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OZET

TOTAL DiZz PROTEZLi HASTALARIN FONKSIiYONEL DUZEYLERIi IiLE
MEMNUNIYET DUZEYLERI ARASINDAKT ILISKININ iINCELENMESI

Fzt. Burcu Bahar AKTUG

Dokuz Eylul Universites
Cetin Emeg M ah. Futbol Sk. 22.Blok No:8 D:3 Olimpiyat K 6yl Balcova/iZMiR

AMAC
Gonartroz nedeni ile bilateral total diz protezi (TDP) uygulanan hastalarda
memnuniyet ve fonksiyonel diizey arasindaki iliskinin incelenmesidir.

GEREC-YONTEM
Primer bilateral TDP uygulanan en az 6. aym doldurmus olan yas ortalamasi

68.2+8.04 olan 14’0 erkek 132'si kadin toplam 146 hasta degerlendirildi. Hastalarin diz
fonksiyonel dizeylerini dlgmek icin “Hospital for Special Surgery (HSS)” Diz Skorlamasi,
TDP ile ilgili memnuniyet dizeylerini 6lgmek igin ise hasta memnuniyet gorsel analog
skalasi, hasta memnuniyet sorular1 ve TDP memnuniyet anketi kullanildi.

BULGULAR

Hastalardan 33 tanesi asamali bilateral TDP, 113 tanesi arcisik bilateral TDP lidir.
Asamal1 bilateral TDP ile ardisik bilateral TDP uygulanan hastalarin hasta memnuniyet gorsel
analog skalasi, hasta memnuniyet sorulari, hasta memnuniyet anketi parametreleri ve HSS
skorlar1 agisindan aralarinda anlaml bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). 146 hastanin TDP
memnuniyet anketine gore en az memnun oldugu kategoriler; genel saglik, ylrime
mesafesinin 1km'’ den az olmasi, merdiven inip ¢ikmada zorluk, agri, comelme ve ayakkabi-
corap giymede zorluk idi. HSS sag ve sol diz toplam skorlari iyi ve mikemmel olarak iki
gruba ayrilip fonksiyonel diizeyleri ile memnuniyet diizeyleri arasindaki iliski incelendiginde,
pek cok parametrede iki grup arasindaistatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).



TARTISMA

Bilateral TDP uygulamalarinin asamali veya arcisik olarak uygulanmasi arasinda
memnuniyet ve fonksiyonel diizey agisindan anlamlt bir fark bulunmamaktadir. Her ne kadar
en az 6. ayin dolduran hastalar degerlendirilse de bilateral TDP uygulamalarinda hastalarin
genel memnuniyet oranlari % 90'a yakindir. Bununla birlikte fonksiyonel aktivitelerde
kisitlanmalar1 bulunmaktadir ve bunlara yonelik spesifik rehabilitasyon yaklasimlarinin
uygulanmasi gereklidir. Bu sonuclarin hastane kaynaklarinin ve rehabilitasyon olanaklarinin,
fizyoterapistlerin zamamm verimli kullanma ve tedavi maliyetlerini azaltmay: planlama
acisindan hem cerrahlara hem de fizyoterapistlere yol gosterici olacagin disuinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Total diz protezi, memnuniyet, fonksiyonel diizey



SUMMARY

THE INVESTIGATION of THE RELATIONSHIP BETWEEN FUNCTIONAL
LEVEL and SATISFACTION of PATIENTSwith BILATERAL TOTAL KNEE
REPLACEMENT
Burcu Bahar AKTUG, PT
Dokuz Eylul University o
Cetin Emeg M ah. Futbol Sk. 22.Blok No:8 D:3 Olimpiyat K dyu Balgova/IZM IR
PURPOSE
To investigate the relationship between satisfaction and functional level of patients
who underwent total knee replacement (TKR) because of knee osteoarthritis.

MATERIAL and METHOD

146 patients (14 male, 132 female; mean age: 68.2+8.04 years) who underwent primer
TKR and completed minimum 6 months were assessed. Patients knee functions were
assessed with “Hospital for Special Surgery (HSS)” knee scoring system, their levels of
satisfaction about TKR were assessed with patient satisfaction visual analog scale, patient
satisfaction questions and TKR satisfaction questionnaire.

RESULTS

33 patients have staged and 113 patients have simultaneous bilateral TKR. There isno
significant difference between evaluation parameters of patient satisfaction visual analog
scale, patient satisfaction questions, TKR satisfaction questionnaire and HSS scores of
patients who underwent staged and simultaneous bilateral TKR. The general satisfaction ratio
was close to %90 in both groups. The least satisfied categories of 146 patients according to
TKR satisfaction questionnaire were general health, walking distance which was shorter than
1km, difficulty in going up and down to do sairs, pain, disability to bending, difficulty in
wearing sock and shoes. When total right and left knee HSS scores are divided into two
groups like good and excellent and the relationship with functional status and satisfaction
level are investigated, there were significant differences between two groups in many
parameters.



CONCLUSION

There is no significant difference in terms of functional gain and satisfaction between
staged and simultaneous bilateral TKR practice. Although patients who complated minimum
6 months were assessed, patients general satisfaction ratio was close to %90 in bilateral TKR
practice. However, there were some limitations in functional activities and specific
rehabilitation approach should be applied. We think that this findings will be a guide to both
surgeons and physiotherapists to use hospital sources, rehabilitation facilities and
physiotherapist’ s time effectively and to plan the reduction of hospital costs.

Key Words: Total knee replacement, satisfaction, functional level



Osteoartrit (OA) 6zellikle yik tastyan eklemlerde agri, hareket kisithiligi, deformite ve
fonksiyon kaybina yol agan kronik dejeneratif bir hastaliktir. Agiga ¢ikardigi semptomlar
nedeni ile yasam kalitesini azaltan, tedavi masrafi yuksek olan ve prevalansi sik bir patolojidir
(1). Diger eklemlere gore diz OA’i en sk karsilasilan OA tipidir ve meydana getirdigi
yetersizlik nedeniyle yasam kalitesinde azalmaya neden olan baslica etkendir (2). Diz OA’de
medial tibiofemoral eklem yuzi lateral tibiofemoral eklem yiziine gore daha fazla (% 80)
tutulum gostermektedir (3). Kadinlarda diz OA’i  gorilme sikhigi  erkeklerle
karsilastirildiginda daha yuksektir (4). Bu durumla ilgili pek c¢ok potansiyel aciklama
yapilmistir; kas zayifligir ve dizilim bozuklugu, obezite, eklem yaralanmasina kars: asiri
duyarlilik gibi fiziksel etkenler, menapoz sonrasi kartilaj dokunun yeniden sekillenmesi,
hormonal etkenler, erkeklere gbre daha kugik kartilaj hacmine sahip olmalar1 ve kemik
morfolojilerinde farkliliklar bulunmasi sayilabilir (4).

Diz OA’nin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri yer almaktadir. Total
diz protezi (TDP), konservatif tedaviye cevap vermeyen diz OA’de sik olarak uygulanan bir
islemdir (5). TDP, ilerlemis semptomatik dejenerasyon olan diz eklemlerinde agriy: gidermek
ve fonksiyonlari gelistirmek icin uygulanan basarili bir tedavi yontemidir (6). TDP
operasyonlart gelisen dinya dizeninde en sik gergeklestirilen operasyonlardandir ve
populasyonun yasinda artma ile sayisinda artis beklenmektedir (7). Diz OA’li pek ¢ok hastada
simetrik tutulum mevcuttur ve bu durum bilateral operasyonu gerektirmektedir (8). Her iki
dizde tutulum oldugu durumlarda asamal1 ya da ardigik bilateral artroplastiler arasinda segim
yapmak gerekmektedir (9). Bu hastalarda cerrahi segenekleri, bir anestezi altinda iki cerrahi
ekiple eszamanls, tek cerrahi ekiple ardisik artroplastiler ya da ayr1 anesteziler altinda asamal1
yapilan artroplastiler olabilir (10). Bir anestezi ile ardigik her iki dize yapilan TDP leri
giderek artan bir yontemdir (11, 12). Ardisik olarak iki dize uygulanan TDP lerinin
rehabilitasyonu ileilgili sonuglar farklidir (9, 12, 13, 14). Ardisik bilateral TDP leri maliyetin,
toplam rehabilitasyon sliresinin, fizyoterapi isteklerinin, anestezi zamaninin ve hastanede kalis
sliresinin azalmasin saglayarak hastalar igin daha avantajl1 olabilir (12). Ardigik prtotezlerin
bir diger avantaj1 da fizyoterapistlerin zamaninda ekonomi saglamasidir. Hastalar tek seansta
aciklama ile her iki dizleri igin aym egzersizleri yapabilirler (9) ve fonksiyonel seviyelerine
daha kisa sirede donebilirler (13). Baska bir calismada ise bilateral TDP'li hastalarin



fonksiyonel seviyelerine donmeye uzun bir rehabilitasyon stireci sonunda hazir olduklari
belirtilmektedir (14).

Literatire bakildiginda TDP nin sonuglarim degerlendirmede radyolojik, kliniksel ve
tedavi maliyetleri gibi parametrelerin kullamldigi gortlmektedir. Bununla birlikte TDP
sonrast hastalar tarafindan bildirilen fonksiyonel durumu ve memnuniyeti degerlendiren
calismalar sinirhdir (15). Birgok saglik alaminda tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde
hastalarin gorust 6nemli bir komponent olmustur (16).

