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TESEKKUR

Sadece tezimin olusmasi asamasinda degil uzmanlik egitimim stresince her
zaman bilgi, tecribe, yardim ve destegini esirgemeyen, bu calismanin her
asamasinda emegi gecen degerli hocam Doc. Dr. Bayram UNVER' e

tesekkiirlerimi sunarim.

Calismamiz icin hastalarini bize emanet eden, katki ve destegini esirgemeyen

Doc. Dr. Vasfi KARATOSUN’ a tesekkdir ederim.

Yiksek lisans egitimim boyunca bilgi, beceri ve deneyimlerini paylasan tum

hocalarima tesekkur ederim.

Tez calismam suresince manevi desteklerini esirgemeyen, en zor

zamanlarimda beni ytreklendiren tum arkadaslarima tesekkir ederim.
Yiiksek lisans egitimim boyunca destek olan TUBITAKa tesekkiir ederim.

Hayatimin en zor ve en mutlu anlarinda yanimda olan, tum egitim hayatim
suresince oldugu gibi tez calismam suresince de desteklerini ve sevgilerini
esirgemeyen sevgili ailleme bana verdikleri manevi destek icin yurekten

tesekkur ederim.
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OZET

TURK TOPLUMUNDA TOTAL DiZ PROTEZi UYGULANAN HASTALARIN
BEKLENTILERININ INCELENMESI

Fzt. Burcu TEKIN
Dokuz Eyliil Universitesi

52 / 74 Sok. No:25 D:10 Hifsizsthha iZMIiR
AMAC

Total Diz Protezinde (TDP) birincil amag agrinin giderilmesi islev goren bir diz eklemi
elde edilmesidir. Bununla birlikte son protez tasarimlar1 diz fleksiyonunu artirmaya yonelik
degisiklikleri i¢ermektedir. Bu konudaki savlar dogu toplumunda yasam tarzi, kiiltiir ve
beklentiler agisindan asir1 diz fleksiyonunun gerekliligini belirtmektedir. Bu ¢aligmanin amaci
Tirk toplumunda TDP uygulama endikasyonu olan hastalarin beklentilerinin tespiti ve

degerlendirilmesidir.
GEREC VE YONTEM

Calismaya primer ¢imentolu TDP’li hastalardan en az 6. aymi doldurmus olan yas
ortalamas1 66.2+8.3 olan 18’1 erkek, 113’1 kadin olmak tizere toplam 131 hasta alindi. Tim
hastalar ayn1 cerrah tarafindan ayni implantlar kullanilarak ameliyat edildi. Hastalar Hospital
for Special Surgery (HSS) diz skalasi, total diz protezi klinik degerlendirme soru anketi ve 15

sorudan olusan beklenti anketi ile degerlendirildiler.
BULGULAR

Hastalarin ortalama HSS sag diz skoru 89.2+10.5, ortalama HSS sol diz skoru 89.6+
9.4’tiir. Hastalarin ameliyattan en fazla beklentileri; agrinin azalmast (% 99.2), ylirlimenin
gelistirilmesi (% 96.2) iken en az beklentileri ise psikolojik iyilik halinin gelismesi (% 77.1) ve
baskalariyla iletisim kurma yeteneginin gelismesi (% 64.9) olmustur. Beklentiler egitim diizeyi,

gelir diizeyi, ¢alisma durumu ve Charnley siniflamasindan etkilenmemekteydi.



SONUCLAR

Bizim c¢alismamizda Tiirk toplumunun beklentilerini belirlemeye c¢alistik sonuclar
ilgingti 6rnegin Dogu toplumlarinda oldugu gibi bizde de ¢omelme veya diz iistiinde oturabilme
yeteneginin gelismesini en 6nemli beklentiler arasinda beklerken bu beklentiler 7-8. siralarda
cikti. En 6nemli beklentiler agrinin giderilmesi ve fonksiyonlarin (yiiriime, sandalyeye oturup-

kalkma, merdiven inip-¢ikma) restorasyonlari idi.

Anahtar Kelimeler: Total Diz Protezi, hasta beklentisi



GIRIS VE AMAC

Ortalama yasam siiresinin uzamasiyla birlikte ileri yaslarda daha sik goriilen osteoartrit
(OA) ve benzeri hastaliklar, hem tibbi hem de ekonomik agidan c¢ok daha onemli hale
gelmektedir (1). OA kas-iskelet sisteminin en sik goriilen hastaligidir (1,2,3). Radyolojik olarak
OA’nin en sik goriildiigii eklem, basta distal interfalangial (DIF) eklemler olmak iizere el
eklemleri olmasina karsilik, semptomatik olarak en sik tutulan eklem viicuttaki en biiyilik eklem
olan diz eklemidir. Diz OA’da tedavi secenekleri konservatif ya da cerrahi olabilir (1,4,5).
Artroplasti, herhangi bir eklemde agriyr azaltmak, stabilizasyonu ve hareket genisligini
saglamak amaciyla eklemin yeniden yapilanmasi iglemidir (5). Bir anlamda biyolojik
problemlere mekanik ¢o6ziimdiir (6,7,8). Artroplastide hastalikli eklem dokular1 eksize
edilmekte, plastik ve metal materyaller ile ekleme replasman yapilmaktadir (1) . OA’li tipik
hastalar; orta yash veya yasl, agr1 ve sertlige eslik eden fonksiyon kaybi olan kisilerdir (7,8,9).
Agr1 ve OA’nin diger semptomlarindan kaynaklanan fonksiyon kaybi banyo yapmak, giyinmek,
beslenmek, tras olmak ve tuvaleti kullanmak gibi giinliik yasam aktivitelerini de etkiler
(2,10,11). Bu durum hastanin yasam kalitesini olumsuz etkiler. Yash populasyonda ortaya ¢ikan
fiziksel yetmezlik veya islev bozuklugu onemli bir halk sagligi sorunudur (4). Kisilerin bir
yerden bagka bir yere gitmeleri ve transferlerini saglamalari i¢in gerekli olan yiiriime, merdiven
¢ikma, oturdugu yerden kalkma gibi l6komotor fonksiyonlarda bozulma en yaygin fiziksel
yetmezlik nedenleridir (4,9,12). Total diz protezi (TDP) hastalarinin post-operatif donemde
yiiksek diz fleksiyon derecesi gerektiren ¢odmelme, diz ¢okme gibi aktiviteleri kisitlanmaktadir
(10,11). Su ve arkadaslar1 algak bir sandalyeden (topuk diz mesafesinin % 65’1 ) kalkmak i¢in
yaklagik 110° diz fleksiyonu gerektigini ancak hastalarin yasam stilleri goz oniine alindiginda ne
kadar fleksiyon agikligia ihtiya¢ duyduklarimin kesin tanimlanamadigimi belirtmistir (5,11).
Clinkii bizim iilkemizde ve bazi Asya lilkelerinde ¢omelmek ve yere oturmak giinliik yasam
aktiviteleri i¢in gereklidir ve bu hastalar TDP uygulamasindan sonra yiiksek derecede diz
fleksiyonuna ihtiya¢ duyarlar. Bu nedenle protez dizayninin gelistirilmesi ve cerrahi teknikte
dikkatli olunmasi hasta beklentileri agisindan onemlidir (10,11). Institute of Medicine‘in
gelistirdigi yetersizlik modeline gore OA’ll hastalarin fiziksel yetersizligin temel nedeni agri;
OA’l1 hastalarin yasam kalitesinin diismesinin temel nedeni ise fiziksel yetersizliktir (13).

Bunlarla birlikte, bu hastalara uygulanan TDP’lerin iilke ekonomisi iizerine yaptigi olumsuz



etkiler ve ortopedistler tarafindan uygun hasta se¢imindeki giicliikler de sorun olmaya devam
etmektedir (4,14). Kadinlar diz OA’s1 gelisimine daha egilimlidir (10,11). Quadriceps kas
kuvveti, kadinlardaki yag kiitlesinin yiiksek, kas Kkiitlesinin diisiikk olmasi, ekleme olan
yiiklenmeler, pelvis yapisi, diz morfolojisi, Q ac¢isi, néromuskuler kuvvet gibi bir¢ok faktor
kadin ve erkek arasinda farklilik gostermektedir (11). Kadin ve erkek arasindaki bu farklarin
yan1 sira Tirk toplumunun kemik yapist Bati toplumlarina ait degerlerden farklilik
gosterebilmektedir (10). Kalca ve diz protezi tasarim ve uygulamasinda bu 6zellikler de dikkate
alinmalidir. TDP uygulamalarinda cinsiyet farkliliklarinin g6z 6niinde bulundurulmasinin hasta
beklentileri agisindan 6nemli oldugu ¢alismalarda belirtilmistir (15). Bazi arastirmacilar TDP
uygulamasina gitmek i¢in karar verme asamasinda sadece semptomlarin yeterli olmadigini,
hastalarin beklentilerinin de goéz Oniinde bulundurulmasi gerektigini savunmaktadir (9,16).
Sikca gerceklestirilen birgok operasyon icin beklentileri 6lgen ve standardize edilmis araglar ile
ilgili az sayida ¢aligmaya rastlanmustir (16). Diz ameliyati olan hastalarin beklentilerini lgmek,
gelistirmek ve farkli nedenlerle diz ameliyati olan hastalarin ameliyattan beklentilerinin
giivenilirligini test etmek i¢in yapilan bir caligmanin sonucuna goére; hastalarin diz
ameliyatindan ¢esitli beklentileri vardir. Bu beklentiler taniyla, hasta karakteriyle ve
fonksiyonel statiiyle gesitlilik gostermektedir (8,16). Hastalarin beklentilerini 6lgmek birgok
nedenle gereklidir. Hastanin beklentilerini bilmek uzmana klinik agidan kolay odaklanma
saglamada yardimci olur, hastanin egitim diizeyini aydinlatir, farkli tedavi secenekleri
oldugunda ortak karar vermeye olanak saglar (4,16,17,18). Hastanin bakis agisi; hastanin
tanimladig1 fonksiyonel diizey, semptomlarin hasta i¢in dnemi ve tedavi hakkindaki kaygilar
Olciilerek degerlendirilebilir (16,17). Farkli medikal disiplinler hasta beklentilerini siklikla
incelerken, az sayida ¢aligsma sistematik olarak ortopedik prosediirlerde hastalarin beklentilerini
Olgmiistiir. Hasta sonuglariin degerlendirilmesi cerrah veya hasta tarafindan yapilmaktadir. Bu
durumda degerlendirmeler objektif olamayabilmektedir. Klinik skorlama sistemleri siklikla
fizyoterapistler tarafindan da uygulanmaktadir (19). Beklentilerin sorgulanmasinin hasta
tarafindan ya da hastanin tedavisinde yer alan biri tarafindan degil tedavi ile birebir iliskisi
olmayan kisiler tarafindan yapilmasinin daha objektif olacagi calismalarda vurgulanmaktadir
(3,19,20). Literatiirde hasta beklentilerinin arastirildigi ¢alismalarin az olmasi1 ve Tiirk
insanlaria uygulanan protezlerin Amerika ve Bati toplumlari i¢in dizayn edilmesinden dolay1
bu caligmada Tiirk toplumunda diz protezi uygulamalarinin hastalarin beklentileri ile iliskisini
arastirmak ve hasta degerlendirilmelerinin tedavi siirecinde yer almayan bir kisi tarafindan

yapilmasi ile sonuglarin objektif olarak incelenmesi planlanmuistir.



Ortalama yasam siiresinin uzamasiyla birlikte ileri yaslarda daha sik goriilen osteoartrit
(OA) ve benzeri hastaliklar, hem tibbi hem de ekonomik agidan c¢ok daha onemli hale
gelmektedir TDA’ si yaygin olarak kullanilan bir cerrahi iglemdir. TDA’si yaygin olarak
kullanilmasina ragmen hastalarin bu operasyondan ne oranda memnun kaldig1 bilinmemektedir.
Hasta memnuniyeti bilinmedigi i¢in hastalar ya yetersiz yada fazla rehabilitasyon uygulamalari
almaktadir. Bu da tedavi maliyetlerini ve rehabilitasyon kaynaklarimin verimli kullanimin
etkilemektedir. (1). Hastalarin beklentilerini 6lgmek birgok nedenle gereklidir. Hastanin
beklentilerini bilmek uzmana klinik ac¢idan kolay odaklanma saglamada yardimci olur, hastanin
egitim diizeyini aydinlatir, farkli tedavi secenekleri oldugunda ortak karar vermeye olanak
saglar (4,16,17,18).Literatiirde hasta beklentilerinin arastirildig1 ¢alismalarin az olmasi ve Tiirk
insanlarina uygulanan protezlerin Amerika ve Bati toplumlari i¢in dizayn edilmesinden dolay1
bu ¢alismada Tiirk toplumunda diz protezi uygulamalarinin hastalarin beklentileri ile iligkisini
arastirmak ve hasta degerlendirilmelerinin tedavi siirecinde yer almayan bir kisi tarafindan
yapilmasi ile sonuglarin objektif olarak incelenmesi planlanmistir. Bu calismanin sonucunda
Tiirk toplumunun beklentileri belirlenerek uygun protez tasarimlarinda kullanilabilecek veriler
elde edilebilecektir. Kadin ve erkek hastalarin sonuclart arasindaki farklar belirlenerek

gerekiyorsa cinsiyete 0zgii implant dizaynlarinin gelistirilmesi gerektigi vurgulanacaktir.

GENEL BILGILER

1.DiZ EKLEMI:



Diz eklemi viicuttaki en biiyiik ve en kompleks eklemdir. Diz ekleminin viicuda destek
olusturmadaki Onemi ve bipedal pozisyonda lokomosyonu saglamasi nedeniyle major

komponentlerin zarar gérmesi rahatsiz edici sonuglara ve dizabiliteye sebep olur (23).

Femur, tibia ve patella olmak iizere {i¢ kemikten olusan diz eklemi; insan viicudunun en
biiyiik ve kompleks ardisik hareketler dizisini igceren kondiler tipte bir eklemdir (23, 24, 25).
Kondiler tip eklemlerde esas hareketin yaninda ikinci bir eksen etrafinda limitli olarak ikinci bir
hareket de miimkiindiir. Bu nedenle diz eklemi hem transfer eksenli mentese hem de

longitudinal eksenli trokoid eklem o6zelligi tasir.

Diz li¢ bagimsiz eklemden olusmaktadir. Tek bir bosluk igerisinde femur ve tibia
arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip eklem. Anatomik yapilar
arasindaki iliski diz eklemlerinde 6 harekete izin verir. Ug rotasyon ve ii¢ translasyon hareketi.
Translasyon hareketleri; anterior - posterior (5- 10 mm), kompresyon — distraksiyon (2-5 mm),
mediolateral (1-2 mm). Bu hareketler ligamentler, kapsiil, tibianin interkondiler eminensiyasi
ile kisitlanmaktadir. Rotasyon hareketleri; fleksiyon — ekstansiyon, varus — valgus, internal —
eksternal rotasyondur ve translasyonlardan daha genis araliklarda hareketler olustururlar. Dizin
normal fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri degiskendir; sagital diizlemde 0-130° fleksiyon ve 0°
— 15° hiperekstansiyon hareketi, transvers diizlemde 10-15° i¢-dis rotasyon, frontal diizlemde
10° abduksiyon ve adduksiyon hareketi meydana gelir. Dizin tam ekstansiyonu ile 20° — 30°
fleksiyonu arasinda ¢ok az ya da hig internal ve eksternal rotasyon hareketi olusmaz. Kapsiiler

ve ligamentdz yapilarin gerginlikleri bu degerleri etkilemektedir (23, 25).

Patellafemoral eklem dizin ekstansor mekanizmasinin kontrolii igin yalitilmis bir eklem
ylizii olusturmaktadir. Ekstansér mekanizma, diz fleksiyona geldiginde eklemi gravite
karsisinda stabilize eder ve ylirlime esnasinda diz ekstansiyona gelirken govde agirligiin 6ne

aktarilmasina yardim eder.

Diz ekleminde kemik yapilar, eklem kapsiilii, meniskiis ve baglar dizin statik
stabilitesini, muskulotendindz yapilar dinamik stabilitesini saglar. Diz eklemine etkiyen kaslar
anatomik yerlesimlerine gore anterior ve posterior olarak smiflandirilir. Anterior grupta
kuadriseps femoris (rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis, vastus intermediustan) yer
alir. Dizin en gliglii ekstensorii kuadriseps femoris kasidir. Posterior grupta hamstring (biseps

femoris, semitendinosus, semimembranosuz), sartorius, grasilis, popliteus ve gastroknemius yer



alir. Hamstring kaslart dizin primer fleksor kaslaridir. Diz eklemine etkiyen temel ligamentler;

anterior ve posterior cruciate ligament ile, medial ve lateral kollateral ligamenttir.

2.0STEOARTRIT

2.1. Tanim:

Osteoartrit (OA), klinik olarak sistemik belirti olmaksizin eklemde agri, lokal
hassasiyet, hareketlerde kisitlilik, krepitasyon, bazen eflizyon ve degisik derecelerde lokal
enflamasyon ile karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir (3). Artikiiler kartilajda
yumusama ve disintegrasyon, subkondral kemikte artmis osteoblastik aktivite ve vaskiiler
konjesyon, eklem kenarindaki kartilaj ve kemikte biiylime gibi reaktif olaylar ve kapsiiler

fibrozis ile karakterize kronik bir hastaliktir (25).

Osteoartrit (OA) diinyada en yaygin goriilen eklem hastaligidir ve kronik kas-iskelet
sistemi agrisinin en Onemli sebebidir (25,27). Osteoartrit en sik goriilen artrit tipidir ve
fonksiyonel kisithligin 6nemli bir sebebidir (26). OA daha c¢ok kalga ve diz gibi biiylik
eklemleri etkiler. Diz OA, kal¢ca OA’ya oranla daha sik goriiliir. Genel olarak toplumda 65 yas
tizeri bireylerde semptomatik OA %40’a varan oranlarda goriilebilir (25,26). Dizi tutan OA
kadmlarda erkeklere gére daha siktir. Daha ¢ok 50 yaslarindan sonra goriiliir. Genellikle iki dizi
birden tutar. Obezite, dize gelen travmalar, gecirilmis ameliyatlar dizde OA riskini en ¢ok
artiran etkenlerdir. Agr1 genellikle ilk belirtidir (29). Yashlarda OA’ya bagl dizabilite riski
kardiyak hastalik ile benzerlik gostermektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin son
raporlarinda diz OA’nin kadimlarda en sik dordiincii, erkeklerde ise en sik sekizinci dizabilite
nedeni oldugu bildirilmistir. OA’nin ikinci siklikta goriildigi eklem, kalcadir (27,28).
Erkeklerde daha sik goriiliir. Genellikle 40 yaslarindan sonra ortaya ¢ikar. Bir ya da iki kalga
eklemini tutar. Dogustan kalga eklemi hastaligi olanlar da ya da ¢ocuklukta bu eklemi tutan bir
hastalik gecirmis olanlarda ileri yaslarda OA gelisebilir (29). Ortalama yasam siiresinin
uzamasli, obezitenin artmasi ve hareketsiz yasam biciminin yayginlasmas: toplumda OA
sikligin1 giderek arttrmaktadir (25, 27, 28 ,29). Hastaliga bagli ortaya ¢ikan fonksiyonel

kisithilik kisinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (25,30).



Comelme ve diz biikkme aktivitelerinin, ozellikle tibiofemoral OA'e yatkinlik
yaratabilecegi belirtilmektedir. OA'da eklem sertligi, bir siire istirahatten sonra genellikle birkag
dakika siireyle eklemi hareket ettirmede giicliik seklinde ortaya ¢ikar ve osteoartritte yaygin bir
bulgudur (24, 31). Yapilan caligmalarda egitim diizeyi diisiik olan bireylerde dejeneratif eklem
hastalig1 gelisme riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (17, 18, 30).

2.2. Etyoloji:

OA etyolojisi multifaktoriyeldir. OA prevalansi yasla birlikte artar ve yas en énemli risk
faktoriidiir. Diger yapisal risk faktorleri obezite ve hereditedir. Bunun diginda travma, gevresel
faktorler ve mesleki aktiviteler gibi mekanik faktorlerin rolii de unutulmamalhidir (24, 30, 31).
OA’nin en 6nemli belirtileri agr1 ve fonksiyon kaybidir (24, 25, 26, 29). Hastalik ilerledikce
eklemde agri, tutukluk, hareket agikliginda kisitlanma ve deformite meydana gelebilir.Buna
bagh olarak yasam kalitesinde azalma, morbidite ve mortalitede artma meydana gelir (29, 30).

Bilinen risk faktorleri sunlardir:

1- Genetik Faktorler
a. Cinsiyet: OA kadmlarda daha siklikla goriiliir
b. Irk/etnik 6zellikler
c. Tip II kollajen geninin kalitimsal bozukluklar1

d. Kemik ve eklemlerin kalitimsal bozukluklari

2- Genetik olmayan kisiye bagl faktorler
a. Yas: OA gelisiminde yas en 6nemli faktordiir. Tiim eklemlerde yasin
artmast ile beraber OA goriilme siklig: artar.

b. Obezite Obezite nedeniyle ekleme asir1 yiik binmesi, OA’ nin hizli geligmesine

ve agir seyretmesine neden olur.



c. Ostrojen eksikligi: Son zamanlarda yapilan ¢alismalar postmenopozal dstrojen

eksikliginin OA gelisimini 1zlandirdigini 6ne stirmektedir.
d. Beslenme yetersizlikleri: C vitamini ve 25- Hidroksi vitamin D seviyesindeki
diisiikligiin OA gelisiminde etkili oldugunu savunan ¢aligmalar bulunmaktadir.

e. Konjenital ve gelisimsel defektler: Dogustan (dogumsal kalga ¢ikigl) veya
gelisimsel bazi eklem hastaliklar (avaskiiler nekroz) ileri yaslarda OA gelismesine yol

acabilir.

f. Daha oOnceki eklem hastaliklari: Bazi metabolik, endokrin, enflamatuar,

ndropatik hastalik zemininde OA gelisimi kolay olmakta ve hizli ilerlemektedir.

g. Periartikiiler kas giigsiizliigii: Ozellikle kuadriseps kas giigsiizliiii eklem
stabilizasyonu {iizerine Onemli etkileri nedeniyle OA gelisiminde Onemli rol

oynamaktadir.

3- Cevresel Faktorler
a. Meslek ve ise bagl zorlanmalar

b. Eklemlere biiylik travma olmasi: Ekleme binen siirekli stresler ve travma

zamanla kikirdak hasaria neden olarak OA gelisimini hizlandirir.

c. Sportif aktiviteler: Futbolcularda dizde gelisen OA buna bir 6rnektir (29).

Obezite - Yaslanma
Gelisimsel ve anatomik bozukluklar - Genetik ve metabolik hastaliklar

Kemik harabiyeti ve mikro kiriklar
- Enflamasyon

Eklem stab}lite kayb1

Travma

- Toksinlerili\ etkisi 9
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2.3. Simiflandirma:
a. Eklem Tutulumuna Gore Siniflandirma
1. Tutulan eklem sayisina gore
a) Monoartikiiler
b) Oligoartikiiler
c) Poliartikiiler (generalize)
2. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore
a) Kalca (iist ug, medial u¢ veya konsantrik)
b) Diz (medial, lateral, patellofemoral kompartmanlar)
c) El (interfalangial eklemler, 1. Karpometakarpal eklem)
d) Vertebra (apofizyal eklemler veya intervertebral disk hastaligi)
e) Digerleri
b. Etyolojiye Gore Siniflandirma
1.Primer (idiopatik)
2.Sekonder
a) Metabolik sebepler (okronosis, akromegali, kalsiyum kristal birikimi)
b) Anatomik sebepler (dogumsal kalga ¢ikigi, bacak boyu esitsizligi)

c) Travmatik sebepler (biiylik eklem travmasi, eklemde kirik ya da

osteonekroz varligl, mesleki kronik zedelenmeler)

d) inflamatuar sebepler (inflamatuar artropati, septif artrit)

c. Spesifik Ozelliklerin Varhigma Gére Siniflandirma
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1.Iinflamatuar Osteoartrit; Osteoartritli eklemde belirgin inflamasyon ve

coksayida eklem tutulumu varliginda kullanilan terimdir.
2. Erozif Osteoartrit; Belirgin erozyonlarla seyreden osteoartrit tipidir.
3. Atrofik veya destriiktif Osteoartrit
4. Kondrokalsinoz ile birlikte goriilen Osteoartrit

5. Digerleri

2.4. Tedavi yaklasimlari:

Giiniimiizdeki tedavi yaklasimlari ile agriy1 azaltmak, fonksiyonu arttirmak, oziirliiligii
azaltmak, hastaligin progresyonunu dnlemek veya yavaglatmak hedeflenmektedir. Kalca ve diz
OA olan hastalarda tedavi plan1 kisiye 6zel yapilmaldir. Birgok tedavi segenegi vardir, hastanin
belirti ve bulgular1 dogrultusunda en uygun tedavi secenegi belirlenmelidir. Hem agriy1 azaltan,
hem mobiliteyi arttiran, hem de yapisal hasar1 6nleyen tek bir tedavi modalitesi olmadi: igin,
etkili tedavi amaciyla var olan yontemlerden birkacini bir arada kullanmak gerekmektedir (24,

25, 26).

Tedavisinde amag agriy1 azaltmak, eklem fonksiyonlarini ve deformiteleri diizeltmek ve

yasam kalitesini artirmaktir (25).

1) Konservatif tedavi:

Giliniimiizde OA tedavisi palyatiftir, kesin medikal tedavisi yoktur.
Tedavinin amaglart:
* Agrinin azaltilmasi,
* Optimal eklem ve ekstremite fonksiyonunun kazanilmasi ve korunmas,
* Dizabilitenin en alt diizeye indirilmesi,

* Yagam kalitesinin iyilestirilmesidir.

12



Tedavinin bagarilt olmasi i¢in iyi bir oykii ve fizik muayene sarttir. Cok ¢esitli tedavi
yontemleri uygulanabilir. Secilecek tedavi yontemleri hastanin beklentilerine, hastaligin donemi

ve siddetine gore belirlenmelidir.

Radyografik goriintlilerde siddetli dejeneratif degisiklikler izlense de agrisiz, sabit,
fonksiyonel bir diz; kuvvetli kuadriceps kasi ve uygunsuz yiliklenmelerden korunan bir eklem
ile miimkiin olabilir. Siddetli agr1 ve effiizyon stirekli irrite edebilir. Bu durum agagidakiler ile

kontrol edilebilir (24):

*Yiik tasimay1 6nlemek

*Dizi immobilize etmek ( splint, diz korsesi,vb)
*Sicak uygulama

*Kortikosteroid enjeksiyonu

*Quadriceps kas kuvvetlendirme (24)

a.Eklemi asin yiiklenmeden koruyucu énlemler:

Kotii biyomekanik ve kotii postiir mutlaka diizeltilmelidir. Agriy1 azaltmak ve ileride
olusacak hasar1 6nlemek i¢in eklemi koruma prensipleri hastaya anlatilmalidir. Tutulan eklemde
asir1 yikklenmeye neden olan aktivitelerden mutlaka kagimilmalidir. Hastalarin uzun siire ayakta
durmamalari, diz ¢okmemeleri ve ¢omelmemeleri i¢in is ortamlarinda degisiklik yapilmali ve
giinliik yasam aktiviteleri diizenlenmelidir. Obesite giinliik yagam aktiviteleri sirasinda 6zellikle

yiik tagtyan eklemlerde yiiklenmeyi artirir. OA’l1 obes hastalara kilo vermeleri onerilir (24, 26).

b.Fizik tedavi uygulamalari

Fizik tedavi OA tedavisinde yeri degismeyen bir yontemdir. Temel yontemler; yiizeyel
1s1 (sicak paket, parafin banyosu, infraruj), derin 1s1 (ultrason, kisa dalga diyatermi, radar),
soguk uygulama (soguk paket, spreyleme), hidroterapi, kaplica tedavisi, analjezik
akimlar(TENS, diadinami, interferans) OA tedavisinde kullanilir. Ayrica aerobik egzersizler,

eklem hareket aciklig1 egzersizleri ve giiclendirme egzersizleri hastalara uygulanir.
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Hastalarda egzersiz programinin amaglari:

* Fonksiyonun iyilestirilmesi ve bozuklugun azaltilmasi(yiiriiyiisin normallesmesi, giinliik

yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesi),
* Biyomekanigi diizelterek eklemi hasardan korumak,
« Inaktiviteye bagli olumsuzluk ve disabiliteyi onlemektir.

Egzersiz programi agriyr azaltmada NSAIl’ler kadar etkili olabilir, normal eklem
hareketi ve yiiklenmesi hasarli kikirdagin onarimini hizlandirir. Aerobik egzersizler ile kas
giicli, endurans artar, kilo verilebilir, OA’da aerobik egzersizin semptomatik agidan faydal
oldugu gosterilmistir. Kuadriseps kas giiciinde azalma semptomatik diz OA’l1 hastalarda sik
goriilen bir bulgudur, eklem agrisi nedeniyle kullanmama sonucu olustugu gibi, mevcut kas
giicsiizligli kaslarin sok adsorban kapasitesinde ve eklem stabilitesinde azalmaya yol acarak

OA gelisiminde risk faktorii de olabilir.

Ekleme binen yiikii azaltmak icin uygun ayakkabi, baston, yiiriite¢, koltuk degnegi
yardimer cihaz olarak kullanilabilir (25, 30). Medial kompartmana binen yiikii azaltmak
amacityla lateral topuk kamalar1 kullanilabilir, bunlar hafif olgularda daha etkilidir (25, 36).

c.Farmakolojik Tedavi
* Basit analjezikler
* Opioidler (tramadol)
* Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
» Topikal uygulamalar(kapsaisin, NSAII)
« Intraartikiiler enjeksiyonlar
» Kanitlanmamis Tedaviler (kondroitin siilfat, glukozamin, vit C, E,D)

Medikal ve fizik tedavi gibi konservatif yaklasimlarin yetersiz kaldigi ,osteotomi ve
debridman gibi cerrahi girisimlerden sonu¢ alinamayan hastalarda en sik uygulanan yontem

total diz artroplastisidir (25, 32).
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2) Cerrahi Tedavi:

Agn, dizabilite, konservatif tedaviye yanit vermemesi, tekrarlayan akut kilitlenme, agri
efflizyon ya da hemartroz ataklar1 cerrahi endikasyonu olabilir. Bu ataklar osteokondrak fraktiir,

instabilite, deformik ve hareket agikliginda limitasyona neden olabilir (24,33).