Eklem replasman cerrahilerinin basarisi sadece klinik sonuclarla sinirlandirilmamal ichr
(17). TDP nin sonuglarint degerlendirmek igin pek ¢ok ¢alismada klinik skorlama sistemleri
kullanmlmistir. Ortopedi cerrahlar: bu testlerle agri, fonksiyon ve yetersizligi degerlendirir. Bu
skorlama sistemleri yaygin olarak kullamlmaktadir. Bu skorlama sistemleri ya cerrah
tarafindan ya da hastalar tarafindan uygulanmaktadir. Bu da taraf tutmaya neden olarak
sonuclarin  objektif olarak degerlendirilmesine olanak vermemektedir. Bu nedenle
skorlamalarin hasta ve cerrah disinda baska bir saglik eleman: tarafindan uygulanmasinin
daha objektif sonuglar verecegi bildirilmektedir (11). Bullens ve ark, TDP nin subjektif ve
objektif sonuclarim karsilastirdiklarinda cerrah ve hastalarin bakis acilar1 arasinda zayif bir
iliski oldugunu bulmuglardir. Bu sonug¢ da cerrahlarin TDP operasyonlarimin sonuglarini
hastalara gore daha basarili olarak algiladiklarini gostermektedir (18).

TDPli hastalarin operasyon sonuclarini degerlendiren calismalar incelendiginde;
radyografik, kliniksel ve tedavi maliyetleri gibi parametrelerin yaygin olarak incelendigi ve
bununla birlikte hastamn operasyon memnuniyetini degerlendiren calismalarin yetersiz
oldugu goérulmektedir (15). Bir tedavi metodunun sonucu degerlendirilirken sadece bu
parametrelerin yeterli olmayacagi, hasta memnuniyetinin de degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmektedir. Ayrica sonuclarin hasta tarafindan veya hastamn tedavisinde yer alan bir kisi
tarafindan degil, tedavi ile birebir iliskisi olmayan kisiler tarafindan yapilmasinin daha
objektif olacag1 vurgulanmaktadir (11).

Bu nedenle bu ¢alismamn amaci iki farkli anestezi seansinda asamal1 bilateral TDP ve
aym anestezi seansinda ardisik bilateral TDP uygulanan hastalarda, hasta memnuniyeti ile
fonksiyonel diizey arasindaki iliskinin tam ve tedavi siirecinde yer almayan bir kisi tarafindan

degerlendirilerek incelenmesidir.



GENEL BIiLGILER

1.DiZ EKLEMI

Diz eklemi insan vicudundaki en biyuk ve en karmasik eklemdir (19, 20, 21, 22, 23).
Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak Uzere li¢c ana kemikten meydana gelir (23) ve eklem
kapslu icerisinde yer alan U¢ eklemlesmenin olusturdugu genis bir sinoviyal eklemdir (24).
Bunlar femur ve tibia arasindaki kondiller tipte medial ve lateral tibiofemoral eklemler ve
patella ile femur arasindaki sellar tipte patellofemora eklemlerdir (19, 24). Aslinda mentese
tipi bir eklem olsa da diz fleksiyonu ile hafif rotasyon ve lateral kayma kabiliyeti vardir (22).
Sagittal dizlemde 0-145° fleksiyon ve ekstansiyon, transvers dizlemde 10-15° ig-dis
rotasyon, frontal diizlemde 10° abduksiyon-adduksiyon hareketi meydana gelir (23).

Iskeletteki iki uzun kaldirag kolu arasinda yer almasi eklemin biitiunligiini saglayan
ligament6z ve kapsiler yapilara yuklenmelerle etkiyen asirt moment nedeniyle eklemi
yaralanmalara agik kilmaktadir. Bu nedenle diz ekleminin en sik yaralanan eklem olmasi
sasirtici degildir (20). Diz eklemi yapisi itibari ile instabiliteye agik olmasina karsin stabilitesi
eklem kapstilU, i¢-dis yan baglar, capraz baglar ve gevre kas dokusu ile saglanir. Kemik yap,
meniskUsler, baglar statik stabilite saglarken, cevre kaslar dinamik stabiliteden sorumludur
(20, 23).

Eklem kapsilt diz ekleminin anterioru hari¢, sadece lateral ve posterior kisimlarin
kapsar. Anterior kismu patellar ligament ve lateral ve medial patellar retinakulum ile
kaplanmistir. Diz 6nden buiyuk 6lglide quadriceps tendonu ile ve uylugun arka kisminda da
semimembranosus kasinin tendonu ile stabilize edilir. Eklem boslugu transvers ligament
tarafindan birbirine baglanan medial ve lateral meniskis olarak adlandirilan iki kartilaj yap:
igerir (22). Diz eklemini caprazlayan ligamentler hareketlere yon vererek ve sinirlayarak
stabiliteyi dnemli Olglde arttirir (20, 24). Medial ve lateral kollateral ligamentler dizdeki
lateral hareketleri, anterior ve posterior kursiat ligamentler ise diz fleksiyonu ve ekstansiyonu
sirasinda femurun tibial plato Gzerinde 0ne ve arkaya kayma hareketlerini limitler (24).

1.1 Diz Ekleminin Kinematigi

Diz ekleminin aktif fleksiyonu kalca fleksiyonda iken yaklasik 140-145°, kalca
ekstansiyonda iken yaklasik 120° olarak gerceklesir. Dizin tam ekstansiyonu anatomik notral
ya da sagittal diizlemde 0° pozisyonudur. Gunltk yasam aktivitelerini (GY A) normal sekilde



yerine getirebilmek icin diz ekleminin tam ekstansiyon ve en az 117° fleksiyon
gerceklestirebilmesi gereklidir. Merdiven ¢ikmada ortalama 83° fleksiyon ve 16° rotasyon,
sandalyeye oturma sirasinda 93° fleksiyon ve 14° rotasyon, oturur pozisyonda ayakkabi
baglarken 106° fleksiyon ve 18° rotasyon gerceklesir (19).

Diz eklemi GY A sirasinda gerek yer gekimine bagli, gerekse kas aktivitesine bagli gok
yuksek kuvvetlere maruz kalir. Quadriceps femorisin yarattigi gerilim kuvveti yirime
srasinda vicut agirlhigimin 1-3 katina, merdiven gikarken 3-4 katina, ¢comelme sirasinda 5
katina kadar ¢ikabilir (19). Gunlik aktiviteler sirasinda tibiofemoral ekleme hem kompresyon
hem de makaslama kuvvetleri etki eder (24). Patellofemoral kompresif kuvvetler yirime
srasinda vucut agirligimin 0,5-1,5 kati, merdiven inip-gikma sirasinda 3-4 kati, ¢comelme
sirasinda 7-8 katidir (19). Y Uk tasir pozisyonda diz fleksiyonu ile patellofemoral kompresyon
artar (24). Patellofemoral kompresif kuvvetler diz ekleminin 50° fleksiyon agisinda
maksimumdur ve ekstansiyona paralel olarak azalir. Belirgin diz eklem fleksiyonu gerektiren
aktivitelerde patellofemoral kompresif kuvvetler cok yiksektir (19).

2. OSTEOARTRIT

OA, artikuler kartilaj ve subkondral kemikte yikim ve tamir olaylar: arasindaki normal
dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir hastalik siirecidir. OA’in anahtar niteligindeki
patolojik ozellikleri eklem kikirdaginda yikim, bunu izleyen dénemde subkondral kemikte
ortaya cikan degisiklikler seklinde Ozetlenebilir (25). OA eklem boslugunda daralma,
ogteofitler, agirlik tasiyan kemik ylzeylerinde kortikal skleroz ve subkondral kistlerle
karakterizedir (26). Erken evrelerde asemptomatiktir. Y aslanmayla birlikte agri, deformite ve
eklem hareketlerinde kisitlanma olusur ve GYA olumsuz etkilenmeye baglar. Eklemin
kullamim Ozellikle ekleme yik verilmesi agriyr arttirir (27). Genellikle kalga, diz gibi yik
tasiyan eklemlerde gorulen ve yas ile ilerleyen bu hastalik Kisilerin yirime, sandalyeden
kalkma, merdiven ¢cikma gibi GY A’ de 6nemli derecede kisitliliklar meydana getirir (23, 25).

OA’in siniflandirmast etyolojiye bagli olarak, tutulan ekleme gore ya da spesifik bir
Ozdlligin varligi soz konusu oldugunda yapilabilir. Sebebi bilinmeyen grup primer ya da
idiopatik olarak adlandirilir. Sekonder OA nedenleri ise metabolik hastaliklar, anatomik
bozukluklar, travmatik lezyonlar ve dnceden gecirilmis inflamatuar ya da infeksiy6z eklem
hastaliklar1 olmak (izere dort grupta toplanir (25). insanlarda en sik goriilen eklem hastaligidir
ve yaslilarda kardiovaskuler hastaliklar kadar ¢ok yetersizlik ile iliskilidir (28).



OA’in varligiyla birlikte olan diger faktorler incelendiginde 18 yasin Ustiinde olmak,
asir kilolu olmak ve egitim dizeyinin distk olmasi 6nemli etkenler olarak ortaya ¢ikmustir
(25) (Tablo 1).

Tablo 1. Osteoartrit ile Birlikte Olan Faktorler

1.Genetik Faktorler
a Cinsiyet
b. Tip 2 kollajen geninin kalitimsal bozukluklar
c. Kemik ve eklemlerin diger kalitimsal hastaliklar:
d. Irk/etnik 6zellikler
2. Genetik Olmayan- Kisiye Bagli Faktorler
aYaslanma
b. Asiri kilo
c. Postmenopozal donem
d. Kemik ve eklemlerde ortaya ¢ikan dogumsal ve edinsel hastaliklar
e. Onceden eklem operasyonu gegirmis olma
3. Cevresel Faktorler
a. Meslek ve ise bagli zorlamalar
b. Eklemlere blyuk travma olmasi
C. Sportif aktiviteler

2.1. Diz Osteoartriti

Diz OA’den en sik etkilenen eklemdir (26, 29). Siklikla obezite ile beraber gbzlenir
(25). Diz OA’i medial tibiofemoral komponenti, ileri dénemde varus deformitesi gerceklesir,
(%75) ya da patellofemoral komponenti (%50) icerir (27, 29). Tek basina lateral tibiofemoral
komponentin tutulmast ise oldukga az gorulur (%25) (27).