Basaril1 sonuglarin elde edilmesi; cerrahi teknik, protezin dizayni ve kinematigi, kullanilan
materyaller ve hastanin rehabilitasyona uyumuna baghdir (33). Dizaynlarin gelistirilmesi,
operasyon tekniklerinin standardizasyonu, enfeksiyon proflaksisi ve fiksasyon teknikleri

revizyon oranlarini azaltmustir.
TDA uygulama amaglart;
*Agrinin azaltilmasi
*Alt ekstremite dizliminin restorasyonu

*Fonksiyonel eklem hareket agikliginin kazanilmasi (33,34)

1.Osteotomi: Artmis intraossd6z basinci azaltarak agrida hizla iyilesme saglar, ayrica eklem

deformitesini diizelterk ve mekanik kuvvetleri degistirerek uzun donemde yarar saglar
2.Artroskopik teknikler: Eklem debridmani, eklem direnaji uzun dénemde faydali olur.
3.Artrodez: glinlimiizde nadiren uygulanir

4.Artroplasti (25)

3.ARTROPLASTI:

3.1.Tanim:
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Artroplasti, herhangi bir eklemde agriy1 dindirmek, stabilizasyonu ve hareket genisligini
saglamak amaciyla eklemin yeniden yapilanmasi islemidir. Bir anlamda biyolojik problemlere
mekanik ¢oziimdiir. Artroplastide hastalikli eklem dokulari eksize edilmekte, plastik ve metal

materyaller ile ekleme replasman yapilmaktadir (32,34).
3.2. Fiksasyon Tipleri:

1-Sementli (¢imentolu) fiksasvon: Protezin kemikle fiksasyonu metil metakrilatla

yapilmaktadir.

2-Biyolojik (in growth) fiksasvon: Protez ylizeyi 100-400 mikron c¢apinda porlar

icermekte ve

kemigin bu porlardan igceri dogru biiyiimesi ile biyolojik fiksasyon saglanmaktadir.
3.3.Artroplasti Sekilleri:

1-Total artroplasti: En sik kullanilan artroplasti seklidir. Her iki eklem yiizii de
degistirilir.

2-Hemiartroplasti: Eklem ylizeylerinin sadece bir parcasinin degistirildigi artroplasti

seklidir.
3-Rezeksiyon artroplastisi: Artritik eklem yiizeylerinin rezeke edilerek psddoartroz
olusturuldugu artroplasti seklidir. Bu tip artroplasti teknigi enfeksiyon olan eklemler disinda

gliniimiizde fazla kullanim alan1 bulamamustir (34).

3.4. Total Diz Protezlerinin Siniflandirilmasi:

Total diz protezleri ; protezin uygulandigi kompartmana, sagladigi mekanik destege ve

fiksasyon tipine gore siniflandirilirlar.
1. Unikompartmantal

2. Bikompartmantal
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3. Trikompartmantal
a-Unconstrained (Kisitlayicit olmayan)
b-Semi-constrained (Yar1 kisitlayict)
-PCL retaining (arka capraz bagi (ACB) koruyan)
-PCL sacrificing veya subsituting (ACB’1 kesen)
c-Fully constrained (Tam kisitlayici)
-Menteseli
-Doner menteseli
-Mentesesiz (25, 33, 34)
3.5. Endikasyonlari:

Total diz artroplastisinin amaglar1 siddetli agrmin giderilmesi, deformitelerin
diizeltilmesi, fonksiyonlarin yeniden kazanilmasi ve komsu eklemlerde agrili sekonder etkilerin
onlenmesi veya giderilmesi seklinde 6zetlenebilir. Siddetli progresif diz agrisi, instabilite ve
deformite genel endikasyonlar arasindadir. Romatoid artrit gibi enflamatuar eklem
hastaliklarinda kesin bir yas sinir1 yoktur. Ancak dejeneratif osteoartritte diz protezi
planlanirken hastanin yasi, meslegi, giinliik aktivite diizeyi ve viicut agirligt mutlaka dikkate
alinmalidir. Genellikle 60 yasin altinda veya obes hastalarda tercih edilmez. Daha geng

hastalarda oncelikle osteotomi gibi daha basit girisimler tercih edilmelidir (24, 25, 32,34).
3.6. Kontrendikasyonlari:

Kesin kontrendikasyonlari, yakin zamanda geg¢irilmis septik artrit ve ilgili eklem gevresi
kaslarin paralizi ve noropatik eklem hastaligi; rolatif kontrendikasyonlart ise ileri derecede

osteoporoz ve eklem ¢evresinde ¢ok ciddi bag lezyonu gibi durumlar teskil eder (25, 34).

GEREC VE YONTEM
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Aragtirmaya Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesinde diz osteoartriti nedeniyle ayn1
cerrah tarafindan en az 6 ay Once primer ¢imentolu total diz protezi (Nex-Gen) ameliyati olan
ve hastane kayit defterindeki telefon numaralarindan ulasilarak randevu verilip randevuya gelen
131 hasta almmugtir. Hastalar Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi ortopedi poliklinigine ¢agrilip
degerlendirmeler burada yapilmistir. Calismada kullanilan degerlendirme formlart hastalarin
tiimiiyle yiiz ylize goriisiilerek fizyoterapist kontroliinde doldurulmustur. Revizyon ameliyati,
yiiksek tibial osteotomi, deri beslenmesini etkileyecek dolagim bozuklugu, ankiloze diz eklemi,
fonksiyonlar1 ciddi etkileyecek hastalik, metastatik kemik hastaligi, alt ekstremitede dnceden
gecirilmis kirtk ve lokomotor sistemi etkileyecek noérolojik problemi olan hastalar ¢alismaya
alimmamistir. Goniillii olarak calismaya katilmay1 kabul eden hastalara yapilacak degerlendirme

ile ilgili ayrintili aciklama yapilarak, etik kurul onay1 alinmistir.

Calismada olgulara demografik bilgiler, egitim diizeyi, calisma durumu, saglik giivencesi,
gelir diizeyi, moral durumu, komorbiditesi, medeni hali, yasam alani, bagdas kurmak, diziistii
oturmak gibi giinliik yasam aligkanliklari, tuvalet tipi ve yemek yeme alan1 gibi yagsam alanlari,
10 sorudan olusan klinik parametreler ve 5 sorudan olusan hasta memnuniyet parametreleri
basliklarindan olusan degerlendirme soru anketi uygulanmistir. Olgulara secenek sunulmadan
TDA ameliyatindan beklentisi sorulmustur. Agr, yiiriime yetenegi, merdiven inip- ¢ikabilmek,
diz ¢okme ve c¢omelme yetenekleri, toplu tasima araglarinin kullanilabilmesi, giinliik
aktivitelerini yapabilme yetenegi, diizenli uyku uyuyabilme, bagkalariyla iletisim kurma gibi alt
basliklar1 olan beklenti soru anketi formu uygulanmistir (21). Olgulara son olarak Hospital for
Special Surgery (HSS) Diz Skorlamasi diz fonksiyon skorunun belirlenmesi i¢in uygulanmistir

(22, 37, 38).

Hospital For Special Surgery (HSS) Diz Skorlamasi:

HSS diz skorlamas1 1970 lerden beri kullanilan en popiiler skorlama sistemidir. Bu
sistem objektif ve subjektif bilgileri kapsar ve 100’liik puanlama sistemiyle TDP’nin genel
bir resmini ¢izer. HSS diz skorlamasi agri, fonksiyon, eklem hareket agikligi, kas kuvveti,
fleksiyon deformitesi, instabilite ve kisitliliklar olmak iizere 7 kategoriden olusmaktadir.
Skoorlar; 30 puan agri, 22 puan fonksiyon, 18 puan eklem hareket acikligi, 10 puan kas
kuvveti, 10 puan fleksiyon deformitesi, 10 puan instabilite olacak sekilde puanlanir. Toplam

skordan kullanilan yiirtimeye yardimci cihaz, varus ya da valgus agilanmasi, ekstansiyon
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kayb1 var ise puan ¢ikarimlart yapilir ve net skor hesaplanir. 85-100 puan arasi miikkemmel,
70-84 puan arasi iyi, 60-69 puan arasi orta, 59 puan alt1 kotii olarak smiflandirilmaktadir
(37,38). Dizin aktif eklem hareket acikligi {iniversal gonyometre ile diz fleksiyon ve
ekstansiyonu Olgiilerek hesaplanmistir. Dizin ekstensor fonksiyonlari igin sit to stand testi
kullanilmigtir. Hastalardan 40 cm (16 ing) yiiksekligindeki sandalyeye ellerini gogiisleri
lizerinde caprazlayarak oturup kalmalari istenmistir ve bu 3 kez tekrarlanip hastalarin
bagimsiz olarak bunu yapip yapmadiklar1 degerlendirilmistir. Hasta tedavi masasindan
ayaklarini sarkitarak otururken manuel kas testi ile yercekimine ve dirence karsi quadriseps

femoris kasinin kuvveti degerlendirilmistir.

Viicut Kiitle indeksi Degerlendirmesi:

Viicut kiitle indeksi (VKI) viicut agirigmin (kg) boy uzunlugunun (m) karesine
bolinmesiyle elde edilmistir. Hastalarin boy uzunlugu ve viicut agirhigt NAN tartt A.S.

markal1 2002 yili yapimu tart1 ile 6l¢tildii.
Charnley Simiflamasi

A siniflamasi unilateral tutulum, B siniflamasi bilateral tutulum, C smiflamasi bir¢ok
eklemi tutan komplike hastalik ya da yiirlime yetenegini de bozan sistemik hastalik seklinde

tanimlanir (39).
istatistiksel Analiz Yontemi:

Calisgmanin tiim istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Science for
Windows (SPSS) versiyon 15.0 Istatistik Programu ile yapildi. Gruplarm kendi iglerindeki
farkliliklarin analizinde paired-t-testi, gruplar arasindaki farkliliklarin analizinde independent-t-testi,
kategoriksel verilerin analizinde ki-kare testi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

alimmustir.

BULGULAR
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Tiirk toplumunda diz protezi uygulamalarinin hastalarin beklentileri ile iliskisini

arastirmak amaciyla yapilan ¢alismamiz 131 hasta iizerinde gergeklestirilmistir. Hastalarin

timiine Degerlendirme Soru Anketi, Beklenti Soru Anketi ve Hospital for Special Surgery

(HSS) Diz Skorlamasi uygulanmistir. Hastalarin yas ortalamalar1 66,248,3 olup 18’1 erkek

113’1 kadin idi. Hastalarin boy ortalamalari 1.54+ 0.07 m, kilo ortalamalar1 80,3+13,3 kg olarak

saptanmigtir. Calismaya alinan hastalarin VKI ortalamalar1 33.2+5.4 kg/m* ve minimum 21.8 kg/m?,

maksimum 51.8 kg/m?* ‘dir.(Tablo. 1)

Tablo 1. Demografik Ozellikler

Calismaya 18 erkek 113

kadin olmak lizere toplam

X+ SD Min. Max.

Yas (y1il) 66.2+8.3 37 84
Boy (m) 1.54+0.07 1.40 1.75
Kilo (kg) 80.3+13.3 51 126
VKIi (kg/m?) | 33.2+5.4 21.8 51.8
131 hasta katilmistir. (Tablo.2)
Tablo 2. Cinsiyet Dagilimi

CINSIYET

Erkek Kadin TOPLAM
Frekans 18 113 131
% 13.7 86.3 100.0

Caligmaya katilan hastalarin % 74.8’1 ev hanimi,

1.5’ 1 igsizdir. (Tablo.3)

%21.4’1 emekli, %2.3” i aktif calisan ve %
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Tablo 3. Meslek Dagilim

MESLEK

Ev
Hanim | Emekli | Cahisan Issiz TOPLAM
1

Frekans 98 28 3 2 131
% 74.8 214 2.3 1.5 100.0

Caligmaya alinan hastalarin medeni durum dagilimlar1 % 68.7” si evli, % 1.5’ i1 bekar, %26.0’ 1 dul ve
% 3.8’ i bosanmis dul olarak saptanmistir.(Tablo. 4)

Tablo 4. Medeni Durum Dagilimi

MEDENI DURUM
Evli | Bekar | Dul Bosanmis | b1 Am
Dul
Frekans 90 2 34 5 131
% 68.7 1.5 26.0 3.8 100.0

Calismaya alman hastalarin % 55,77 si ilkogretim, %18,3” i ortadgretim, % 5,3’l yiiksekdgretim
mezunu iken % 14,5’ i okur — yazar degildir. (Tablo.5)

Tablo 5. Egitim Durumu Dagilimi

EGITIM DURUMU
Okur-
C s .. s Okur-
IlIkogretim | Ortaogretim | Yiiksekogretim yazar | TOPLAM
yazar ..
degil
Frekans 73 24 7 8 19 131
% 55.7 18.3 53 6.1 14.5 100.0

Calismaya katilan hastalarin %45,0° 1 miistakil evde, % 55,0’ i apartmanda yasamaktadir. (Tablo.6)

Tablo 6. Yasadig1 Yer Dagilimi
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YASADIGI YER

Miistakil Ev Apartman TOPLAM
SFreka“ 59 72 131

45.0 55.0 100.0
Y%

Calismaya katilan hastalarin % 80,2°si ailesiyle yasarken %16,8’i yalmiz ,% 3,1°1 huzurevinde
yasamaktadir.(Tablo.7)

Tablo 7. Kiminle Yasadiginin Dagilimi

KiMINLE YASIYOR

Yalniz Aile Huzurevi TOPLAM
freka“ 2 105 4 131
o, 16.8 80.2 3.1 100.0

Caligmaya alinan hastalarin %93,2 ‘si merkezde, % 6,9’u tagrada yagamaktadir. (Tablo.8)

Tablo 8. Yasadig1 Yer Dagilimi

YASADIGI YER

Merkez Tasra TOPLAM
freka“ 122 9 131

93.2 6.9 100.0
%

Caligmaya alinan 131 hastanin % 3.8’1 Charnley A, % 40.5’i Charnley B, % 55.7° si Charnley C
grubuna dahil olmustur.(Tablo. 9)

Tablo 9. Charnley Siniflamasi Dagilimi

CHARNLEY SINIFLAMASI

A B C TOPLAM
Frekans 5 53 73 131
% 3.8 40.5 55.7 100.0
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Calismaya katilan hastalarin % 64,9’ unun aylik ortalama geliri 420 — 1000TL, % 26,0’ sinin 1000 TL
ve lizerinde oldugu belirlenmistir.( Tablo.10)

Tablo 10. Gelir Diizeyi Dagilimi

GELIR DUZEYi
0-420 TL. | 420-1000 TL ,1,000, TL TOPLAM
uzerl
Frekans 12 85 34 131
% 9.2 64.9 26.0 100.0

Calismaya katilan 131 hastanin 93’ {inde tanis1 konmus ek hastalik belirlenmistir. (Tablo.11)

Tablo 11. Ek Hastalik Dagilimi

EK HASTALIK

VAR YOK TOPLAM
Frekans 93 38 131
% 71.0 29.0 100.0

Caligmaya katilan hastalarin % 16,0’ inda moral bozuklugu tanimlanmamustir.(Tablo.12)

Tablo 12. Moral Bozuklugu Dagilimi

MORAL BOZUKLUGU

EVET HAYIR TOPLAM
Frekans 21 110 131
% 16.0 84.0 100.0

Caligmaya alinan hastalarin % 81,7 ‘sinin yasadig1 alanda asansor yoktur. (Tablo.13)

Tablo 13. Asansor Durumu

ASANSOR DURUMU

VAR YOK TOPLAM
Frekans 24 107 131
% 18.3 81.7 100.0




Caligmaya katilan hastalarin % 90,8’ i masada yemek yerken, % 9,2 ‘si yerde yemek yemektedir.

(Tablo. 14)

Tablo 14. Yemek Alan Dagilimi

YEMEK ALANI

MASADA YERDE TOPLAM
Frekans 119 12 131
% 90.8 9.2 100.0

Calismaya katilan hastalarin % 97,7° si klozet tip tuvalet kullamirken % 2,3* 1 eski tip tuvalet
kullanmaktadir.(Tablo. 15)

Tablo 15. Tuvalet Tipi Dagilimi

TUVALET TiPi

KLOZET ESKI TiP TOPLAM
Frekans 128 3 131
% 97.7 2.3 100.0

Caligmaya katilan hastalarin % 85,5 ‘i bagdas kuramamaktadir. (Tablo. 16)

Tablo 16. Bagdas Kurabilmek Durum Dagilimi

BAGDAS KURABILMEK

EVET HAYIR TOPLAM
Frekans 19 112 131
% 14.5 85.5 100.0

Caligmaya alian hastalarin % 93,1” i diz {istii oturamamaktadir. (Tablo. 17)

Tablo 17. Diziistii Oturabilmek Durum Dagilim

DiZUSTU OTURMAK

EVET HAYIR TOPLAM
Frekans 8 123 131
% 6.9 93.1 100.0
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Calismaya alinan toplam 131 hastanin HSS skorlamasi sonuglari, hastalarin aldiklari sag
ve sol diz toplam skorlarina gore iki gruba ayrildi. 85-100 puan arasi alan hastalar miikemmel
grup, 84 ve alt1 puan alan hastalar iyi grup olarak kabul edildi. HSS Sag Diz Toplam Skor
Siniflamasma gore hastalarin % 79,4’tiniin skoru miikkemmeldir. HSS Sol Diz Toplam Skor

Siniflamasina gore hastalarin % 77,9 *unun skoru miikkemmeldir. (Tablo.18)

Tablo 18. Sag ve Sol Diz HSS Toplam Skor Siniflamasi

iyi, Orta, Kotii Miikemmel TOPLAM
SKORSINIPLAMAST | o |
/o 20.6 79.4 100.0
HSS SOL DIiZ TOPLAM | prekans 29 102 131
SKOR SINIFLAMASI % 271 77.9 100.0

HSS skorlamasi sonuglarina gére HSS Sag Diz ortalama skoru 89,2+10,5; HSS Sol Diz
ortalama skoru 89,6+ 9.4 ‘tiir. HSS Sag minimum degeri 37.0, maksimum degeri 99.0° dir.
HSS Sol minimum degeri 53.0, maksimum degeri 99.0 ‘dir. (Tablo.19)

Tablo 19. HSS Toplam Skorlari

X+SD Min. Max.
HSS Sag | ¢9.2410.5 37.0 99.0
Toplam Skor
HSS Sol | 096+ 9.4 53.0 99.0
Toplam Skor

Beklenti Soru Anketi sonuglar1 1(¢ok 6nemli) ,2(olduk¢a 6nemli)olan skorlar 6nemli;
3(orta derece Onemli) ,4(biraz 6nemli), 5(6nemli degil) olan skorlar 6nemli degil olarak
smiflandirilmistir. Hastalarin beklentileri onemlilik oranina gore siralandiginda agrinin azalmast
% 99,2 oran ile en ¢cok 6nemsenen beklenti; psikolojik 1yilik halinin gelismesi % 22,9 oran ile

en az dnemsenen beklenti olmustur. ( Tablo.20)
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Tablo 20. Olgularin Beklenti ve Oranlar1 Tablosu

BEKLENTILER %

AGRININ AZALMASI 99.2
YURUME YETENEQININ GELISTIRILMESI 96.2
MERDIVEN INIP-CIKABILMEK 93.1
YARDIMCI CIHAZ KULLANMAMAK 87.8
BACAgI DUZ UZATMAK 80.2

POZISYON DEQISTIRME YETENEQININ GELISTIRILMESI 71.8

COMELME YETENEGININ GELISTIRILMESI 70.2
DIZ COKEBILME YETENEGININ GELISTIRILMESI 69.5
GUNLUK ~ AKTIVITELERI ~ YAPABILME  YETENEGININ | o -
GELISTIRILMES '

ARAC KULLANABILME YETENEGININ GELISTIRILMESI 54.2
REKREASYONEL AKTIVITELERE KATILABILMEK 42.0
DUZENLI UYKU UYUYABILMEK 38.2
BASKALARIYLA ILETISIM KURABILMEK 35.1
PSIKOLOJIK IYILIK HALININ GELISMESI 29 9

TDP uygulanan 131 hasta calisma durumuna gore tam zamanli, emekli, ev hanimi ve
issiz olarak smiflandirilmistir.

TDP beklenti anketine gore tam zamanli ¢alisan hastalar i¢in agrinin rahatlamasi,
ylirlime yeteneginin gelistirilmesi, yardimci cihaz kullanimina ihtiyag duymamak, bacagini diiz
uzatabilmek, merdiven inebilmek, merdiven ¢ikabilmek, ¢dmelmenin gelistirilmesi, toplu
tasima araclarin1 kullanabilmek, rekreasyonel aktivitelerde yer almak, giinliik aktivitelerin
lyilestirilmesi en Onemli parametrelerdir. Bagskalartyla iletisim kurmak ve psikolojik iyilik
halinin gelistirilmesi en az 6nemsenen parametrelerdir. (Tablo.21)

TDP beklenti anketine gore emekli hastalar i¢in agrinin rahatlamasi, yiiriime yeteneginin
gelistirilmesi, merdiven inebilmek, merdiven ¢ikabilmek en 6nemli parametrelerdir. Diizenli
uyku uyuyabilmek ve psikolojik iyilik halinin gelistirilmesi en az 6nemsenen parametrelerdir.
TDP beklenti anketine gore ev hanimi hastalar i¢in agrinin rahatlamasi en 6nemli parametredir.

Psikolojik 1yilik halinin gelistirilmesi en az dnemsenen parametredir. (Tablo.21)
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TDP beklenti anketine gore issiz hastalar igin agrinin rahatlamasi en Onemli

parametredir. (Tablo.21)

Tablo 21. Cahsma Durumu ile Beklentilerin incelenmesi

CALISMA DURUMU
iﬁl;{l::;ti Tam zamanh (= 3 )| Emekli (n= 28) Ev Hammm (n= 98) |lissiz (n=2)
(%2.3) _ (%21,4) (%74.,8) (%1,5)
.. . ONEMLI .. . ONEMLI | - . ONEMLI R . ONEMLI
ONEMLI DECiL ONEMLI DECiL ONEMLI DEGiL ONEMLI DECiL
F |% |F % | F % |F |% |F % | F % | F % |F |%
Agrimin 3 |2.300 0 |28 214 0o |97 141 08 |2 1.500 |o
rahatlamasi
Yiiriimenin
el 3 |2.300 0 |28 24lo o |o4 18 | 4 311 0.81 o
Yardmacihaz |3 2.3 |0 0 |25 19113 [23]386 6612 |92 |1 0.81 |o.
Bacajr —diiz | 5|, 31 0 |23 176 |5 |3.8]78 95120 | 153 |1 0.8/1 |o
uzatmak
Merdiven 3 |2.300 0 |28 u4lo o |90 67 | 8 61 |1 0.8|1 |o.
cikabilmek
Merdiven 3 [2.3]0 0 |28 a4l0 o |90 |e7]|8 61 |1 1
inebilmek
Diz cokebilme |2 | 1.5 |1 08 | 17 13011 [s8.4]7 2027 |06 |1 0.81 |o.
Comelme 3 2.310 0 |17 130 |11 |[8.4 |71 42 | 27 206 | 1 0.8 1 0 .
gelistirilmesi
Arac¢
e bimec |3 [2-3]0 0 |17 130 |11 |8.4]50 32|48 |36 |1 0.81 |o.
Diizenliuyku |2 |1.5 |1 08 | 9 6.9 19 | 14538 00|60 | 458 |1 0.81 |o.
Rekreasyonel | 3| 5 3| 0o |11 8.4 017 | 13040 |305]s58 |w3l|1 0.8|1 |o.
aktiviteler
Giinliik 3 |2.300 0o |19 4519 |6.9]56 1142 |11 0.8|1 |o.
aktiviteler
(1;"?.‘sy.°“. 2 1.5 1 08 | 23 176 | 5 3.8 | 68 519 | 30 n9 |1 0.8 1 0 .
egistirebilme
Baskalaryla | 1 5 ¢ | 15012 |9.2|16 2|32 |usles |s504]1 0.8|1 |o.
iletisim
Psikolojik iyilik | 1 | 0.8 |2 1519 6.9 19 | 14519 s |79 603 |1 0.81 |o.

beklenti soru anketi karsilastirildiginda tiim gruplar icin en oOnemli parametre agrinin

rahatlamasi olmustur. Tiim gruplarda psikolojik iyilik halinin gelistirilmesi en az énemsenen

Calismaya katilan 131 hastanin Charnley Siniflamasina gore yapilan gruplama ile

parametredir. (Tablo.22)

Tablo 22. Charnley Siniflamasi ve Beklentilerin Incelenmesi
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CHARNLEY SINIFLAMASI

Beklenti
Anketi A(M=5) (%3,8) B(n= 53) (%40,5) Cn=_73) (%55,7) Toplam (n=131) (%100)
.. . ONEMLI .. . ONEMLI | - . ONEMLI .. . ONEMLI
ONEMLI DECIL ONEMLI DECIL ONEMLI DECIL ONEMLI DECIL
F % F % | F % F % F % F % F % F %
Agrimin 5 3.810 0 |53 0slo 0o |72 55 |1 0.71130 [99.2 1 0 .
rahatlamasi
Yiiriimenin
gelistirilmesi 5 3.810 0 |50 382 | 3 2.3 | 71 41 | 2 150126 |962 |5 |3.
Yardima cihaz | 4 3.1 01 0.8 | 47 359 | 6 4.6 | 64 B899 69115 [878|16]|12.
Bacagr —diiz |\ |3 | 0.8 | 40 30513 9.9 |61 w6112 92105 |802]26]19.
uzatmak
Merdiven 4 3.1 01 0.8 | 49 374 | 4 3.1 169 21| 4 300122 |93.1]9 |6.
cikabilmek
Merdiven 4 3.1 01 0.8 | 49 374 | 4 3.1 169 21 | 4 310122 |93.1]9 |6.
inebilmek
Diz ¢okebilme | 3 2.3(2 15 | 31 37122 |168]57 55|16 122 | 91 69.5 |40 |30.
Comelme 1 15 11 0.8 | 30 2923 | 17658 w315 |uslo2 [7021]39]29.
gelistirilmesi
ﬁm . 4 3.1 01 0.8 | 28 204 125 | 191 |39 298 | 34 2.0 | 71 542160 |45.
ullanabilmek
Diizenli uyku | 3 2.3 |2 15|17 13.0 | 36 | 275 | 30 29 | 43 28 | 50 382 (81 |61.
Rekreasyomel | 3 | 5 315 15|17 13.0 |36 |275 35 %1038 | 0|55 |420]76]58.
aktiviteler
Giinliik 4 3.1 01 0.8 | 28 24 125 | 191 | 47 359 | 26 198 | 79 60.3 |52 1(39.
aktiviteler
g"?.‘sy.m‘ . 3 2.3(2 15|37 282 |16 | 122 54 42|19 145 | 94 71.8 |37 ]28.
egistirebilme
Baskalaryla 1, || 5|3 13| 14 107 |39 |208 |30 no |43 | nsl46 [351]85]64.
iletisim
Psikolojik iyilik | 1 0.8 14 31| 11 8.4 |42 |321]18 137155 20 | 30 229 [ 101 |77.

Gelir diizeyine gore 3 gruba ayrilan hastalar i¢in tiim gruplarda en 6nemli parametre

agrinin rahatlamasidir. 420-1000 TL grubu i¢in yiiriimenin gelistirilmesi de en Onemli

parametre olarak gosterilmistir. Tiim gruplar i¢in psikolojik iyilik halinin gelistirilmesi en az

onemsenen parametredir (Tablo.2).

Tablo 23. Gelir Diizeyi Siniflamasi ve Beklentilerin incelenmesi
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Beklenti

GELIR DUZEYI

Anketi 0420 TL (n= 12 ) | 420-1000 TL (n= 85) 1000 TL ve iizeri (n= 34) | Toplam (n=131)

(%9,2) _ (%64,9) (%26,0) (%100)

.. . ONEMLI .. . ONEMLI | - . ONEMLI R . ONEMLI

ONEMLI DECiL ONEMLI DECiL ONEMLI DECiL ONEMLI DECiL

F % F % | F % F % F % F % F % F %
Agrmnin 11 |8.4]1 08 | 85 6490 |0 |34 %0 |0 0 |130 |992]1 |o.
rahatlamasi
Yiiriimenin
celigtirtimesi 9 6.9 |3 23 | 85 4910 |0 |32 u4 | 2 15126 962 |5 |3.
Yardimei cihaz | 9 6.9 |3 23 | 76 580 | 9 6.9 | 30 09 | 4 31115 [878 16|12,
Bacajr —diiz |\ 0|4 o )¢ s6 172 [ssol|13 99027 |we |7 531105 |802 26109,
uzatmak
Merdiven 8 6.1]|4 31| 82 626 |3 23|32 us | 2 150122 (9319 |6.
cikabilmek
Merdiven 8 6.114 31| 82 626 | 3 23 | 32 us |2 150122 (9319 |6.
inebilmek
Diz cikebilme | 8 6.114 31| 58 43 |27 |26 |25 91 |9 6.9 | 91 69.5 |40 |30.
Comelme 1 g ¢ 1|4 31 | 58 43 |27 | 26|26 198 | 8 61192 |7021]39]209.
gelistirilmesi
Arag 9 6.9 |3 23 | 43 28 |42 | 21119 145 | 15 1s | 71 542160 |45.
kullanabilmek
Diizenli uyku | 4 3.1(8 61 | 29 n1ls6 |47|17 130 | 17 130 | 50 382 |81 |61.
Rekreasyonel | 3| 5 3] 69 |37 |22]48 |366]15 05|19 | 4s|ss |420|76]58.
aktiviteler
Giinliik 5 |3.817 s3 54 |412]31 | 23720 53114 |107]79 |603|52]39.
aktiviteler
g"?.‘sy.m‘ . 6 4.66 46 | 64 489 |21 | 160 | 24 183 | 10 76 | 94 71.8 |37 ]28.
egistirebilme
Baskalaryla | » 1 5110|7628 24 |57 | 43516 m |18 | 17|46 [35.1|85]64.
iletisim
Psikolojik iyilik | 0 0 12 92 | 24 183 | 61 |466 |6 46| 28 24 | 30 229 101 | 77.

Egitim durumuna goére yapilan gruplama ile beklenti soru anketi karsilastirildiginda g

grup ic¢in en Onemli parametreler agrinin rahatlamasi, yilirime yeteneginin gelistirilmesi iken

ilkogretim grubu i¢cin en Onemli beklenti yiirlimenin gelistirilmesi, ortadgretim grubu igin

agrinin rahatlamasidir. Okula gitmedi okuma yazma bilmiyor grubu ile yiiksekdgretim grubu

icin merdiven ¢ikabilmek ve merdiven inebilmek parametreleri de en 6nemli parametrelerdir.

Tiim gruplar i¢in en az dnemsenen beklenti psikolojik iyilik halinin gelistirilmesidir.