Kadinlarda diz OA’i gorulme siklig1 erkeklerle karsilastirildiginda daha yuksektir
(4). Erkeklerle kadinlar arasindaki farkli birgok risk faktort kadinlarin bu duruma yatkinligin
aciklayabilir. Bu faktdrler quadriceps femoris kuvvetindeki farkliliklar, kadinlarda daha
yuksek yag kitlesi ve daha diusik kas kitless olmasi, cinsiyet farkliliginin eklem
yuklenmelerini etkilemesi, pelvis boyutlari, quadriceps femoris agist (Q agisi), azalmis
noromuskuler kuvvet ve artmis ligamentdz laksitenin sonucu olarak néromuskuler kuvvet ve
dizin stabilite ve rijitligindeki degisiklikleri icermektedir (30). Obezite, eklem yaralanmasina



kars1 asir1 duyarlilik gibi fiziksel etkenler, menapoz sonrasi Kkartilgj dokunun yeniden
sekillenmesi, hormonal etkenler, kadinlarin erkeklere gore daha kiiglk kartilaj hacmine sahip
olmalar1 ve kemik morfolojilerinde farkliliklar bulunmasi da sayilabilir (4).

Diz ¢cokme ve gomelme hareketleri diz OA’i igin onemli risk faktorlerindendir ve bu
yasam sekli faktorleri hem fonksiyonel yetersizlik hem de diz OA’i gorilme sikligindan
Onemli 6lglide sorumludurlar. Kadinlar tuvalet ve ev isleri gibi gunluk aktivitelerde erkeklere
gore comelme hareketlerini daha fazla kullanma egilimindedirler (31). Asya toplumunda diz
OA’inin patomekanizmasi, kabul edilen kiltirel yasam sekilleri ile ilgilidir. Bununla birlikte
alisilmis diz gokme aktivitelerinin diz OA’i riskini arttirdigi hala tartisilmaktadir (28). Birgok
Asya ulkesinde gunlik yasamda ve dini hareketlerde diz ¢cokme, comelme ve bagdas kurma
gibi zorunlu aktiviteler halkin ‘yerde yasam' sekli haline gelmistir. Bu oturma pozisyonlari
130°’ den fazla diz fleksiyonu gerektirmektedir (32, 33). TDP sonrasi elde edilen ortalama
110-115° pasif diz fleksiyonu bat1 toplumlar1 igin yeterli olmasina karsin diger kulturler igin
yeterli olmayabilir (32). Misliimanlarda namaz sirasinda bacak tamamen bukilmis sekilde,
diz fleksiyon agist 140-150° arasina ulasmakta ve topuk uylugun arka kismina temas
etmektedir (34). Turk toplumunda da diz ¢okme ve ¢comelme aktiviteleri gunlik yasamda
namaz kilma, yemek yeme, tuvalet gibi pek cok aktivite sirasinda siklikla kullamlmaktadir.
Bunun gibi etnik ve kulturel Ozellikler Turk toplumunda diz OA’i gorilme sikligim
etkileyebilmektedir.

2.2. Diz Osteoartriti Tedavis
Diz OA’nin tedavisini konservatif ve cerrahi olarak iki boltimde ele alabiliriz (25,
35) (Tablo 2).

Tablo 2. Diz Osteoartriti Tedavisi
1- Konservatif tedavi yaklasimlari
A- Medikal Tedavi
B- Rehabilitasyon Y aklasimlar:
Hasta egitimi
- Kisisel egitim programlari
- Basa gikma yontemleri
- Kilo verme (Kilo sorunu varsa)

- Egzersiz ve fizik tedavi uygulamalari
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- Eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri
- Kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri
- Germe egzersizleri
- Aerobik egzersizler
- Proprioseptif reedukasyon
- Fizik tedavi uygulamalar1 (soguk-sicak uygulamalar, analjezik akimlar, manuplatif
yontemler, masgj, hidroterapi ve kaplica, patellar bantlama)
- Eklem koruma ve enerji tasarrufu teknikleri
- Ortezler ve asistif cihazlar

- Ambulasyon araglari (Baston, koltuk degnegi, walker)

2-  Cerrahi tedavi yaklagimlari
- Artroskopik eklem debritman
- Sinoviyektomi
- Suprakondiler veya yuksek tibial osteotomi
- Artrodez

- Unikompartmental veyatotal diz artroplastileri (Endoprotez)

3. TOTAL DiZz PROTEZi (ARTROPLASTISI)

Artroplasti, herhangi bir eklemde agriy1 yok etmek, stabilizasyonu ve hareket
genisligini saglamak amaciyla eklemin yapay bir eklemle yeniden yapilanmasi islemidir (36).
Pek cok konservatif tedavi yonteminin basarisiz olmasi sonucu hastalar icin cerrahi segenegi
degerlendirilmelidir (37). TDP'i en basaril1 ve yaygin olarak gergeklestirilen ortopedik cerrahi
islemlerden biridir (38). TDPleri agriy1 dindirmek, fonksiyonlar: restore etmek, gunlik
aktivitelere donist saglamak amacina hizmet etmektedir (39). Agr1 ve eslik eden deformite,
primer-sekonder OA, diz eklemine yoOnelik travma, romatoid artrit TDP nin baslica
endikasyonlart arasindadir (23). Ayrica eklem hareketlerinde kisitlanma ve gelisen
deformiteler nedeniyle olusan instabiliteyi diger endikasyonlar arasinda sayabiliriz (40)
Hastada mevcut olan patoloji ve cerrahin kisisel tercihine gore protez tipi degismektedir.
Siniflama replase edilen kompartmana, protezin fiksasyonuna ve fonksiyonuna gore
degismektedir. Diz protezleri genel olarak eklemliler ve ylizey replasmanlari olarak iki gruba

ayrilir. Eklemli modeller kemik stogunun ileri derecede etkilendigi durumlarda ve
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revizyonlarda kullamlirken, geri kalan %95 yuzey replasmanlaridir. Yuzey replasmanlar
kendi iclerinde birkag sekilde simiflandirilabilir (23) (Tablo 3).

Tablo 3. Total Diz Protezlerinin Simiflandirilmasi (23, 41)

1

Dizin replase olan kismina gore;
& Unikompartmantal
b- Bikompartmantal
c- Trikompartmantal

2-  Prostetik dizayn tarafindan saglanan mekaniksel sinirlamanin derecesine gore;
a Kisitlamasiz (Unconstrained)
b- Yari kisitlamali (Semiconstrained)
c- Tam kisitlamal1 (Fully constrained)
3-  Fiksasyon tipine gore;
a Cimentolu
b- Cimentosuz; poroslu ve press-fit
c- Hibrid
4-  Capraz bagi koruma durumuna gore;
& Capraz bag1 korunan

b- Capraz bagi korunmayan

Hastamin yas1, gunlik aktivitelerden beklentisi, viicut agirligi ve beden kitle indeksi,
meslegi hasta secimini etkileyen faktorler arasindadir. Kesin olarak bir alt sinir verilmemekle
beraber genc ve aktif hastalarda daha konservatif kalinarak protez ileri yaglarda
distnulmelidir (40).

TDP'li hastalarda dizlerde tutulum yerine, derecesine ve en dnemlisi de hastanin
secimi ve istegine gore unilateral ve bilateral TDP uygulamalar: yapilmaktadir (3, 12, 14, 23).
Her iki dizde tutulum oldugu durumlarda asamali ya da es zamanli bilateral artroplastiler
arasinda secim yapmak gerekir (9). Bilateral TDP leri ayni anestezi seansinda iki cerrahi ekip
tarafindan es zamanli ya da bir cerrah tarafindan ardisik olarak veya farkli giin, hafta ya da
ayda asamali olarak gerceklestirilebilir. Bu karar verilirken anestezinin tipi, tahmini
kaybedilecek kan miktari, potansiyel komplikasyonlar, rehabilitasyon siiresinin uzunlugu ve
her bir cerrahi tercihin maliyeti géz 6nunde bulundurulmalidir (42). Her bir yaklasimin
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avantajlart ve dezavantajlart bulunmaktadir. Asamal1 bilateral TDP leri iki defa hastaneye
yatis ve iki defa rehabilitasyon uygulamasi gerektirmektedir. Ayrica tedavi giderlerinde de
artisa neden olmaktadir (43). Tam tersi olarak ardisik yapilan TDP leri fonksiyonlarin daha
erken kazamlmasi, tek bir anestezi seansinda gerceklestirilmesi, tek bir rehabilitasyon
programinin olmasi, hastanede kalis siiresinin ve maliyetin az olmasi, hasta memnuniyeti gibi
avantgjlart bulunurken ameliyat sirasinda daha fazla kan transflizyonu gerektirmesi, morbidite
ve mortalite oramnin yiksek olmasi, uzun immobilizasyon stiresi gerektirmesi ve buna bagl
postoperatif donemde komplikasyon oranlarinin yiksek olmasi, agri1 ve enfeksiyon riskinin
fazla olmasi ve rehabilitasyon surelerinin unilateral TDP'li hastalara gore daha uzun olmast
gibi dezavantgjlart bulunmaktadir. Unilateral TDP uygulamalarinin avantgjlari arasinda
komplikasyon oraminin, anestezi siiresi ve siireye bagli risk oramnin daha az olmasi, ameliyat
siresinin daha kisa olmas: yer alirken, dezavantgjlar1 arasinda hastanin iki defa operasyon
gecirmesi, iki defa rehabilitasyon programina alinmast ve maliyet agisindan daha pahalt
olmasi yer almaktadir (43, 44).

3.1. Total Diz Protezi Rehabilitasyonu
Cerrahi sonrasi yetersizligi en aza indirmek igin rehabilitasyon olmazsa olmazdir
(45). TDP ve diger cerrahi prosedirleri takiben uygulanan rehabilitasyon programlarinda
egzersiz temeli olusturur (46).
TDP sonrasi erken donem (hastane ici) rehabilitasyonun amaclar ( 47, 48, 49, 50);
Agr1 ve 6dem kontroll saglamak
Erken mobilizasyonu saglamak
Kas kuvvetinin korunmasi veya arttirilmasi
Noromuskuler stabilizasyonu arttirmak
Eklem hareketliligini arttirmak
Fonksiyonelligi arttirmak
Komplikasyonlar1 6nlemek (Derin ven trombozu [DVT], sinir hasari, dekubit
Ulseri, yara yeri enfeksiyonu)
Pulmoner fonksiyonlarin devam ettirilmesi
Maliyet ve bakim giderlerini azaltmak
TDP sonrasi geg dénem (hastane disi) rehabilitasyonun amaglari (47, 49, 50);
Eklem hareket genisligini arttirmak

Kas kuvvetini ve enduransini arttirmak
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Esnekligi arttirmak
Denge ve propriosepsiyon hissini arttirmak
GYA'’lerinde bagimsizlig1 saglamak

Y ardyts hizin arttirmak

4. HASTA MEMNUNIYETI

Saglik hizmetlerinde hastalbireyin pasif rolden aktif role gegisi 1960’ larin sonlarinda
baslamistir. Bu yillarda ortaya c¢ikan teknolojik gelismeler, saglik sisteminde ©6nemli
degisikliklere neden olmustur. Teknolojik gelismelerle birlikte bireyler 6zellesmis
profesyonellerden daha karmagsik tedavi ve bakimi almaya baslamis ve bu da maliyeti
arttirmistir ancak var olan bu Ustiin teknolojiye dayali bakimda bireyin duygular: yeterince
dikkate alinmamustir. Bununla birlikte toplumlarda egitim diizeyinin artmasi ile daha bilgili ve
verilen hizmeti elestiren tuketiciler ortaya ¢cikmaya baslamistir. Gunimiizde artik hastalar
giderek artan bir sekilde kendi saglik bakimina katilmak ve karar verme siirecinde kendi
durumlarinin ne oldugunu 6grenmek, tanilarim bilmek istemektedirler. Bundan dolay: verilen
saglik bakim hizmetinin kalitesi yalmzca saglik ekibinin tammladigi ve belirledigi boyutta
gorulmemektedir. Saglik hizmetleri ile ilgili hasta memnuniyeti ilk kez 1956 yilinda Amerika
Birlesik Devletlerinde hemsirelik alamnda degerlendirilmistir. Hasta, memnuniyeti ile ilgili
calismalar Ulkemizde de cesitli saglik kurumlarinda saglik hizmetlerinin iyilestirilmesine
yonelik olarak giderek artmaktadir (51).

Eklem replasman cerrahilerinin ilk yillarinda artritik hastaliga bagli siddetli agriy:
dindirmek bu prosediriin tek zorunlulugu olarak kabul edilirdi. Bununla birlikte, son on bes
yil iginde tibbi tedavi sonuglarina verilen 6nem artti ve tedavi 6ncesi hedeflerden ne kadarina
ulagilabildigi degerlendirilmeye baslandi (52). Tedaviden memnuniyetin degerlendirilmesi
modern saglik hizmetlerinde oldukga 6nemlidir ve tedavinin kalitesini degerlendirmek igin
kullanilabilir (53). Ameliyat sonrasi donemde iyilesme sirecinde hastamn fonksiyonel
diizeyindeki degisimlerin belirlenmesi, hastamn beklenen iyilesme sireci hakkinda
bilgilendirilmesine, tedavisi igin ihtiyaglarim belirlemeye ve Klinisyenlerin hastane
kaynaklarint ve rehabilitasyon olanaklarim uygun ve etkili kullanabilmesine yardimci
olmaktadir (54).

TDP'lerinin sonuglart arastirilirken agri ve fonksiyonelligin  degerlendirilmesi
baslica amag olmasina ragmen hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi de oldukga 6nemlidir
(55). Memnuniyetin esanlamlilar1 tatmin, hosnutluk, basari, gerceklesme ve ¢6zim
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kelimelerini kapsar (56). Tedavi kalitesinin gdzden gegirilmes ve saglik sistemi yonetimin
ayrilmaz bir parcasi olmasi dolayisiyla hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi zorunludur
(57). Memnuniyetin degerlendirilmesi genel birkag varsayima dayanan karmagsik bir yapidir.
Birinci varsayim hasta memnuniyeti Kisinin saghk durumundan etkilenmektedir. ikinci
varsayim ise memnuniyetin hasta beklentilerinden, yas, egitim, cinsiyet, etnik koken gibi
demografik 6zelliklerden ve psikososyal degiskenlerden etkilendigidir (55). Memnuniyet,
yasam tarzi, gecmis deneyimler, gelecekten beklentiler ve bireysel ve toplumsal degerleri
iceren birgok faktor ile iliskili karmasik bir yapidir. Bakimin sonuglarimn algilanmasi ve
beklentilerin karsilanmasi ile iligkili olan hasta memnuniyeti, farkli kisilerce ve hatta aym
kisiler tarafindan farkli zamanlarda farkl: sekillerde tammlanabilmektedir (51).

TDP operasyonlar1 agriyr yok etme ve fonksiyonel yenilenme sagladigi igin
operasyonlarin psikolojik sonuclari genelde ihmal edilmektedir. Basarili TDP operasyonlar:
Uc¢ unsuru icermelidir; agriyr yok etmek, fonksiyonel gelisme saglamak ve hasta memnuniyeti.
Pek cok klinik ¢alismada, TDP sonrasi agrimin giderilmesi ve fonksiyonlarin kazamlmasinda
basar1 oram % 85-90 arasindadir. Oldukca basarili sayilabilecek bu operasyon sonuglar
hastalar icin psikolojik yararlar saglamaktadir. Boylece pek cok hastamin memnuniyet oran
artmaktadir (58). TDP sonrasi agri, mobilite, iyilik hali, emosyonel durum gibi sagligin pek
cok boyutunda anlamli gelismeler gerceklesmektedir. Bu yararlar 80 yas Uzerini de iceren
bitin yas gruplarinda gérilmektedir. Aym zamanda TDP sonrasi arthmus mobilite sosyal
izolasyonu onleme ve kardiovaskiler fitnessda gelisme gibi yararlar saglayarak yasam
kalitesinde artis saglamaktadir (59, 60).

Eklem replasman cerrahilerinde gelistirilen yeni yontemler, hasta memnuniyetinde
artisa katkida bulunmaktadir. Insizyon genisliginde, agriyla miicadelede ve rehabilitasyon
yontemlerinde yapilan degisiklikler hastalarin anksiyete dizeylerinde azalma, aktivitelerde
bagimsizligi erken donemde kazanma ve amaglara ulasmada yiksek basari saglamaktadir
(58).

Onceleri yapilan calismalar operasyon sonuclar1 hakkinda cerrahin goriistine
odaklanmirdi ve sonuglarda etkilenmeye neden olmaktaydi. Son yapilan galismalar operasyon
sonuclarint  degerlendirmek icin hasta gortsine ve saghik durum anketlerine Gnem
vermektedir (59). TDP sonuclarim degerlendirmek icin hastaliga 6zel (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index [WOMAC], Oxford 12, Hospital for Special
Surgery Diz Skorlamasi [HSS], Knee Society Clinical Rating System [KSCRS)), hastaya 6zel
(The McMaster Toronto Arthritis Patient Preference Questionnaire [MACTAR]), genel saglik
(SF-36, SF-12, Nottingham Health Profile, Sickness Impact Profile, EuroQol), fonksiyonel
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kapasite (6 dk yurime testi, otur-kalk testi, 30 sn merdiven ¢ikma testi, diz yaralanma ve
oseoartrit sonug skoru, yurime analizi, pedometre calismalar)) ve maliyet-yarar gibi
sonuglarinin gegerliligi kanitlanmis yontemler kullamimaktadir. Bu yontemlerin gogunda
hastalar tarafindan olusturulan veriler doktor kaynakli verilere tercih edilir. TDP sonuglarim
degerlendirecek onemli bir katki da hasta memnuniyet verilerinin degerlendirilmesidir (61).
Memnuniyet gorsel analog skalasi, agri gorsel analog skalasina benzer sekilde TDP
sonuglarim degerlendirmek igin kolaylikla kullanil abilir (6, 53).

Agr1 ve fonksiyonel yetersizligi degerlendirmeye dayanan objektif yontemlerin
puanlamalar1 ortopedi cerrahlari tarafindan yapilir. Agri, eklem hareket acikligi ve deformite
hasta ve cerrahlar icin dikkate alinan 6nemli parametrelerdir. Bu durumda TDP sonuclart
hakkinda hasta ve cerrahlar icin subjektif distinmeye neden olacaktir (6). Memnuniyetin hasta
ve cerrahlar igin subjektif olmasi, beklentilerde farkli onceliklerin yer almasina bagl olabilir
(53). Hadta ile cerrah arasindaki uyusmazlik farkli goris agilarina sahip olmalarindan
kaynaklanmaktadir. Ortopedi cerrahlar1 ilk olarak fiziksel yetersizligi degerlendirirken
hastalar TDP' nin yasam kalitelerine etkisini dikkate alirlar (55). Cerrahi sonuglar: ile ilgili
hasta memnuniyeti direkt ya da indirekt olarak ol¢ulebilir. Klinisyenler genelde uygulanan
tedaviden memnuniyeti degerlendirmek icin direkt olarak memnuniyet o6lciiminin daha
ayirici ve aydinlatict olacagim distinmektedir (62).