Klinik parametreler sonuclart 1(kotii), 2(zayif), 3(orta) olan skorlar memnun degil;

4(gliclii), S(miikemmel) olan skorlar memnun olarak siniflandirilmistir.

Calisamaya katilan hastalarin %71.8’1 corap ve ayakkabilarini giyebilme yeteneginin

mitkemmel durumda oldugunu tanimlamistir. Hastalarin %9.2°si desteksiz yiirtiyebildigi zaman
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veya mesafenin kotii durumda oldugunu tanimlamistir. Corap ve ayakkabilarini giyebilme

yetenegi, operasyon agri icin medikal gereksinimi azaltti parametreleri hastalar tarafindan en

cok miikemmel olarak tanimlanan paremetrelerdir.(Tablo.25)

Tablo 25. Klinik Parametreler Tablosu

KLINiK PARAMETRELER SINIFLANDIRMA
Kotii Zayif | Orta Giiclii | Miikkemmel | TOPLAM
Aktivite ve is dizeyi iA) 2.3 g.l ?;.1 ig.s iz i(3)(1).0
Son 3 aydaki aktivite ve is diizeyi ﬁA) ?.5 ;.8 i;l 238 46128 1(3)(1)0
f
Diz agn diizeyi ! > ? 23 23 131
% 0.8 3.8 6.9 17.6 71.0 100.0
Corap ve ayakkab giyebilme yetenegi ﬁ/o j ! 2 6 ;06 g 0 3‘: g 1(3)(1) 0
Merdiven inip gikma yetencgi iA) 2.3 2.9 §§.4 53.1 23.3 i(3)(1).0
Oturma pozisyonundan ayaga kalkabilme f 0 7 22 16 82 131
% 0 5.3 16.8 12.2 65.6 100.0
Yiiriime sirasinda sikhikla destek gereksinimi f 5 8 13 14 91 131
% 3.8 6.1 9.9 10.7 69.5 100.0
Desteksiz yiiriiyebildigi zaman veya uzunlugu f 12 12 10 12 85 131
% 9.2 9.2 7.6 9.2 64.9 100.0
Destekle yiiriiyebildigi zaman ve/veya uzunlugu f 2 9 11 17 92 131
% 1.5 6.9 8.4 13.0 70.2 100.0
Yiiriirken topallama derecesi f 4 6 12 16 93 131
% 3.1 4.6 9.2 12.2 71.0 100.0
Operasyon fonksiyonlar: arttirdi f 2 4 19 30 76 131
% 1.5 3.1 14.5 22.9 58.0 100.0
" f 0 2 15 24 90 131
Operasyon agriys azaltt % |0 15 115|183 | 687 100.0
Operasyon agr1 i¢in medikal gereksinimi azaltti f 0 4 13 20 94 131
% 0 3.1 9.9 15.3 71.8 100.0
Hasta sonu¢lardan memnun f 2 3 12 41 73 131
% 1.5 2.3 9.2 313 55.7 100.0
Son vizitle karsilastirildiginda dizin durumu f 0 2 18 38 73 131
% 0 1.5 13.7 29.0 55.7 100.0

Diz agn diizeyi, operasyon agr1 i¢in medikal gereksinimi azaltti, sonuglardan memnun,

corap ve ayakkabilarin1 giyebilme yetenegi gibi klinik parametreler hastalarin gelisiminden en

fazla memnun oldugu parametrelerdir.
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Merdiven inip-¢ikma yetenegi, desteksiz yiiriiyebildigi zaman veya uzunluk

parametreleri hastalarin en fazla memnun olmadig1 parametrelerdir. (Tablo.26)

Tablo 26. Klinik Parametreler Memnuniyet Tablosu

KLINiK PARAMETRELER Memnuniyet
Memnun Memnun Degil TOPLAM

- e e f 99 32 131
Aktivite ve is diizeyi v | 75.6 4.4 100.0

C e s e f 99 32 131
Son 3 aydaki aktivite ve is diizeyi % | 756 244 100.0

o 116 15 131
Diz agn diizeyi % | 885 115 100.0

e .. f 111 20 131
Corap ve ayakkabi giyebilme yetenegi o | 847 15.3 100.0

e .. f 91 40 131
Merdiven inip ¢ikma yetenegi % | 695 30.5 100.0

Oturma pozisyonundan ayaga kalkabilme yetenegi f 102 29 131
% [ 779 22.1 100.0

Yiiriime sirasinda siklhikla destek gereksinimi f 105 26 131
% [80.2 19.8 100.0

Desteksiz yiiriiyebildigi zaman ve/ veya uzunlugu f 97 34 131
% [ 74.0 26.0 100.0

Destekle yiirityebildigi zaman ve/veya uzunlugu f 109 22 131
% |[83.2 16.8 100.0

Yiiriirken topallama derecesi f 109 22 131
% [ 83.2 16.8 100.0

Operasyon fonksiyonlar1 arttirdi f 106 25 131
% [ 809 19.1 100.0

Operasyon agriy1 azaltti f 14 17 131
% [ 87.0 13.0 100.0

Operasyon agr1 icin medikal gereksinimi azaltti f 114 17 131
% [87.0 13.0 100.0

Hasta sonuclardan memnun f 114 17 131
% [ 87.0 13.0 100.0

Son vizitle karsilastirildiginda dizin durumu f 111 20 131
% | 84.7 15.3 100.0

TARTISMA



Osteoartrit (OA) en sik goriilen artrit tipidir ve fonksiyonel kisitliligin 6nemli bir
sebebidir. OA daha cok kalca ve diz gibi bliylik eklemleri etkiler. Diz OA’1, kalga OA’ine
oranla daha sik gortliir (25, 26).

OA diger toplumlarda oldugu gibi Tiirk toplumunda da ileri yas gruplarinda ve
kadinlarda daha sik gdzlenmektedir. Literatiire baktigimizda ¢aligmalarin ¢ogunda hastalarin
yas ortalamalarmin 65 yas tistii oldugu ve kadin hasta sayisinin erkek hasta sayisina oranla fazla
oldugu goriilmektedir (26, 30, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47). OA prevalansi yasla birlikte artar
ve yas OA i¢in en Onemli risk faktoriidiir (48). Diz OA’i dizabilitenin en Onemli
nedenlerindendir (49, 50). Diinya Saglik Orgiitii niin son raporlarinda diz OA’ nin kadinlarda
en sik dordiincti, erkeklerde ise en sik sekizinci dizabilite nedeni oldugu bildirilmistir (27, 48).
Caligmamizda total diz protezi (TDP) operasyonu geciren 131 hastanin yas ortalamalari
66.2+8.3 ve yas aralif1 37- 84 arasindadir. Cinsiyetler incelendiginde 18 erkek ve 113 kadmn
toplam 131 hasta ¢alismaya alinmistir. Calismamizda kadinlara TDP cerrahi uygulanma orani
% 86,3’tlir. Calismamizda hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlan literatiirle uyumludur (51, 52,

53, 54).

Diz semptomlari, ekstremiteye etkiyen biiyiik yliklenmelere neden olan aktivitelerde
artmaktadir. Bu duruma agir esya tasimak, diz ¢cokmek, sandalyeye oturup kalkmak, merdiven
inip-¢ikmak ve ¢dmelmek gibi artmis eklem hareket agikligina ihtiya¢ duyulan hareketler 6rnek
verilebilir (55, 56, 57). Calismaya alinan hastalarin % 93,2” si sehir merkezinde ve % 55° 1
apartmanda yasamaktadir. Calismaya alinan hastalarin % 81,7’ sinin evinde asansor yoktur.
Yasam alanlar1 nedeniyle merdiven kullanmak, ulasim araglarina binmek gibi yiiksek diz
fleksiyonu gerektiren aktiviteleri giinliik yasamlarinda siklikla kullanmaktadirlar. Bu nedenlerle
calismaya alinan hastalarin %93,1°1 i¢in merdiven inip- ¢ikabilmek onemli bir beklentidir.
Hastalari % 93,1°1 i¢in operasyon sonrasi merdiven inip — ¢ikabilmek énemli bir beklentiyken
% 69,5°1 operasyon sonrasi merdiven inip- ¢ikabilme aktivitesinin gelisiminden memnundur.
Bu durum hastalarin beklentilerinin gercekeiligi ve bulunduklar1 sosyal durum ile

iliskilendirilebilir.

TDP ileri diizeyde yetersizlige neden olan diz artritinde 6nemli bir tedavi se¢enegidir.
Hasta kaynakli sonuglarda yasam kalitesinin iyilestirilmesi tedavinin basarisin1 belirlemede
onemlidir. Prosediiriin kalitesini etkileyen hastayla iliskili faktorler yas gruplarma ve

populasyona gore degisiklik gosterir (58). Siddetli agr1 ve dizabiliteye eslik eden radyografik
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degisiklikleri olan kisilerde TDP’ nin bir tedavi secenegi olarak kabul edilmesi ortak klinik
fikirdir. Ancak kimin TDP’ ne ihtiyac1 olduguna karar verme siireci i¢in net fikir birligi yoktur
(49, 59, 60). Bircok cerrah radyografik degisikliklere gore artroplasti uygulanacak hastay1
seciyor ya da rehabilitasyona yonlendiriyor. Radyografik degisiklikler ile fonksiyon arasindaki
iliskiyi anlamak bu nedenle 6nemlidir (61). TDA’ nm uygulamasinda genis bdlgesel
varyasyonlar vardir (49,62). Kalga ve diz OA olan hastalarda tedavi plami kisiye 0Ozel
yapilmalidir (26).

Toye ve ark ¢alismasina gore; TDP’ ni oncelikli kilan ¢esitli baghiklar vardir. Medikal
model, sosyal durum, agri, fonksiyon kaybi, bagimlilik, moral bozuklugu ve yorgunluk,
hastaligin progresyonu ve TDP’ den beklentiler bu bagliklardir (49). Calismamizda agrinin
azaltilmasi, fonksiyon artmasi, yiirlimenin iyilesmesi TDP operasyonundan en ¢ok istenen

sonuglar olarak bulunmustur.

TDP; Kuzey Amerika, Avrupa ve Avustralya’da agrinin rahatlamasinda basarili ve
uygulanabilir prosediirdiir. Orta ve Uzak Dogu {ilkelerinde ise daha az uygulanmaktadir. Ayrica
geng ve daha aktif batili hastalarda; daha fazla fonksiyon, 6zellikle genis fleksiyon hareket
yetenegi isteyen ve gilinliikk yasamlarinda diz fleksiyon pozisyonunun onem tasidigi Cin ve
Japon hastalarda agr1 nedeniyle yapilan uygulama daha az kabul edilmektedir (58, 63, 64).
Bizim caligmamizda Avrupa ve Kuzey Amerika’da oldugu gibi agri kisilerin TDP

operasyonundan beklentileri arasinda ilk sirada yer almaktadir.

Agri, TDP uygulama ihtiyacin1 belirlemede tanimlanan en onemli faktordiir. Eklem
replasman uygulamalarinin ilk doénemlerinde artrit nedenli agrinin giderilmesi prosediiriin en
onemli gereksinimi olarak kabul edilmistir (55). Agrmin tanimlanmasi ¢ok zordur ve bu
nedenle fonksiyon kaybi ya da moral bozuklugu gibi etkileriyle tanimlanma ihtiyaci olusur.
Bazilar1 agriy1 hayat anlamini yitirir diye tanimlamaktadir. Hastalar agrinin subjektif yoniinii
vurgulayip bir bagkasmin ne kadar agrist oldugunu anlamanin zorlugunu tanimlamaktadir (49,
65, 66). Agr iyilesmenin onemli bir klinik belirleyicisidir (67). Agrn diizeyi hastanin
operasyondan beklentilerini de etkileyebilir. Cok siddetli agri1 tanimlayan hastalar icin TDP’ den
beklentisi agrinin azalmasi olabilirken, az agr1 tanimlayan hastalar i¢in fonksiyonelligin artmasi
daha 6nemli olabilir. Calismamiza alinan hastalarin %99,2’si i¢in en 6nemli beklenti agrinin

rahatlamasidir. Hastalarin % 87,0’si operasyonun agriy1 azalttigini tanimlamistir.
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Fonksiyon kaybi da TDP uygulama ihtiyaci ile iliskilidir. Yasa bagli fonksiyonel
beklentilerdeki degisiklikler de TDP uygulamasini belirlemede etkendir. Insanlarm yasa baglh
degisiklerle fonksiyonel beklentilerde azalmay1 tanimlamasi ve bu durumun TDP uygulamasi

ihtiyacini arttirdigini belirlemesine sikga rastlanir (49, 59, 66, 68, 69).

TDP uygulanan hastalarin tanimladig1 fonksiyonlardaki etkilenim yaslanmanin etkisi ya
da gercekdist beklentiler ile iliskilendirilemez. Gergekte bazi TDP’ li hastalar diz eklemini
iceren bircok aktiviteyi yaparken daha az etkilendigini belirtir. Bu farklilik aktivitenin zorlugu
ile artar. Farkliligin altinda yatan neden acik degildir. Bu farkliliklarin bir¢cogu uygulanan diz
protezlerinin dizaynina bagli biyomekanik 6zelliklerin, diger muhtemel faktdr olan yumusak
doku ve ¢apraz baglarin durumunun yansimasidir. TDP’ 1i hastalarda yumusak dokularin genel
durumunu igeren iliskili faktorler; skar dokunun durumu, OA’ e bagh degisiklikler, kas
tonusundaki muhtemel azalma ve alt ekstremite kuvvetidir. Bu faktorlerin her biri 6zellikle
kuvvet, esneklik ya da kontrol gerektiren aktiviteler dizin beklenen fonksiyonel kapasitesini
belirler (55, 70, 71). TDP uygulama oOncesi kas kuvveti, esnekligi gibi faktorler operasyon
sonrast kas durumunu da etkileyecektir. Bu nedenle operasyon oncesi donemde hastalarin

detayli degerlendirilmesi ve rehabilitasyon programina baglanmasi 6nemlidir.

Calismalarda kadin ve erkeklerin diz fonksiyon skorlar1 arasinda fark gortilmemistir (55,
70). Kadnlar yiirimede ve aligveriste zorluk tanimlama egilimindeyken erkekler daha ¢ok
giinliik aktivitelerin kisitlanmasin1 tanimlarlar (49, 66, 72). Kadmlarda en kisith diz
fonksiyonlar1 diz ¢okmek ve ¢omelmek olarak tanimlanmustir. Philip ve ark. TDP’ nin normal
diz fonksiyonlarin1 yasm ve cinsiyetin etkilerinden bagimsiz olarak geri kazandirmadigini

belirtmistir (55).

Ortalama yasam siiresinin uzamasi, yasla birlikte OA goriilme sikliginin artmasi ve
protez cerrahisindeki gelismeler nedeniyle total eklem protezi uygulamalar1 giderek artmaktadir

(25, 73).

Onemli bir nokta TDP uygulamaya karar vermedeki faktdrler sadece siddetli agr1 ve
dizabilite degildir. Insanin kisisel biyografisinin bir pargasi olarak kisisel 6zellikler ve sosyo-
kiiltiirel cevre ile sekillenir (49, 72, 74). Calismalar uzmanlarin TDP uygulama ya da
uygulamama kararmi etkileyen gesitli psikososyal etkenler oldugunu géstermistir. Ornegin;
zay1f motivasyon ve olumsuz kisilik karari etkileyen faktdrlerdendir (49, 59, 60, 61). Hasta ve

cerrah arasinda, hastanin semptomlarmin diizeyini ve cerrahinin ne kadar basarili
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sonuglanacagini degerlendirmede farkliliklar vardir (75). Bu durum uzmanlarin ve hastanin

TDP uygulamasina duyulan ihtiyacin eslesmesi gibi 6nemli etkiler olusturabilir (49, 69, 76).

Bazi hastalarin TDP’ ni oncelikli tercih olarak diisiinmelerini etkileyen faktorler; agri,
fonksiyon, yas, is durumu, sosyal sorumluluklar (baskasina bakmak gibi) olarak tanimlanirken;
Hampson, OA’ 1i hastalarin tedaviye karar vermeleriyle iliskili dort belirgin faktor
tanimlamistir; agr1 ve yorgunluk gibi semptomlar, sonuglar ve progresyon, neden, tedavinin
etkinligi (49).  Tanimlanan bu faktorler hastalarin TDP uygulanmasini istemelerini,
operasyondan beklentilerini, sonuglar1 ve sonuglardan memnuniyetini etkiler. Caligmalarda
sosyal sorumluluklarin hastalarin  TDP’ ni isteme nedeni oldugu tanimlanirken bizim
calismamizda hastalarin bagkalartyla iletisim kurma becerisinin gelistirilmesi beklentisi 14.
sirada yer almaktadir. Bu farklilik Tiirk Toplumunun kiiltiirel yapisindan kaynaklanmaktadir.
Tiirk Toplumunun koruyucu aile yapisi nedeniyle kisinin sosyal sorumluluk gercevesinde
baskalariyla iletisim kurma zorunluluguna sik¢a rastlanmaz. Ailenin tutumu ve operasyon

oncesi sosyal durumu bu beklentinin daha az 6nemsenmesine neden olmaktadir.

Bazi hastalar bulunduklari durumun onlart umutsuz ve depresif kildigini belirtmistir
(49). OA’ e bagh yorgunluk depresif olmada onemli bir etki olarak tanimlanmistir.
Semptomlarin siddeti yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Siddetli agr1, hareket kisitlilig
gibi semptomlar kisinin gilinlik yasam aktivitelerini kisitlar. Semptomlar baglamadan 6nceki
yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi moral bozuklugu ve olumsuz diisiincelere neden olur. Bu
nedenle ¢aligmamizda moral bozuklugu degerlendirdigimizde hastalarin % 84’ {inde moral
bozuklugu tanimlanmamustir. Kisilerin moral bozuklugu yasamasi operasyondan beklentilerini
de etkileyebilir. Moral bozuklugu ve olumsuz kisilik o6zelliklerine sahip insanlarin
operasyondan beklentileri az ve memnuniyet diizeyleri diisiik olabilir. Bu olumsuz tutum
operasyondan yarar gérmeyecegini diisiindiigli icin TDP operasyonunu istememesine neden

olabilir. Calismamizda hastalarin %16’sinde moral bozuklugu tanimlanmastir.

Toye, siddetli semptomlar1 olan hastalarin neden TDP’ ne ihtiyaglari olmadig kararini
verdiklerini arastirmistir. Nedenler; diz OA’ li hastalar semptomlar1 yasa bagh kaginilmaz
sonuglar olarak tanimlamistir, kendilerinden daha kotii durumda olan baskalarinin oldugunu
belirtmistir, doktorun TDP’ ni 6nermesini beklemektedir (49, 76). Bu nedenle hasta ve cerrah

arasindaki iletisim Onemlidir. Tedavinin her asamasinda beklentilerin degerlendirilmesi ve
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sonuclarin tartisilmas1 gerekmektedir. Cerrahin hastaya tedavinin beklenen yararlarini

aciklamasi ve hastanin kabul edilebilir sonuglar beklemesini saglamasi énemlidir.

Hudak ve ark. aksine Toye ve ark. gore TDP uygulama ihtiyac1 ayrica hastaligin
progresyonuna olan inanisla dogrudan iligkilidir. En yaygin inanig OA’ in ilerleyecegi ve eger
TDP uygulanmaz ise daha kotii bir tablo olusacagidir. Bazilar1 eger simdiki durumlari gelecekte
kotiilesirse bu durumla yasayamayacagini belirtmistir. Semptomlarin siddeti kisilerde olumsuz
diisiince yaratmanin yam sira gelecek kaygisi da olusturmaktadir. Olumsuz diislinceye sahip
baz1 kisilerde semptomlar1 kabullenme ve onlarla yasamaya alismak gerektigi fikri olusurken;
baz1 kisilerde semptomlar1 kabul etmeme ve gelecekte siddetlenerek devam etmesi endisesi
olusmaktadir. Bu fikir ayrilig1 kisilerin TDP uygulama ihtiyacini belirlerken beklentilerinin goz

ontinde bulundurulmas1 gerektigini gosterir (49, 77).

Tiirk toplumunun yasam tarzinda eski tip tuvalet siklikla kullanilir. Ancak ¢alismamiza
katilan ve diz OA’ i1 nedeniyle TDP uygulanmis hastalarn % 97,7 ‘si klozet tip tuvalet
kullanmaktadir. Calismamiza katilan hastalarin % 93,1°1 diziistii oturamadigini belirtmistir.
Bagdas kurmak Tiirk Toplumunda gilinliik yasamda sik¢a kullanilan bir pozisyondur.
Caligmamiza alman hastalarmm % 85,5°1 bagdas kuramadigini bildirmistir. Protezin 6zellikleri
nedeniyle kisith olan aktiviteler oldugu gibi bir¢ok hasta proteze zarar verme korkusuyla
hareketlerini kisitlamaktadir. Hastalar replasman uygulamasi sonrasit eklemin biyomekanik
smirlarint  kesfettiklerinde aktivitelerini daha dikkatli ve yapabilecekleri sinirlar igerisinde

yapmaya 0zen gosterirler (55, 70, 71).

Agr1 ve OA’ den kaynaklanan yetersizlik cerrahi ile basarili bir sekilde ¢oziimlenecek kritik
olgulardir (78). Diz OA’ i nedeniyle TDP uygulanan hastalarda agrida azalma, fiziksel
fonksiyon ve yasam kalitesinde artma olmaktadir (79, 80). Postoperatif birinci yilda yiirlime,
merdiven ¢ikma gibi aktivitelerde daha az agr1 oldugu bildirilmektedir (56). Cerrahi sonrasi
fonksiyonel diz fleksiyonu verilerinin biiyiikk kismi azalmaz, hatta merdiven inip-¢ikabilmek
icin artar (79, 81). Hastalarin preoperatif ya da postoperatif agri skorlarinda farkli protez
uygulamalar arasinda fark yoktur. Ancak tiim gruplarda agrinin kontroliinde 6nemli gelisme
saglanmistir. Cerrahi sonrasi ilk yilda hastalarin %94 tinlin agr1 skorlari iyilesirken % 42’sinin
diz ¢okme yetenegi gelismistir (82). Benzer olarak ¢alismamiza katilan hastalarin % 88,51 diz

agr diizeyinden memnundur.
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TDP sonuglarint degerlendirmek icin agri, fonksiyon, yetersizlik ve diz kinematikleri
gibi parametreleri igeren klinik skorlama sistemleri kullanilir ( 79, 83, 84, 85 ). HSS skorlamasi
sik¢a kullanilan objektif degerlendirme aracidir (86). Fonksiyon ve yetersizlik bu objektif testler
ile degerlendirilebilir (82). Diz fonksiyon skoru cerrahi sonrasi iki yilda maksimum diizeye
ulasirken; artan yas, diger eklemlerdeki artrit ve diger komorbiditeler gibi nedenlerden
etkilenerek azalir (79). TDP uygulanan hastalarin ¢ogunlukla tek yakinmalar1 OA ile ilgili
semptomlar degildir. Hastalarin ortopedik problemlerinin yaninda yasla iligkili olarak ek
problemleri olmaktadir. Calismaya alinan hastalarin %70,1 ‘inde tanis1 konulmus ek bir hastalik
vardir. Hastalarin % 58’inde ise gegirilmis bagka bir cerrahi oykiisii vardir. Bu durum kisilerin
rekreasyonel aktivitelere katilma ve baskalariyla iletisim kurma gibi sosyal aktivitelerin

gelistirilmesi beklentilerinin daha az 6nemsenmesiyle iliskilendirilebilir.

HSS skorlar1 ile hastalarin klinik parametrelerde memnuniyeti arasindaki iligki
incelendiginde; HSS skorlamas1 miikemmel olan grubun % 78,3 ‘ii operasyon sonrasi diz agr1
diizeyinden memnun. HSS skorlamasi iyi, orta ve kotii olan grubun % 65,4’1i operasyon sonrasi
diz agn diizeyinden memnun. Caligmalarda merdiven inip — c¢ikabilmek aktivitesinde TDP
uygulamasi ile gelisme oldugu tanimlanirken calismamizda HSS skorlarina gore smiflanan

gruplarin her ikisinin de esit oranda ve en az memnun oldugu parametredir.

Calismaya aliman 131 hasta incelendiginde; 116 hasta ile diz agr1 diizeyinde gelisme
saglanmas1 en ¢ok memnun olunan, 40 hasta ile merdiven inip-¢ikabilme yeteneginin

gelistirilmesi en az memnun olunan parametredir.

Yapilan bazi ¢aligmalarda diz fonksiyonunu dlgmek i¢in merdiven ¢ikabilme yetenegi
degerlendirilmistir (82, 89). Yalmizca merdiven inip-¢ikabilmeyi Olgmek fonksiyonu
degerlendirmede yetersiz kalabilir. Agri diizeyi, ylirlime mesafesi gibi parametreler de
fonksiyonu etkilemektedir. Bu nedenle farkli parametreleri de inceleme olanagi sunan HSS

skorlamasinin diz fonksiyonunu 6lgmek i¢in daha uygun olacagi diistiniilmektedir.

Diz ¢okmek giinliik yasam aktiviteleri i¢in gereken ve diz ekleminin O6nemli bir
fonksiyonudur (61). Tirk toplumunda diz ¢okmek Onemlidir ve diz cerrahisi sonrasi diz
cokememek yetersizligin temel nedenidir (82). Hastalar i¢in diz ¢okebilmek ve merdiven
inebilmek diz ekleminin iki 6énemli fonksiyonudur (58, 63, 64). Diz ¢okmede zorluk tesisat
isleri, hali sermek, dua etmek, bahge isleri gibi aktiviteleri yapabilmede kisitliliga neden olur

(82, 88). Tiirk toplumunda 6nemli oldugu gibi Orta ve Uzak Dogu Kkiiltiiriinde diz ¢okmenin
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giinliilk yasamin icinde, ibadet etmede ve oturma aligkanliklarinda Onemi biiyiiktiir. Dik
pozisyondan diz ¢okmeye gelebilmek i¢in en az 90° diz fleksiyonu gereklidir (82, 87). Uzak
Dogu iilkeleri dahil bir¢ok kiiltlirde onemli olan diz iistii oturmak icin ise daha fazla diz
fleksiyonu gerekmektedir. Tiitk Toplumunda bagdas kurmak, diziistii oturmak, dua etmek,
namaz kilmak gibi aktiviteler glinliik yasamda sik¢a kullanilmaktadir. Diz ¢6kmek pozisyonu
giinliik yasamdaki bir¢ok aktivitede 6nemli oldugu gibi bazi meslek gruplarinda oldukca
onemlidir. Diz ¢okmek ayrica yerden bir sey kaldirirken orta pozisyon olarak énem tasir (58,
64, 89). Batili insanlar diz fleksiyon pozisyonunu bahge igleri sirasinda ve diger ev
aktivitelerinde kullanmaktadir. ABD’de yapilan bir caligmada TDP bekleyen hastalar arasinda
diz ¢okmek en 6nemli ve yaygin aktivite olmustur (58, 61, 89, 90). Kiiltiirel farkliliklar1 goz
Oonlinde tutmadan degerlendirildiginde tiim toplumlar giinliikk yasam aktivitelerinin bir
boliimiinde ileri derecede diz fleksiyonu gerektirecek aktiviteleri yapmaktadirlar. Yapilan
calismalarda, total diz replasmani uygulanan hastalarin biiyiikk kismi agrisiz diz ¢ékemiyor ve

diziistii oturamiyor (55, 70, 71).

Kiiltiirel yapilar, giinliik yasam aktiviteleri degerlendirildiginde bir¢ok toplumda oldugu
gibi Tirk Toplumunda da ¢Omelmenin gelistirilmesi, diz ¢okebilme yeteneginin
gelistirilmesinin en ¢ok dnemsenen beklentilerden olacagi diisiiniilmiistiir. Ancak ¢alismanin
sonucunda diz ¢okebilmek % 69,5 ile 8. , comelme yeteneginin gelistirilmesi % 70,2 ile 7.
onemsenen beklenti olmustur. Bu durum Hudak’ m belirttigi gibi kisileri semptomlar1 yasa

bagimli olagan kabul edip bu durumla yasamay1 kabul etmesiyle iligkilendirilebilir.

Diz OA’ i semptomlar ve protezin 6zellikleri nedeniyle yerde oturmak siklikla miimkiin
olamamaktadir. ileri derecede fleksiyon hareketi gerektiren eski tip tuvalet kullanimu, diziistii
cokmek ve yere oturmak hastalar tarafindan zorlayici aktivite olarak tanimlanmistir (61). Tiirk
toplumunun geleneksel yapisinda var olan yerde yemek yemek davranmisini gerceklestirmek
TDP uygulanan hastalar i¢in zordur. Semptomlarin siddeti ve protezin oOzellikleri kiiltiirel
aligkanliklarda zorunlu degisiklige neden olmaktadir. Calismamizda masada yemek yemeyi
tercih eden hasta oran1 %90,8 iken yerde yemek yemeyi tercih eden hasta oraninin % 9,2 olmast

bu degisimi isaret etmektedir.

TDP uygulanmasmi belirlemede bir¢ok degisken faktor vardir. Genelde hastalar
doktorun TDP’ nin ihtiya¢ oldugunu tanimlamas1 konusunda hemfikirler. Ayrica kisinin sosyal

cevresi de TDA’ ya karar vermede onemli bir faktordiir (49, 61, 65, 72). Bircok kisi
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arkadaslarindan ya da ailelerinden TDP ile ilgili olumlu sonuglar tanimlarken bir kissmda TDP
uygulamasi i¢in baski altinda hissettigini tanimlamaktadir. Cogunlukla kadinlar TDP i¢in
olumsuz deneyimler tanimliyor ve mutlaka kendilerine uygulanmamasi i¢in bir neden
gosteriyorlar. Ornegin; TDP ’nin basarisiz uygulamasi siklikla kisisel limitasyonlara neden olur.
Olumsuz deneyimlere ragmen TDP’ nin en ¢ok uygulandigi grup kadinlardir (49, 60, 76).
Ancak yapilan literatiir incelemesi sonucunda olumsuz deneyim tanimlamalarma ragmen
kadnlarin erkeklere oranla benzer ya da daha iyi sonuglara sahip oldugu goriilmiistiir (91).
Kadnlar ve erkeklerin operasyondan beklentileri ve operasyon gereksinimini algilama bigimi
farklilik  gosterebilir.  Ornegin; kadinlar yiiriimede ve aligveriste zorluk tanimlama
egilimindeyken erkekler daha ¢ok giinliik aktivitelerin kisitlanmasini tanimlarlar (49, 60, 92).
Caligmalar kadm ve erkeklerin TDP’ den farkli derecelerde etkilendigini gostermektedir. TDP’
li kadin hastalar merdiven ¢ikma testinde daha fazla limitasyon tanimlarken erkek hastalar
merdiven ¢ikma testinde daha az fonksiyonel kayip tanimlamistir (56). Bu fark kadin ve
erkeklerin morfolojik yapilari, emosyonel farkliliklar1 nedeniyle olabilir. Literatiirle uyumlu
olarak caligmamizda da OA hastalarmin biiyiik bir kismi1 kadmlardan olugmaktadir. Bu durum
yasla birlikte kadinlarda ortaya ¢ikan hormonal degisiklikler, kemik yapim ve yikim dengesinin
degismesi ile kismen agiklanabilir (30). Calismamizda TDP uygulanan hastalarin % 86,3” i
kadindir. Kadinlara daha ¢ok TDP uygulanmasmin temel nedenlerinden biri kadinlarda agriy1

algilama bi¢imlerinin farkli, baga ¢ikma becerilerinin yetersiz olmasi da etkili olabilir (30).