Literattre bakildiginda TDP nin sonuglarim degerlendirmede radyolojik, kliniksel ve
tedavi maliyetleri gibi parametrelerin kullamldigi gortlmektedir. Bununla birlikte TDP
sonrast  hastalar tarafindan bildirilen fonksiyonel durumlarini ve memnuniyetlerini
degerlendiren calismalar siirhdir (15). Birgok saghik alamnda tedavinin  etkinliginin
degerlendirilmesinde hastalarin goristi 6nemli bir komponent olmustur (16).

Eklem replasman cerrahilerinin basarisi sadece klinik sonuglarla sinirlandirilmamalidir
(17). TDP nin sonuglarint degerlendirmek igin pek ¢ok ¢alismada klinik skorlama sistemleri
kullanmlmistir. Ortopedi cerrahlar: bu testlerle agri, fonksiyon ve yetersizligi degerlendirir. Bu
skorlama sistemleri yaygin olarak kullamlimaktadir. Bu skorlama sistemleri ya cerrah
tarafindan ya da hastalar tarafindan uygulanmaktadir. Bu da taraf tutmaya neden olarak
sonuclarin  objektif olarak degerlendirilmesine olanak vermemektedir. Bu nedenle
skorlamalarin hasta ve cerrah disinda baska bir saglik eleman: tarafindan uygulanmasinin
daha objektif sonuclar verecegi bildirilmektedir (11).
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GEREC-YONTEM

Calismaya Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
dal1 Ortopedi Poliklinigine Ocak 2008- Temmuz 2008 tarihleri arasinda rutin kontrol amaci
ile bagsvuran hastalardan ve hastane kayit defterindeki telefon numaralarindan ulasilarak
randevu verilip randevuya gelen hastalardan klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucu
bilateral OA tansi ile tek anestezi seansinda tek cerrah tarafindan ardigik olarak primer
bilateral TDP ile iki farkli anestezi seansinda ayni cerrah tarafindan primer bilateral TDP
uygulanan, en az 6. ayin doldurmus olanlar degerlendirmeye dahil edildi. Revizyon ameliyati
geciren, ankiloze diz eklemine sahip olan, daha dnce yiksek tibial osteotomi gecirmis olan,
deri beslenmesini etkileyecek dolasim bozuklugu olan, diz gevresinden daha 6nce kirik
gecirmis olan, fonksiyonlar: ciddi etkileyebilecek hastalig: olan (renal, hepatik, kardiyak vb.),
lokomotor sistemi etkileyecek norolojik problemi olan hastalar ¢calismaya alinmadi.  Ardisik
bilateral TDP uygulanan 113 hasta, asamali bilatera TDP uygulanan 33 hasta c¢alismaya
katildi.

Calismada kullanilan degerlendirme formlar1 hastalarin timtyle yiz yize gorUsulerek
fizyoterapist tarafindan dolduruldu. Gonulli olarak calismaya katilmay: kabul eden hastalara
yapilacak degerlendirme ile ilgili ayrintili agiklama yapilarak, etik kurul onayr alinmig
bilgilendirilmis olur formu imzalatilmstir.

Hastalar aym cerrah tarafindan opere edilmis olup, katilimcilarin yas, cinsiyet, boy,
kilo, meslek, egitim durumu, medeni durum, yasadig: yer, etkilenen taraf, cerrahi 6ncesi tan,
Charnley Siniflamasi, HSS Diz Skorlamasi, hasta memnuniyeti gorsel analog skalasi, hasta
memnuniyet sorulari ve TDP memnuniyet anketi karsilikli gorisme ve kayit yontemi ile
belirtilen basliklar1 degerlendiren forma kaydedildi. Hastalarin viicut kitle indeksleri uygun
formile gore hesaplanarak, cerrahi yontem ve cerrahi tarihi bilgilerine kayitlardan ulasilarak

degerlendirme formuna kaydedildi.

Charnley Siniflamas
A siniflamasi unilateral tutulum, B simiflamasi bilateral tutulum, C siniflamasi birgok
eklemi tutan komplike hastalik ya da ylrime yetenegini de bozan sistemik hastalik seklinde

tanimlanir (63).
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Viicut K iitle indeksi Degerlendirmesi

Vicut kitle indeksi (VKI), viicut agirliginin (kilogram [kg]) boy uzunlugunun (metre
[m]) karesine bdlinmesiyle elde edilmistir. VKi> 30 kg/m? olanlar obez, VKi<30 kg/m?
olanlar non-obez olarak kabul edildi (64). Hastalarin boy uzunlugu ve vicut agirligit NAN
tart1 A.S. markal1 2002 yil1 yapimu tarti ile dlguldi.

Hospital for Special Surgery Diz Skorlamas

HSS diz skorlamast agri, fonksiyon, eklem hareket agikligi, kas kuvveti, fleksiyon
deformitesi, instabilite ve kisitliliklar olmak Uzere 7 kategoriden olusmaktadir. Hastamn
alabilecegi total skor 100 puandir. 85-100 puan arasi mikemmel, 70-84 puan arasi iyi, 60-69
puan arasi orta, 59 puan alti kotl olarak siniflandirilmaktadir. Dizin aktif eklem hareket
aciklig1 Universal gonyometre ile diz fleksiyon ve ekstansiyonu dlcllerek hesaplanmustir.
Dizin ekstensor fonksiyonlar: icin sit to stand testi kullamlmistir. Hastalardan 40 cm
yuksekligindeki sandalyeye ellerini gogusleri Uzerinde caprazlayarak oturup kalkmalari
istenmistir ve bu 3 kez tekrarlanip hastalarin bagimsiz olarak bunu yapip yapmadiklarina
bakilmistir. Hasta tedavi masasindan ayaklarim sarkitarak otururken manuel kas testi ile
yercekimine ve dirence kars1 quadriseps femoris kasimin kuvveti degerlendirilmistir. Baston
ve koltuk degnegi kullanma, ekstansiyon kaybi, valgus ve varus deformiteleri gibi kisitliliklar
da degerlendirilerek toplam kisitlilik skorlar1 toplam ham skordan cikarilmistir ve total net
skor hesaplanmustir (65, 66).

Hasta M emnuniyet Gorsel Analog Skalasu

Memnuniyet gorsel analog skalasi sistemi, agriy1 degerlendirmek icin kullanmlan
sisteme benzer sekilde TDP sonrasi hasta memnuniyetini degerlendirmek igin gelistirilmistir.
Skala 100 mm uzunlugunda, tamamen memnun'dan hi¢ memnun degil’ e kadar
siniflandirilmig yatay bir gizgiden olusmaktadir. Cizginin Uzerinde yer alan yuz ifadeleri ile
memnuniyet gorsel olarak ifade edilmistir (15).

Hasta M emnuniyet Sorulari

Hastalarin memnuniyetleri, “Eklem replasman cerrahinizin sonuglarindan ne kadar
memnunsunuz?’ ve “Geriye donebilseniz karar verip bu ameliyati olmay1 tekrar
secermiydiniz?’ sozel yanitlar: igeren iki soru ile degerlendirildi. 1. sorunun yanitlari gok

memnun, biraz memnun, tarafsiz, biraz memnun degilim, hi¢ memnun degilim

18



seceneklerinden olugsmaktadir. 2. sorunun yanitlar: ise evet ve hayir seklinde iki kesin yargiyi
icermektedir (64).

Total Diz Protezi Memnuniyet Anketi

On sorudan olusan anket Knee Society Clinical Rating System (KSCRS)' dan modifiye
edilerek hazirlanmis bir ankettir ve genel saglik ve memnuniyet hakkinda sorulardan
olusmaktadir. EHA ve stabilite ile iliskili parametreler hari¢ tutularak bitin sorular KSCRS
ye benzemektedir. Anket saglik ve aktivite baslig:r altinda genel saglik, ylrime, yirime
yardimci cihazi, merdiven, ayakkabi ve gorap giyme ile ilgili sorulart igermektedir. Dizim-
dizlerim seklinde baslayan sorularda memnuniyet, agri, comelme, dizde sislik, stabilite, dizini
diizlestirebiliyor musunuz? parametreleri ile sag ve sol dizi degerlendiren sorulardan
olusmaktadir. Anketin herhangi bir skorlama sistemi bulunmamaktadir (67).

Istatistiksel Analiz Y 6ntemi

Calismanin tim istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Science for
Windows (SPSS) versiyon 15.0 istatistik Programu ile yapildi. Bagimsiz gruplarin verilerinin
birbirleriyle karsilastiriilmast  Independent-t-Testi ile yapildi. Olgularin  6zelliklerini
tanimlamak amaciyla parametrik 6zelliklerin ortalama ve standart sapma degerleri kullamld.
Bagimsiz gruplarin arasindaki  kategoriksel iliskinin istatistiksel olarak anlamliligim
degerlendirmek icin Ki-Kare Testi kullanild:. istatistiksel analizler 0.05 anlamlilik diizeyine
gore yorumlanmustir (p<0.05).
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BULGULAR

Bilateral TDP operasyonu gegiren hastalarin fonksiyonel dizeyleri ile memnuniyet
duzeyleri arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan ¢alismamiz asamali ve ardisik
bilateral TDP'li 146 hasta Uzerinde gergeklestirilmistir. Hastalarin timine Diz Eklemi
Degerlendirme Formu uygulanmistir. Archisik bilateral TDP uygulanan hastalarin, yas
ortalamalar1 68.00, 12'si erkek, 101'i kadin iken asamal1 bilateral TDP uygulanan hastalarin,
yas ortalamasi 69.15, 2'si erkek, 31'i kadin idi.

Asamal1 bilateral TDP ve ardisik bilateral TDP' li hastalarin demografik Ozellikleri
incelendiginde, yas, boy, vicut agirligi, vicut kitle indeksi 6lctimlerinde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamlt bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarinin Demografik
Ozelliklerinin K arsilastiriimas

ARDISIK BILATERAL ASAMALI BILATERAL
TDP TDP
(n=113) (n=33)

X +SD Min. | Max. X +SD Min. | Max. | p

Yas (yil) 68.00+7.73 | 50 | 85 | 69.15t9.09 | 48 | 83 |047

Boy (m) 154+07 | 140 | 1.75 | 1.53+.08 1.40 | 1.73 | 0.38

Vicut Agirhg
(kg)

VKi (kgm?) | 33.78t501 | 23.71 | 45.97 | 34.03+6.32 | 24.80 | 51.86 | 0.81

80.43+11.80 55 108 | 80.14+17.65 51 126 | 0.91
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Hastalarin cinsiyetleri incelendiginde, asamali bilateral TDP ve ardisik bilateral TDP gruplar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.73) (Tablo 5).

Tablo 5. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin Cinsyet

Dagilhimlar:
CINSIYET
Erkek | Kadin | TOPLAM
ASAMALI BILATERAL TDP Freo'/zans 621 9:;19 133 0
< . Frekans | 12 101 113
Y =
zE ARDISIK BILATERAL TDP | ™ 0/ 106 | 894 | 1000
o >
Frekans | 14 132 146
TOPLAM % 9.6 | 904 | 100.0

Hastalarin meslekleri incelendiginde, asamal1 bilatera TDP ve ardisik bilateral TDP
gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.71) (Tablo 6).

Tablo 6. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimn Mesek

Dagilimlar:

MESLEK
Ev Hamm | Emekli | Cahsan | TOPLAM
— ASAMALI BILATERAL TDP (yfo 728.68 2;2 % 1330
=
%% ARDISIK BILATERAL TDP (yfo 79996 128].-6 18 1]6]6?0
o TOPLAM Y ;L;.% 1%9?2 14 1%)?)?0
f: Frekans
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Hastalarin medeni durumlar: incelendiginde, asamal1 bilateral TDP ve ardisik bilateral TDP
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.00) (Tablo 7). Asamal1
bilateral TDP uygulanan grupta hastalarin medeni durum dagilimlart birbirine yakindir.
Ardisik bilateral TDP uygulanan grupta evli hasta sayisi ile dul hasta sayisi arasindaki fark
daha fazladir. iki grup arasindaki anlamli fark ardisik bilateral TDP uygulanan gruptan

kaynaklanmaktadhr.

Tablo 7. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin Medeni Durum

Dagilimlar:
MEDENi DURUM
Evli Dul TOPLAM
. Frekans 13 20 33
ASAMALI BILATERAL TDP

= E % 394 60.6 100.0
< . Frekans 74 39 113
X
% :% ARDISIK BILATERAL TDP % 65.5 345 100.0
o> Frekans 87 59 146

TOPLAM % 50.6 | 404 100.0

Hastalarin egitim durumlar: incelendiginde, asamali bilateral TDP ve ardisik bilateral

TDP gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.70) (Tablo 8).

Tablo 8. Asamalh Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarinin Egitim

Durumlar: Dagilmlar:

EGITiM DURUMU
s e . . Okur- .
IIkogretim | Ortadgretim | Universite yazar Diger | TOPLAM
G e | 4 | o | e || =
—_ % | 576 12.1 0 121 | 182 | 100.0
== TDP
L
= = Bﬁiﬁ'gg& f 62 13 7 13 18 113
no 1DP % | 549 115 6.2 115 | 159 | 1000
o >
f 81 17 7 17 24 146
TOPLAM % | 555 116 48 116 | 164 | 1000
f: Frekans
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Hastalarin yasadiklar: yerler incelendiginde, asamali bilateral TDP ve ardisik bilateral
TDP gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.14) (Tablo 9).

Tablo 9. Asamalh Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin Yasadiklar:

Yerlerin Dagilhmlar

YASADIGI YER

M“g\f‘k" Apartman Hé\zlli” TOPLAM
ASAMALI BILATERAL | Frekans 17 13 3 33
== TDP % 51.5 39.4 9.1 100.0
< W ["TARDISIK BILATERAL | Frekans 45 64 4 113
x Z TDP % 39.8 56.6 35 100.0
o > Frekans 62 77 7 146
TOPLAM % 425 507 48 100.0

Hastalarin kiminle yasadiklari incelendiginde, asamali bilateral TDP ve ardisik
bilateral TDP gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.05)

(Tablo 10).

Tablo 10. Asamalh Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin Kiminle

Y asadiklarinin Dagilhimlary

KiMiNLE YASIYOR
Tek Aileile | Esi Oda
Basna | Birlikte | ile | Arkadagiile | OF-AM
 ASAMAL Frekans | 12 7 13 1 3
=s| BILATERALTDP | % 36.4 212 | 394 3.0 100.0
= ARDISIK Frekans | 21 16 74 2 113
2| BILATERALTDP | % 18.6 142 | 655 18 100.0
o > Frekans| 33 23 87 3 146
TOPLAM % 226 158 | 596 21 100.0

Hastalarin Charnley Siniflamalar1 incelendiginde, asamali bilateral TDP ve ardisik
bilateral TDP gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.55)

(Tablo 11).
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Simflamas Dagilimlary

Tablo 11. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin Charnley

CHARNLEY
SINIFLAMAS
B C TOPLAM
ASAMALI BILATERAL Frekans 13 20 33
TS % 39.4 60.6 100.0
< | ARDISIK BILATERAL | Frekans 52 61 113
o % % 46.0 54.0 100.0
o> Frekans 65 81 146
TOPLAM % 445 55.5 100.0
Hastalarin  gorsel  memnuniyet analog skalalari  ile  memnuniyetlerinin

degerlendirilmesinde asamal1 bilateral TDP ve ardisik bilateral TDP gruplart arasinda
istatistiksel olarak anlamlt bir fark bulunmamustir (p=0.44) (Tablo12).

Tablo 12. Asamalh Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarinin Gorsel

Memnuniyet Analog Skalas Dagilmlar:

GORSEL MEMNUNIYET ANALOG
SKALASI
Hig Biraz Tamamen
Memnun | Tarafsiz TOPLAM
o Memnun Memnun
Degil
ASAMALI Frekans 1 4 8 20 33
== BiLATERAL TDP % 3.0 12.1 24.2 60.6 100.0
= ARDISIK Frekans | 1 20 37 55 113
xZ BiLATERAL TDP % 9 17.7 32.7 48.7 100.0
O > Frekans 2 24 45 75 146
TOPLAM % 1.4 16.4 30.8 51.4 100.0

fark bulunmamustir (p=0.55) (Tablo 13).

Hastalarin memnuniyet sorulart soru 1 ile memnuniyetlerinin degerlendirilmesinde
asamal1 bilateral TDP ve ardisik bilateral TDP gruplari arasindaistatistiksel olarak anlaml: bir
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Tablo 13. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin Hasta

Memnuniyet Sorulari Soru 1 Dagihimlary

HASTA MEMNUNIYET SORULARI SORU 1
. Biraz Hic
Cok Biraz
Memnunum | Memnunum Tarafsiz Mervnr_lun Mervnr_lun TOPLAM
Degilim Degilim
e R T I R B -
— % 75.8 18.2 3.0 0 3.0 100.0
= s TDP
L
= = Bﬁiﬁ'gg& f 79 31 1 1 1 113
o) TDP % 69.9 27.4 9 9 9 100.0
o >
f 104 37 2 1 2 146
TOPLAM | o, 71.2 253 14 7 14 100.0
f: Frekans

Hastalarin memnuniyet sorulart soru 2 ile memnuniyetlerinin degerlendirilmesinde
asamal1 bilateral TDP ve ardisik bilateral TDP gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir
fark bulunmamustir (p=1.00) (Tablo 14).

Tablo 14. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin Hasta

Memnuniyet Sorulari Soru 2 Dagihmlary

HASTA MEMNUNIYET SORULARI
SORU 2
Evet Hayir TOPLAM
ASAMALI BILATERAL | Frekans 31 2 33
== TDP % 93.9 6.1 100.0
< ! | ARDISIK BILATERAL | Frekans 105 8 113
x Z TDP % 92.9 71 100.0
o > Frekans 136 10 146
TOPLAM % 93.2 6.8 100.0

Asamal1 bilateral TDP ve ardisik bilateral TDP gruplarininsag  ve sol

skorlarina gore dagilimlar: tablo 15 ve tablo 16’ da gosterilmektedir.

diz HSS toplam
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Tablo 15. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimn HSS Sag Diz
Toplam Skor Dagilimlar:

HSS SAG DiZ TOPLAM SKOR

Kétu | Orta| dyi | Mikemmel | TOPLAM
ASAMALI Frekans 1 0 11 21 33
E s BILATERAL TDP % 3.0 .0 33.3 63.6 100.0
< ' ARDISIK BILATERAL | Frekans| 2 | 1 | 21 89 113
x 2 TDP % 18| 9 |186| 788 100.0
o > Frekans 3 1 32 110 146
TOPLAM % 21| 7 |219| 753 100.0

Tablo1l6. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarinin HSS Sol Diz
Toplam Skor Dagilimlar:

HSS SOL DiZz TOPLAM SKOR

Kétu | Orta| dyi | Mikemmel | TOPLAM
ASAMALI BILATERAL | Frekans 2 0 8 23 33
=< TDP % | 61| 0 |242| 697 100.0
< | ARDISIK BILATERAL | Frekans| 3 | 1 | 18 91 113
x Z TDP % | 27| 9 |159| 805 100.0
o > Frekans 5 1 26 114 146
TOPLAM % | 34| 7 |17.8| 781 100.0

Asamal1 bilateral TDP ve ardisik bilateral TDP gruplarinin HSS toplam sag diz ve

toplam sol diz skorlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda hem sag diz skorlart hem de sol
diz skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin HSS Toplam

Sag Diz ve Toplam Sol Diz Skorlarimin Karsilastirilmas

ASAMALI BILATERAL

ARDISIK BILATERAL

TDP (n=33) TDP (n=113)
X +SD X +SD p
HSSTOPLAM SAG Diz
88.48+9.53 89.49+8.81 0.57
SKORU
HSSTOPLAM SOL Diz
88.03+10.27 90.03+8.90 0.27
SKORU
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TDP memnuniyet anketi genel saglik parametresi, asamal1 bilateral TDP ve ardisik
bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (p=0.72) (Tablo 18).