Calismamiza katilan hastalarin meslekleri, medeni durumlari, yasadiklar1 yer, kiminle
yasadiklari, yasadiklart yerin asansér durumu, gelir durumlari, komorbidite ve Charnley

smiflamalar1 sorgulanmigtir.

TDP cerrahisini degerlendirmek icin postoperatif agr1 ve fonksiyonel diizey se¢ildiginde
sosyoekonomik diizey ve egitim durumunun incelenmesi gerektigi gosterilmistir (93).
Caligmamizda sosyoekonomik diizey ve egitim durumu degerlendirildi. Calismalarda belirtilen
parametrelerin yaninda hastalarin beklentileri ve memnuniyetleri, sosyoekonomik diizey ve
egitim durumlarindan etkilenebilir. Hall ve ark, diislik egitim seviyesinde olan hastalarin daha

fazla memnuniyet gosterme egiliminde oldugunu gostermistir (94, 95).

Yapilan bazi ¢alismalarda hasta memnuniyeti ile yas, egitim durumu gibi

sosyodemografik ozellikler arasinda iliski bulunmamustir (96, 97).
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Obez hastalarda normal kiloya sahip hastalara gore yiirimede, merdiven inip-¢ikmada
diz eklemine daha fazla yiik binmektedir (98, 99, 100). Calismamiza katilan hastalarm VKI
ortalamalar1 33,24+5,4 (kg/m®)’ dir. Corap ve ayakkabi giyebilme yetenegi sorgulandiginda
hastalarin %71,0’i miikemmel, % 3,11 kotli olarak tanimlamistir. Hastalarin % 15,3’ bu
durumdan memnun degildir. Bunun nedeni protez uygulanmasimdan kaynaklanan kisitliliklarin
yani sira obez hastalarda yumusak dokunun normal kiloya sahip hastalara oranla daha fazla
olmasi olabilir. Uyluk ve baldir gevresindeki artmis yumusak doku diz ekleminin fizyolojik
siirlarmin belirlenmesine engel olur. Ayrica alt ekstremitenin c¢apinin artmasi hastalarin
ayakkab1 ve ¢orap giymelerini giliglestirmektedir Bu nedenle hastalarin fonksiyonelligi yalnizca

OA’ e ve proteze bagli nedenlerle degil obeziteye de bagli olarak kisitlanmaktadir.

Linsell ve ark, calismalarinda hastalara diz ya da kalga replasmani1 uygulanmis olmasi
ile yalniz yasamalar1 ve kadin olmalar1 arasinda bir iliski saptamislardir (53). Calismaya katilan
hastalarin % 80,2’ si ailesiyle yasiyor. Bu nedenle dizabilite durumunda aileye bagimli kalma
orani yiiksektir. Calismalarda TDP uygulamasindan sonra erkekler, eslerine daha bagimli;
kadmnlar ise arkadaslarina ve ailelerine daha bagimli hale geldiklerinden yakindiklar
saptanmistir (49, 60). Bu durum hastalarin sosyal beklentilerinin kadin ve erkekler arasinda
farkliligimi gosterir Caligmaya alinan hastalarin % 80,2 “si ailesiyle, % 16,8 ‘i yalniz yasiyor. Bu
durumu Tiirk aile yapisina baglayabiliriz. Bat1 toplumlarma gore Tiirk insanlar1 daha koruyucu

ve yardimseverdir.

Calismamizda meslek ile beklenti arasinda iliski bulunmamasini da ¢alismamiza katilan
hastalarin % 74,8’inin ev hanimi, % 21,4 linlin de emekli olmas1 durumuyla iligkilendirilebilir.
Daha sonra yapilacak calismalarda mesleki dagilima dikkat ederek yapilan incelemelerde

parametreler arasindaki iliski degiskenlik gosterebilir.

Calismamizda gelir diizeyi diisiik olan hastalarin beklenti diizeyleri diger gruplara oranla
diisik c¢ikmistir. Bu durumdan hastalarin  sosyoekonomik durumlari iyilestiginde TDP
operasyonundan beklentilerinin artti§i sonucu c¢ikarilabilir. Sosyoekonomik diizey sosyal
aktiviteleri etkileyen bir faktordiir. Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi kisilerin sosyal
yasamdan beklentilerini de kisitlar. Ekonomik kosullar yasam diizeyini, sosyal aktiviteleri

belirleyici etmenlerden biridir.
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Calismalarda Charnley fonksiyonel siniflamasmin TDP uygulanan hastalarin sonuglarini
etkiledigi gosterilmistir. Bu nedenle degerlendirme sirasinda géz oniinde bulundurulmalidir

(101, 102).

Charnley smiflamasina gore ¢alismaya alinan hastalar gruplandirildiginda A grubunda 5
hasta, B grubunda 53 hasta, C grubunda 73 hasta vardir. OA’ in multi eklem tutulumu sikca
gozlenmektedir. Calisgmamiza katilan hastalarin yalnizca %3,8’inde tek eklem tutulumu olmasi
literatiirle uyumludur. TDP ameliyatt olan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu bilateral tutuluma
sahiptir. Caligmaya katilan 131 hastanin 123’iinde bilateral tutulum gozlenmistir. Calismamiz
bu konuda literatiirle uyumludur. Charnley smiflamasina goére hastalarin beklentileri
incelendiginde tiim gruplar i¢in en Onemli beklenti agrinin rahatlamasi iken A grubu icin
ylirimenin gelistirilmesi de en 6nemli beklentidir. Kisilerin tutumlar1 ne kadar fazla ise beklenti
diizeyleri benzer oranla olumsuz etkilenir. Operasyon oncesi donemdeki kisitliliklarla yagamsal
faaliyetlerini siirdiirmeyi kabul eden hastalarin operasyon sonrasi donem igin ¢ok fazla
beklentisi olmayabilir. Bu durum hastalarin fonksiyonel durumlari ile beklentilerinin farklilik
gostermesiyle iligkilendirilebilir. Caligmamizda Charnley siniflamasina gore tiim gruplar i¢in en
az 6nemsenen beklenti psikolojik iyilik halinin gelistirilmesidir. Bu durum operasyon 6ncesi

diizey ve hastanin operasyondan beklentisi ile ilgilidir.

Charnley smiflamasina gére A ve B grubunun beklenti dnemlilik oranlar1 benzer iken C
grubunun ise daha diigiik bulunmustur. Yiriimenin gelistirilmesi parametresinde A grubunun
onemlilik orant B ve C grubundan fazla bulunmustur. Agrinin rahatlamasi parametresinde A ve
B grubunun 6nemlilik oranlar1 esittir ve C grubundan daha fazla bulunmustur. Dunbar ve ark,
calismamizin sonuglartyla uyumlu olarak bazi parametrelerin Charnley siniflamasindan
etkilendigini bulmustur. OA’ de genelde ¢oklu eklem tutulumu olmaktadir (101). Hastalarin %
20’sinde bir dizden primer TDP olduklar sirada diger dizde de OA’ in siddetli semptomlari
gorlilmektedir (103). Hastalarin diger eklem tutulumlarmin beklenti, memnuniyet ve

fonksiyonel seviyeyi etkileyebilecegi dikkate alinmalidir.

Iyilesme siirecinde hastanin detayli degerlendirilmesi hem uzmanlarin hem de hastalarin
beklenen iyilesme paterni hakkinda bilgilenmelerine yardimc1 olmaktadir. Artroplasti uygulama
oncesi donemde yapilacak detayli degerlendirme ile hem hastanin hem de uzmanin
operasyondan beklentilerinin sekillenecegi diisiiniilmektedir. Beklentilerin gergekci ve

uygulanabilir olmas1 hastanin memnuniyetini etkiler. Gergek¢i olmayan beklentileri olan
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hastalar ~ operasyon sonucunda bu  beklentilerini  ger¢eklestiremeyebilir  bdylece
memnuniyetsizlik diizeyi yliksek olabilir. Herhangi bir kronik dejeneratif hastaligin tedavisinde
hastaya basarili sonuglanacagini hissettirdiginizde dogal olarak baslangic semptomlarinin
oncesine donecegini bekleyebilir (55, 104). Beklentilerin 6nceden belirlenmesinin
rehabilitasyon siirecindeki hedefleri belirlemede etkili olacagi diisiiniilmektedir. Bu durum
hastane kaynaklarinin ve rehabilitasyon olanaklarinin en verimli sekilde kullanilmasina olanak
saglar (8, 105, 106). Beklentilerle yiizlesmek i¢in cerrah hastaya tedavi seceneklerinin olasi
sonuglar1 ve mantikli beklentiler konusunda rehberlik etmelidir. Hastalar TDP sonras1 agrisiz
dize sahip olabilecekleri ancak tiim fonksiyonlarinin artritik semptomlar baglamadan 6nceki

durumunda olmayacagi konusunda bilgilendirilmelidir (55, 71).

Caligmalar gosteriyor ki; hastalarin  ortopedik tedaviden beklentileri oldukca
degiskendir. Beklentiler yasa, taniya ve yasam tarzina bagimlidir. Hastalara preoparetif
donemde yapilan agiklamalar total eklem replasmani uygulama sonuglarimi etkilemektedir (55,
71). Agri, OA’ in durumu, semptomlart kontrol edebilme yetenegi, TDP’ den sonra beklenen
iyilesme zamani, TDP’ den beklenen sonuglarin tiimiiniin tedavinin sonuglar1 iizerinde etkisi

vardir (55, 56, 70 107).

TDP uygulanan hastalarin yaklasik %90’inda agrinin giderilmesi, artmis sosyal mobilite
ve 10-20 yillik memnun edici fonksiyonellige ulasma beklentileri olduguna dair genel bir
diisince vardir. Ancak hastalarin beklenti yoniinden detayli degerlendirilmesi ile daha net
fikirler olugabilir. TDP sonras1 fiziksel aktivitelerin yeniden kazanilmasi genel saglikta
gelismeye neden olur (107). Bu durumda hastalarin beklenti diizeyleri de artabilir. Artroplasti
oncesi limitasyonlar1 olan hastalar uygulama sonrasi yasam kalitesindeki belirgin artis ile
beklenti ve memnuniyet diizeylerini sekillendirebilirler. Bu nedenle beklentilerin operasyon

oncesi ve kazanimlar elde edilmeden 6nce degerlendirilmesi yararli olabilir.

Major eklem artroplastileri, felgten sonra en fazla rehabilitasyona alinan hasta grubudur
(108). Major eklem artroplastileri genelde hastanin yasam kalitesini arttirmak igin
yapilmaktadir. Rehabilitasyon uygulamalar1 arasinda fizyoterapistlerin sikca karsilagtiklar hasta
gruplarindan biri oldugu i¢in birgok acidan Snemlidir. Hastalarin artroplasti uygulamasindan
beklentileri gergekei ve net olarak belirlenmelidir. Boylece ulasilabilir ve uygulanabilir hedefler
belirlenmesi miimkiin olur. Fizyoterapist belirlenen hedeflerin gergeklesmesine yonelik

rehabilitasyon programi uyguladiginda miimkiin olan en kisa zamanda hasta beklentilerini
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karsilamis olacaktir. BOylece hasta memnuniyeti artarken, rehabilitasyon uygulamalar1 icin

gereken zaman ve kaynak kullanimi azalir.

Yapilan bir calismada TDP uygulama sonrasi operasyondan memnuniyet orant %90
bulunmustur (109). Bizim ¢alismamizda hastalarin % 87’si sonuglardan memnundur. Benzer
caligmalar incelendiginde hastalarin yaklasik %90’ 1 operasyon sonuglarindan memnun

oldugunu belirtmistir. Calismamiz bu konuda literatiirle uyumludur.

Calismamizda hastalarin TDP uygulamasindan beklentileri ve bazi parametrelerden
memnuniyetleri sorgulanmustir. Caligmaya katilan hastalarin  TDP uygulamalarindan
gelismesini en sik  bekledigi parametre agrinin azalmasi, yiirimenin iyilesmesi ve
fonksiyonelligin artmasidir. Bagdas kurmak, diz ¢cokmek gibi giinliik yasamda sik kullanilan ve
fazla diz fleksiyon hareketine ihtiyag duyulan pozisyonlar1 yapmakta zorlandiklarini
tamimlamiglardir. Bu pozisyonlarin giinliik yasamda sik kullaniliyor olmasma ragmen
calismanin sonuglarma gore bu parametrelerin geri kazanilmasini ¢ok onemli gérmedikleri
saptanmistir. Bu durum literatiirle uyumudur. Calismamiza katilan hastalar merdiven inip-
cikma aktivitesinde daha fazla memnuniyetsizlik tanimlarken, corap ve ayakkabilarini giyme
aktivitesinde daha fazla memnuniyet tanimlamistir. Bu durumda hastalarin  kisisel
sorumluluklarma bagli olarak TDP’ ne adaptasyonun ve fonksiyonel aktivitelere doniisiin daha
fazla oldugu sonucu ¢ikarilabilir. TDP uygulamasinda diz fleksiyonu igeren diz ¢okmek,
comelmek gibi aktivitelerin hastalar tarafindan en ¢ok Onemsenen parametreler olmasi
beklenmistir. Ancak beklenenin aksine ¢omelme yeteneginin gelistirilmesi 7. ve diz ¢okme
yeteneginin gelistirilmesi 8. sirada yer almistir. Tiirk toplumunda uygulanacak TDP ameliyatlari
oncesi hastalarin  beklentileri incelenerek gerceklestirilebilecek gercek¢i  beklentiler
belirlenmelidir. Boylece hasta memnuniyeti, rehabilitasyon uygulamalar1 esnasinda uyum ve
cerrahi bagar1 artabilir. Fizyoterapistin rehabilitasyon uygulamalari esnasinda hastanin gercekci
beklentilere sahip olmasi daha uygulanabilir hedefler belirlenmesine olanak saglar. Belirlenen
hedeflerin gergeklestirilmesi hasta memnuniyetini arttiracag gibi hastalarin farkli merkezler ve
farkli fizyoterapistlerle gergek dis1 hedefleri gergeklestirme arayisina girmesini de engeller.
Kaynaklarin daha verimli ve tasarruflu kullanilmasina olanak saglar. Ayrica Tiirk toplumunda
sik olarak kullanilan aktiviteleri gerceklestirmeyi saglayabilecek protez dizaynlar1 (6rnegin
high-flex TDP) uygulanmalidir. Boylece giinliik yasamda sikca kullanilan fazla diz fleksiyonu
gerektiren aktivitelerin kazanilmasi protezin 6zellikleri ve spesifik rehabilitasyon programlari

ile saglanabilir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Sonuclar

- Calismaya 18 erkek 113 kadin olmak iizere toplam 131 hasta katilmistir.
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- Calismaya katilan hastalarin % 74.8°1 ev hanimi, %21.4’i emekli, %2.3” i aktif ¢alisan ve %

1.5 1 issizdir.