Tablo 18. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP
Memnuniyet Anketi Genel Saghk Parametres Dagilimlar:

GENEL SAGLIK
GUClU- | A ptif | YBINA | A aig | TOPLAM
Ding Uygun
ASAMALI Frekans 5 9 8 11 33

= s | BILATERAL TDP % 152 | 273 | 242 333 | 1000
<L ARDISIK Frekans| 15 34 36 28 113
@ Z| BILATERAL TDP % 133 | 301| 319 248 | 1000
O > Frekans 20 43 44 39 146
TOPLAM % 137 [295| 301 267 | 1000

TDP memnuniyet anketi ylrime parametresi, asamali bilateral TDP ve ardisik
bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (p=0.75) (Tablo 19).

Tablo 19. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP

Memnuniyet Anketi YUrume Parametres Dagilimlar:

YURUME
> | 500m- | 1m-
Kistlamasiz | | 7 0 | g0 | TOPLAM

ASAMALI Frekans 24 2 4 3 33
= s| BILATERAL TDP % 72.7 6.1 | 121 9.1 100.0
< e ARDISIK Frekans 73 12 19 9 113
x Z| BILATERAL TDP % 64.6 106 | 16.8 8.0 100.0
o > Frekans 97 14 23 12 146

TOPLAM % 66.4 96 | 158 | 82 | 1000
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TDP memnuniyet anketi yurime yardimci cihazi parametresi, asamali bilateral TDP

ve arcigik bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmamustir (p=0.58) (Tablo 20).

Tablo 20. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP
Memnuniyet Anketi Yirume Yardimc Cihaz Parametres Dagilimlar:

YURUME YARDIMCI CIHAZI

Baston, tek ift baston, cift
YOk |y oltuk degnegi P degnggi TOPLAM
~ ASAMALI Frekans | 28 4 1 33
= s| BILATERAL TDP % |848 12.1 3.0 100.0
= ARDISIK Frekans | 89 22 2 113
x Z| BILATERAL TDP % |78.8 19.5 1.8 100.0
o> Frekans | 117 26 3 146
TOPLAM % |80.1 17.8 21 100.0

TDP memnuniyet anketi merdiven parametresi, asamali1 bilateral TDP ve ardisik

bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (p=0.56) (Tablo 21).

. Tablo 21. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP

Memnuniyet Anketi M erdiven Parametres Dagilhimlar:

MERDIVEN
Normal Nor mal akma- Tutunar ak
inme- tutunara(lil inme inme-cikma TOPLAM
akma &
ASAMALI Frekans 18 1 14 33
E s BiLATERAL TDP % 54.5 3.0 42 4 100.0
= ARDISIK Frekans 57 1 55 113
% % BiLATERAL TDP % 50.4 9 48.7 100.0
o > Frekans 75 2 69 146
TOPLAM % 51.4 1.4 473 100.0
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TDP memnuniyet anketi ayakkab ve corap giyme parametresi, asamali bilateral TDP
ve arcigik bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamustir (p=0.35) (Tablo 22).

Tablo 22. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP
Memnuniyet Anketi Ayakkabi ve Corap Giyme Parametres Dagilimlar:

AYAKKABI ve CORAP GIYME

Kolayca Zorlukla
Yapabﬁiyor Y apabiliyor TOPLAM
ASAMALI BILATERAL | Frekans 23 10 33
TS TDP % 69.7 30.3 100.0
é ",'_J ARDISIK BILATERAL | Frekans 88 25 113
% % TDP % 77.9 22.1 100.0
o > Frekans 111 35 146
TOPLAM % 76.0 24.0 100.0

TDP memnuniyet anketi memnuniyet sag diz parametresi, asamal1 bilateral TDP ve

ardisik bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamustir (p=0.28) (Tablo 23).

Tablo 23. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP
Memnuniyet Anketi Memnuniyet Sag Diz Parametres Dagilimlari

MEMNUNIYET SAG Diz

ok Daha lyi
Megmnun Memnun | 5P i | TOPLAM
~ ASAMALI Frekans 21 9 3 33
=s | BILATERAL TDP % 63.6 27.3 9.1 100.0
= ARDISIK Frekans 58 32 23 113
x Z | BILATERAL TDP % 51.3 28.3 20.4 100.0
o > Frekans 79 41 26 146
TOPLAM % 54.1 28.1 17.8 100.0
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TDP memnuniyet anketi memnuniyet sol diz parametresi, asamali bilateral TDP ve

ardisik bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamustir (p=0.38) (Tablo 24).

Tablo 24. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP
Memnuniyet Anketi Memnuniyet Sol Diz Parametres Dagilimlar:

MEMNUNIYET SOL Diz
Cok Daha lyi
Memnun | Memnun | ooniirdi | TOPEAM

ASAMALI Frekans 21 7 5 33
=s| BILATERAL TDP % 63.6 21.2 15.2 100.0
= ARDISIK Frekans| 59 38 16 113
o Z| BILATERAL TDP % 52.2 33.6 14.2 100.0
o > Frekans 80 45 21 146

TOPLAM % 54.8 30.8 14.4 100.0

TDP memnuniyet anketi agri1 sag diz parametres, asamali bilateral TDP ve ardisik

bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir
fark bulunmamustir (p=0.56) (Tablo 25).

Tablo 25. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP
Memnuniyet Anketi Agri1 Sag Diz Parametres Dagilimlar:

AGRI SAG Diz
Y urdrken
Merdiven ve Bazen | Devamlh
Yok | Hafif | Cikarken | Merdiven | Orta Orta | Siddetli | Toplam
Hafif Cikarken | Siddette | Siddette
Hafif
Qﬁ:trgra; fl27 | 1 1 0 3 1 0 33
— Tpp | % |8L8| 30 3.0 0 9.1 3.0 0 100.0
L3
é; Q{:tgr‘; t1 78| 10 3 8 8 4 113
55| 1pp | % |690| 88 2.7 7.1 7.1 35 100.0
o >
Toplam | f | 05| 11 4 8 11 5 146
P % | 71.9| 75 2.7 5.5 75 3.4 100.0
f: Frekans
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TDP memnuniyet anketi agr1 sol diz parametres, asamali bilateral TDP ve ardisik

bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir
fark bulunmamustir (p=0.65) (Tablo 26).

Tablo 26. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP

Memnuniyet Anketi Agri Sol Diz Parametresi Dagilimlari

AGRI SOL Diz
Y Urirken
Merdiven ve Bazen | Devamh
Yok | Hafif | Cikarken | Merdiven | Orta Orta | Siddetli | Toplam
Hafif Cikarken | Siddette | Siddette
Hafif
Qﬁ:trgra';l £ 27| 2 1 0 2 0 33
o % | 81.8| 6.1 3.0 .0 6.1 .0 100.0
IE TDP
é; Jrowk | ¢ | 80 | 13 2 7 5 113
w ‘O TDP % | 70.8| 11.5 18 6.2 4.4 18 100.0
o >
Toplam f | 107 | 15 3 7 7 146
% | 73.3| 10.3 2.1 4.8 4.8 14 100.0
f: Frekans

TDP memnuniyet anketi ¢comelme parametresi, asamali bilateral TDP ve ardisik

bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir
fark bulunmamustir (p=0.14) (Tablo 27).

Tablo 27. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP

Memnuniyet Anketi COmelme Parametres Dagilhimlari

COMELME
Ocr;g?ée Ihtiyacim Ihtiyacim chlgre'ée
Oldugu Oldugundan TOPLAM
Daha o ar DahaAz | DPaha
Fazla Az
= B’;LS@"EARLA'L Frekans| 4 11 15 3 33
= TDP % 12.1 33.3 455 9.1 100.0
Q
T Bﬁiﬁ'ggh Frekans| 30 29 51 3 113
< TDP % 26.5 25.7 45.1 2.7 100.0
o
LU Frekans 34 40 66 6 146
© | TOPLAM % 23.3 27.4 452 41 100.0
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TDP memnuniyet anketi sislik sag diz parametresi, asamal1 bilateral TDP ve ardigik
bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (p=0.46) (Tablo 28).

Tablo 28. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP
Memnuniyet Anketi Sislik Sag Diz Parametres Dagilimlary

SISLiK SAG Diz
Aktiviteyle | Aktiviteyle | Devamh
YOk | B azen sksk | sisiyor | |OPLAM
B’;Lsﬂ"E’*F{L/;L Frekans | 28 3 0 2 33

Tom % | 848 9.1 0 6.1 100.0
JE E

< Bﬁiﬁ'gg& Frekans | 92 5 2 14 113

x Z % |84 4.4 18 124 100.0
o >

TOPLAM Frekans ;22% 8 2 16 146

% : 55 18 11.0 100.0

TDP memnuniyet anketi sislik sol diz parametresi, asamal1 bilateral TDP ve ardigik
bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (p=0.48) (Tablo 29).

Tablo 29. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP
Memnuniyet Anketi Sislik Sol Diz Parametres Dagilimlari

SisLiK SOL Diz
Aktiviteyle | Aktiviteyle Devamh
YOk B azen Sik Sik sisiyor | 1 OP-AM
B’;LS@"EAF{L/;L Frekans | 28 3 0 2 33
— % |848 9.1 0 6.1 100.0
T TDP
é | o ROSIK | Frekans | 97 4 2 10 113
x5 Top % |858 35 18 8.8 100.0
o >
Frekans | 125 7 2 12 146
TOPLAM % |856 48 18 8.2 100.0
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TDP memnuniyet anketi stabilite sag diz parametresi, asamal1 bilateral TDP ve ardigik

bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir
fark bulunmamustir (p=1.00) (Tablo 30).