- Caligmaya alinan hastalarin medeni durum dagilimlar1 % 68.7° si evli, % 1.5’ 1 bekar, %26.0’ 1 dul

ve % 3.8’ i bosanmig dul olarak saptanmistir.

- Calismaya alinan hastalarin % 55,7 si ilkogretim, %18,3” i ortadgretim, % 5,31 yiiksekogretim

mezunu iken % 14,5’ 1 okur — yazar degildir.
- Calismaya katilan hastalarin %45,0’ i miistakil evde, % 55,0’ i apartmanda yagamaktadir.

- Calismaya katilan hastalarmn % 80,2’si ailesiyle yasarken %16,8’1 yalmz ,% 3,1°1 huzurevinde

yasamaktadir.
- Calismaya alinan hastalarin %93,2 ‘si merkezde, % 6,9’u tasrada yagsamaktadir.

- Caligmaya alian 131 hastanin % 3.8’1i Charnley A, % 40.5’i Charnley B, % 55.7° si Charnley C

grubuna dahil olmustur.

- Caligmaya katilan hastalarin % 64,9 unun aylik ortalama geliri 420 — 1000TL, % 26,0’ sinin 1000

TL ve iizerinde oldugu belirlenmistir.

- Caligmaya katilan 131 hastanin 93’ iinde tanis1 konmus ek hastalik belirlenmistir.

- Calismaya katilan hastalarin % 16,0’ inda moral bozuklugu tanimlanmamustir.

- Caligmaya alinan hastalarin % 81,7 ‘sinin yasadig1 alanda asansor yoktur.

- Calismaya katilan hastalarin % 90,8 i masada yemek yerken, % 9,2 ‘si yerde yemek yemektedir.

- Caligmaya katilan hastalarin % 97,7’ si klozet tip tuvalet kullanirken % 2,3” i eski tip tuvalet

kullanmaktadir.
- Caligsmaya katilan hastalarin % 85,5 ‘i bagdas kuramamaktadir.
- Calismaya alinan hastalarin % 93,1’ i diz iistii oturamamaktadir.

- Calismaya katilan hastalarin % 79,4 tiniin HSS Sag Diz Toplam Skoru 85-100 puan arasindadir.
Hastalarin % 77,9 "unun HSS Sol Diz Toplam Skoru 85-100 puan arasindadir.

- Beklenti Soru Anketi sonuglarina goére hastalarin beklentileri 6nemlilik oranina gore
siralandiginda agrinin azalmasit % 99,2 oran ile en ¢cok dnemsenen beklenti; psikolojik iyilik

halinin gelismesi % 22,9 oran ile en az 6nemsenen beklentidir.
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- TDP beklenti anketine gore hastalar calisma durumuna gore siniflandirildiginda tiim gruplar
icin en 6nemli parametre agrinin azalmasi, en az dnemsenen parametre ise psikolojik iyilik
halinin gelistirilmesidir. Calisma durumuna gore yapilan gruplar arasinda hastalarin beklentileri

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.05).

-Caligsmaya katilan 131 hastanin Charnley Smiflamasina gore yapilan gruplama ile beklenti soru
anketi karsilagtirlldiginda tiim gruplar i¢in en dnemli parametre agrinin rahatlamasi olmustur.
Tiim gruplarda psikolojik iyilik halinin gelistirilmesi en az dnemsenen parametredir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

- Gelir diizeyine gore 3 gruba ayrilan hastalar i¢in tiim gruplarda en énemli parametre agrinin
rahatlamasidir. Tiim gruplar icin psikolojik iyilik halinin gelistirilmesi en az Onemsenen

parametredir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

- Egitim durumuna gore yapilan gruplama ile beklenti soru anketi karsilastirildiginda ii¢ grup
icin en Onemli parametreler agrinin rahatlamasi, yiiriime yeteneginin gelistirilmesi iken
ilkdgretim grubu icin en 6nemli beklenti yiirimenin gelistirilmesi, ortadgretim grubu igin
agrinin rahatlamasidir. Okula gitmedi okuma yazma bilmiyor grubu ile yiiksekdgretim grubu
icin merdiven ¢ikabilmek ve merdiven inebilmek parametreleri de en 6nemli parametrelerdir.
Tiim gruplar icin en az dnemsenen beklenti psikolojik iyilik halinin gelistirilmesidir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

-Calismaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri ile beklentileri incelendiginde demografik

ozelliklerin beklentiler iizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadigi bulunmustur (p>0.05).

- Diz agn diizeyi, operasyon agr1 i¢in medikal gereksinimi azaltti, sonuclardan memnun, gorap
ve ayakkabilarini giyebilme yetenegi gibi klinik parametreler hastalarin gelisiminden en fazla
memnun oldugu parametrelerdir. Merdiven inip-¢cikma yetenegi, desteksiz ylirliyebildigi zaman

veya uzunluk parametreleri hastalarin en fazla memnun olmadig1 parametrelerdir.

Oneriler
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- TDP operasyonu oncesi hastalarin beklentilerinin incelenmesi dnemlidir. Operasyona
karar verilmesi esnasinda kisilerin beklentileri uygulamanin gerekliligi ve planlamanin

yapilmasi asamalarinda yardimei olabilir.

- Hastalarin beklentilerinin belirlenmesi TDP operasyonu sonrasinda rehabilitasyon
hedeflerinin kolayca belirlenmesine olanak saglar. Belirlenen hedeflere ulasildiginda
hasta memnuniyeti artar. Fizyoterapi uygulamalar ve rehabilitasyon siirecini

kolaylastirir. Zaman ve kaynak tasarrufu saglar.

- Kadin ve erkeklerin TDP operasyonundan beklentileri farklilik gostermektedir. Bu
farkliligin nedenini belirlemek i¢in daha fazla hastanin dahil oldugu ve kadimn-erkek

gruplarinin benzer oldugu ¢aligmalar planlanabilir.

- Hastalarin beklentilerinin pre-op dénemde degerlendirilmesi ve post-op donemde belirli
periyotlarla beklentilerin karsilanip karsilanmadiginin sorgulanmasi daha kapsamli
sonu¢ elde edilmesine olanak saglar. Bdylece hastanin operasyon siirecinde

beklentilerinin degisiklige ugramasi dezavantaji ortadan kaldirilmis olur.

- Ortopedik rehabilitasyon uygulamalarinda eklem artroplastileri fizyoterapistlerin en sik
karsilastigi uygulamalardir. Beklentilerin belirlenmesi hasta memnuniyeti ve
rehabilitasyon kaynaklarmm verimli kullanilmasi agisindan énemlidir. Daha 6nce omuz
ekleminde beklentilerin incelendigi bir ¢alisma yapilmistir. Viicudun diger eklemlerini

kapsayacak beklentilerin incelenecegi ¢caligsmalar planlanabilir.

- Belirlenen hedeflerin gerceklestirilmesi hasta memnuniyetini arttiracagi gibi hastalarin
farkli merkezler ve farkli fizyoterapistlerle gercek disi hedefleri gergeklestirme arayisina
girmesini de engeller. Kaynaklarin daha verimli ve tasarruflu kullanilmasina olanak

saglar.

- Ayrica Tirk toplumunda sik olarak kullanilan aktiviteleri ger¢eklestirmeyi

saglayabilecek ve hastalarin beklentilerini karsilayacak protez tasarimlari yapilmalidir.
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EKLER

DEGERLENDIRME FORMU
KISISEL BIiLGILER

Adi Soyadi L Yas ... Formno : .............

Boy U Kilo PR VKI (kg/m*
Egitim _

Cins e Meslek  :...................... Durumu: ...

AdreS /Telefom: . .................. ..o e e

Cerrahi OnceSi TARL :..................coooeee e, Cerrahi Tarihi :..../..../........

Etkilenen Taraf e Charnley Smiflamasi: A B C

Protez Tipi e

Calisma durumu: [0 Tam zamanh
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Egitim diizeyi:

Gelir diizeyi:

Saglik giivencesi:

Komorbidite ( ek hastaligy):

Part-time

Saglik nedeniyle ¢aligmiyor
Emekli

Ev hanimi

Issiz

Okula gitmedi okuma-yazma bilmiyor
Okula gitmedi okuma-yazma biliyor
[Ikogretim

Ortadgretim

Yiiksekogretim

0O 420 - 1000

Emekli Sandig1
Bag-kur

SSK

Ozel Saglik Sigortasi
Yesil Kart

Saglik giivencesi yok

Var/ O Yok Diabet: [ KAH: O

00-420YTL YTL 0O 1000 YTL ﬂ

HT: O
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Pulmoner H. O

Cerrahi (Diz artroplastisi) : 0 Evet/ 0 Hayir
Artroplasti cerrahisi disinda gecirilmis cerrahisi var mi? 0 Evet/ [ Hayir
Morali bozuk, keyifsiz: L1 Evet/ U Hayir
Medeni hal: [J Bekar

O Evli

I Dul

[J Bosanmis dul

Yasadig yer: O Yalniz O Merkez

O Aile 1 Tasra
[J Yardimciyla

O Huzurevi

O Miistakil ev

O Apartman dairesi O Asansorlii / [ Asansorsiiz
Yemek yerken kullanilan alan: 0 Masada
O Yerde
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Tuvalet tipi: O Klozet

[ Eski tip tuvalet

Bagdas kurmak: 00 Evet / O Hayir
Diziistii oturmak: L0 Evet / O Hayir

1. Kotu 2. Zayif 3. Orta 4. Gugla 5. Mikemmel

Klinik parametreler: 1 2 3 4 5
1. AKTIVITE VE Is DUZEYI O o o O
2. SON UC AYDAKI AKTIVITE VE IS YAPABILME
KAPASITESI oo oo
3. DIZ AGRI DUZEYI O o o O

4. CORAP VE AYAKKABILARINI GIYEBILME YETENEgI O O B O

5. MERDIVEN INIP  CIKABILME
YETENEQI

6. OTURMA POZISYONUNDAN AYAJA KALKABILME
YETENEG!

7. YORUME SIRASINDA SIKLIKLA DESTEK GEREKsINiM & B 0 U

8. DESTEKSIz YURUYEBILDI§I ZAMAN VE/VEYA

UZUNLUGU b o oo
9. DESTEKLE YURUYEBILDI§I ZAMAN VE/VEYA

UZUNLUGU b o oo
10. YURURKEN TOPALLAMA

DERECESI o o oo
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TOPALLAMA

A) YOK O
B) HAFIF O
C) ORTA =
D) CIDDI O

Hasta memnuniyet parametreleri:

11. OPERASYON FONKSIYONLARI
ARTTIRDI

12. OPERASYON AQRIYI AZALTTI

13. OPERASYON AgGRI ICIN MEDIKASYON
GEREKSINIMINI AZALTTI

14. HASTA SONUCLARDAN MEMNUN

15. SON VIZITLE KARSILASTIRILDIQINDA DIZIN
DURUMU

Diz protezi ameliyatindan beklentiniz nedir?......................
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BEKLENTI FORMU

ORTA : " ;
S.NO | ASAGIDAKI BEKLENTILER SiZIN iGIN NE KADAR ONEMLI? | GOK OLDUKGA |perecepe | BIRAZ | ONEMLI
ONEMLI | ONEMLI | ONEMLI ONEMLI | DEGIL
1 Agrinin rahatlamasi / azalmasi 1 2 3 4 5
[CJ Adrida biraz azalma
[ agrida ¢ok azalma
(O tim agrinin gegmesi
Egder beklentiniz agrinin rahatlamasiysa yandaki
siklardan birini isaretleyin
2 Yirime yeteneginin gelistiriimesi 1 2 3 4 5
] kisa mesafe ( kapali alan, ev ici)
[ orta mesafe (yUrlyuse ¢ikmak, 1 milden az)
[ uzun mesafe (1 milden fazla)
Eger beklentiniz ylrime yeteneginin gelistiriimesiyse
yandaki siklardan birini isaretleyin
Yurimek igin baston, koltuk degnegi ya da yuritege
3 - 1 2 3 4 5
ihtiyac duymamak
4 Bacagini duz uzatmak 1 2 3 4 5
5 Merdiven c¢ikabilme yeteneginin geligtiriimesi 1 2 3 4 5
6 Merdiven inebilme yeteneginin gelistiriimesi 1 2 3 4 5
7 Diz ¢okme yeteneginin gelistiriimesi 1 2 3 4 5
8 Comelme yeteneginin gelistiriimesi 1 2 3 4 5
9 Toplu wtaislma ya da 6zel araglarin kullanim 1 5 3 4 5
yeteneginin arttiriimasi
10 [ DUzenli bir uyku uyuyabilmek 1 2 3 4 5
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Rekreasyonel aktivitelerde yer alma yeteneginin

1 gelistiriimesi (dans, seyahat,vb.) 2 3 4 5
12 | Gunlik aktiviteleri yapabilme yeteneginin gelistiriimesi 2 3 4 5
Rekreasyonel aktivitelerde yer almak
(] profesyonel sporlarda yer almak
Egzersiz yapabilme ya da sporda yer alma
yeteneginin gelistiriimesi
Pozisyon degistirebilme yeteneginin gelistiriimesi (6rn:
13 N 2 3 4 5
oturmadan ayaga kalkma, oturmaya gelme,vb.)
14 Baskalariyla iletisim kurma yeteneginin gelistiriimesi 5 3 4 5
(6rn:gocuklarla oynamak, birine bakmak,vb.)
15 | Psikolojik iyilik halinin gelistiriimesi 2 3 4 5
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Hospital for Special Surgery (HSS) Diz Skorlamasi

AGRI (30 Puan) SKOR O TS

Yirirken; Yok: 15

Hafif: 10
Orta: 5
Cok: 0

Istirahat; Yok: 15

Hafif: 10
Orta: 5
Cok: 0
FONKSIYON (22 PUAN)
Yiiriime Mesafesi (12 Puan) Sandalyeye Oturup-Kalkma (5 Puan)
Kisitlamasiz: 12 Desteksiz-Normal: 5
> 1 km: 10 Destekle: 2
500m-1km: 8
Im- 500 m: 4

Yiriiyemiyor: 0



Merdiven Inip-Cikma (5 Puan)
Desteksiz-Normal: 5
Destekle: 2

ROM (18 PUAN)

Her 8° Fleksiyon= 1 Puan
KAS KUVVETI (10 PUAN)
Q Fem. Kuvveti 5: 10

Q Fem. Kuvveti 4: 8

Q Fem. Kuvveti 3: 4
QKuvveti 2,1,0: 0

FLEKSIYON DEFORMITESI (10 PUAN)

Yok: 10
5-10°: 8
10-20°: 5
>20° 0

INSTABILITE (10 PUAN)

Yok: 10
0-5°: 8
6-10°: 5
>15° 0
TOPLAM HAM SKOR:
SUBTRACTIONS:
Bir baston: 1 Puan Ekstansiyon Kayb;
Bir koltuk degnegi: 2 Puan 5°: 2 Puan

Deformite; (5°= 1 Puan)

Valgus:
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Iki koltuk degnegi: 3 Puan 10°: 3 Puan Varus:

15°: 5 Puan

TOPLAM SUBTRACTIONS SKORU:

TOPLAM NET SKOR:

SKOR TABLOSU:
85-100 Puan: Mikemmel, 60-69 Puan: Orta,
70-84 Puan: lyi, 59 Puan |: K&tii
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