Tablo 30. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP
Memnuniyet Anketi Stabilite Sag Diz Parametres Dagilimlar:

STABILITE SAG Diz
Nor mal Bazen BosalmaVar | TOPLAM
ASAMALI BIiLATERAL Frekans 28 5 33
TS TDP % 84.8 15.2 100.0
< | ARDISIK BILATERAL | Frekans | 97 16 113
% % TDP % 85.8 14.2 100.0
o > Frekans 125 21 146
TOPLAM % 85.6 14.4 100.0

TDP memnuniyet anketi stabilite sol diz parametresi, asamal: bilateral TDP ve ardigik

bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir
fark bulunmamustir (p=0.84) (Tablo 31).

Tablo 31. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP
Memnuniyet Anketi Stabilite Sol Diz Parametres Dagilimlar:

STABILITE SOL Diz
Normal Bazen Bosalma | Genelde Bosalma TOPLAM
Var Var
ASAMALI BILATERAL | f 30 3 0 33

TS TDP % | 90.9 9.1 .0 100.0
é ",'_J ARDISIK BILATERAL | f 103 9 1 113
% :% TDP % | 91.2 8.0 9 100.0
o > f 133 12 1 146

TOPLAM % | 911 8.2 7 100.0
f: Frekans

33




TDP memnuniyet anketi sag diz dizlestirme parametresi, asamal1 bilateral TDP ve
ardisik bilateral TDP gruplarinda karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamustir (p=1.00) (Tablo 32).

Tablo 32. Asamah Bilateral TDP ve Ardisik Bilateral TDP Gruplarimin TDP
Memnuniyet Anketi Sag Diz Duzlestirme Parametres Dagilimlar:

SAG DiziNizi
DUZL ESTIREBIL iY ORMUSUNUZ?
Tam Kismen
Diizletirebiliyorum | Diizlestirebiliyorum | | O -AM

ASAMAL | f 33 0 3
=< | BILATERAL TDP |% 100.0 0 100.0
= ARDISIK f 111 2 113
@ 2| BILATERALTDP | % 98.2 18 100.0
O > f 144 2 146

TOPLAM % 98.6 14 100.0
f: Frekans

TDP memnuniyet anketi sol diz dizlestirme parametresi degerlendirmesinde, asamali
bilateral TDP ve ardigik bilateral TDP gruplarinda hastalarin timt sol dizlerini tam olarak
duizlestirebilmektedir. Bu nedenle dagilim ve karsilastirmalar1 yer almamaktadir.

Calismaya alinan toplam 146 hastamin HSS skorlamasi sonuclari, hastalarin aldiklar:
sag ve sol diz toplam skorlarina gore iki gruba ayrildi. 85-100 puan arasi alan hastalar
mikemmel grup, 84 ve alti puan alan hastalar iyi grup olarak kabul edildi. Skorlamaya gore
60-69 puan alan orta grup (2 kisi) ve 59 ve alti1 puan alan kot grup (8 kisi) hasta sayilari
oldukga az oldugu icin bu gruptaki hastalar iyi grubuna dahil edildi.

Memnuniyet gorsel analog skalasi, memnuniyet sorulart soru 1, memnuniyet sorulari
soru 2 ve TDP memnuniyet anketi; ylrime, merdiven, yurime yardimci cihazi, ayakkab: ve
corap giyme, memnuniyet sag diz, agr1 sag diz, comelme, genel saglik, sag diz sislik
parametrelerinde HSS sag diz toplam skoruna goére yapilan mikemmel ve iyi gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Bu parametrelerde mikemmel
grubun iyi gruba gore daha fazla memnun oldugu bulunmustur. TDP memnuniyet anketi sag
diz stabilite ve sag diz duzlestirme parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 33).




Tablo 33. HSS Sag Diz Toplam Skor ile Memnuniyet Gorsel Analog Skalas,
Memnuniyet Sorulari ve TDP M emnuniyet Anketi Karsilastirmas

HSS SAG DiZ TOPLAM SKOR

MUKEMMEL (n=110) IYi (n=36)
MEMNUN MEMNUN
MEM NUN SEGIL MEM NUN SEGIL
Frekans| % Frekans| % Frekans| % Frekans| % P
Memnuniyet
Gorsel 100 |900| 10 |91| 20 |556| 16 |444]000
Analog
Skalas
Memnuniyet | Sorul 109 |991| 1 |o09| 32 |89| 4 |111]|000
Sorular Soru 2 107 |97.3 3 2.7 29 |80.6 7 19.4 | 0.00
Gend Saghk | 87 [791| 23 [209| 20 |556| 16 |44.4]003
Yiiriime 93 |846| 17 |154| 18 |500| 18 |50.0/0.00
Y.Yardma | oo geal 15 |136| 22 |611| 14 |389]000
Cihaz
= M erdiven 68 |618| 42 |[382| 7 |194| 29 |806]0.00
> -
Z Ayakkabr o1 |827| 19 [173| 20 |s56| 16 |44.4]0.00
< gorap giyme
}_ N
L Memnuniyet | o, |ggo| 13 |118| 23 |639| 13 |[36.1]0.00
= Sag
P Agri
S § 91 |827| 19 |173| 14 |389| 22 |611|000
Z Sag
= Comelme 67 |609| 43 [391| 7 |194| 29 |80.6]0.00
2 Pa—
o slsil(gk 9% |873| 14 |127| 24 |ee7| 12 |333|001
}_ 1.
Stabilite 9% |84| 15 |136| 30 |833| 6 |167/078
Sag
Diz
Duzlestirme | 109 |991| 1 | 09| 35 |972| 1 | 28043
Sag

Memnuniyet gorsel analog skalasi, memnuniyet sorulari soru 1, memnuniyet sorulart

soru 2 ve TDP memnuniyet anketi; genel saglik, yirime, merdiven, ayakkab: ve corap giyme,

memnuniyet sol diz, agr1 sol diz, gdmelme parametrelerinde HSS sol diz toplam skoruna gore

yapilan miukemmel ve iyi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0.05). Bu parametrelerde mikemmel grubun iyi gruba gére daha fazla memnun oldugu
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bulunmustur. TDP memnuniyet anketi ydrime yardimci cihazi, sol diz sislik ve sol diz

stabilite parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 34).

Tablo 34. HSS Sol Diz Toplam Skor ile Memnuniyet Gorsel Analog Skalas,
Memnuniyet Sorulari ve TDP M emnuniyet Anketi Karsilastirmas

HSS SOL DiZ TOPLAM SKOR

MUKEMMEL (n=114) IYi (n=32)
MEMNUN MEMNUN
MEM NUN SEGIL MEMNUN SEGIL
Frekans| % Frekans| % Frekans| % Frekans| % P
Memnuniyet
Gorsel 100 |877| 14 |123| 20 |e25| 12 |375|0.00
Analog
Skalasi
Memnuniyet Soru 1 113 |991| 1 09| 28 |875| 4 |125|000
Sorular Soru 2 112 |982| 2 18| 24 |750| 8 |250]000
Genel Saghk | 91 [798| 23 |[202| 16 |500| 16 |50.0|0.00
Yiiriime 9% |860| 16 |140| 13 |406| 19 |59.4|0.00
Y.Yardima | o 1g3g| 19 |167| 22 |es8| 9 |312]018
Cihaz
= M erdiven 69 |605| 45 |395| 6 |188| 26 |81.2|000
N -
Z Ayakkabr o4 |825| 20 |175| 17 |s531| 15 |469]000
< gorap giyme
}_ N
. Memg;”'yet 102 |895| 12 |105| 23 |719| 9 |281]0.00
Z Agn
S 94 |85| 20 |175| 13 |389| 19 |61.1|000
2 Sol
= Comelme 66 |579| 48 |421| 8 |250| 24 |750]000
2 Pa—
o Sislik 9 |868| 15 |132| 26 |813| 6 |187/030
2 Sol
Stasbc')l"te 102 |895| 12 |105| 31 |99| 1 | 31042
Diz
Duzlestirme 114 100 - - 32 100 - - -
Sol

Asamal1 bilateral TDP uygulanan 33 hastamin TDP memnuniyet anketine gbre en az

memnun oldugu parametreler comelme, merdiven, genel saglik, ayakkabi-corap giyme,
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yuriime mesafesinin 1km’'den az olmasi, agri sag diz ve agri sol diz parametreleridir (Grafik
1).

Grafik 1. Asamah Bilateral TDP Hasta Grubunun TDP M emnuniyet Anketine Gore En
Az Memnun Oldugu Parametrelerin Dagilimi

B Comelme

B Merdiven

B Genel Saghk

B Ayakkabi-corap Giyme

B Yirime Mesafesi 1km'den Az
W Agri Sag

B Agn Sol

Ardisik bilateral TDP uygulanan 113 hastamn TDP memnuniyet anketine gore en az
memnun oldugu parametreler merdiven, ¢comelme, agri sag diz, agri1 sol diz, genel saglik,
yurime mesafesinin 1km’ den az olmasi ve ayakkabi-corap giyme parametreleridir (Grafik 2).

Grafik 2. Ardisik Bilateral TDP Hasta Grubunun TDP Memnuniyet Anketine Gore En
Az Memnun Oldugu Parametrelerin Dagilimi

W Merdiven
W Coamelme

| Agn Sag

W Agn Sel

| Genel Saghk

® Yirime Mesafesi 1km'den Az

m Ayakkabi-corap Giyme
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Calismaya katilan 146 hasta yaslarina gore <65 yas (n=44) ve >65 yas (n=102) olarak
iki gruba ayrilip (17) memnuniyetleri incelendiginde, memnuniyet sorular1 soru 1 ve TDP
memnuniyet anketi sag diz stabilite parametresinde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmustur (p<0.05). >65 yas grubunda bu parametrelerde memnuniyet oran
<65 yas grubuna goére daha fazla bulunmustur. Memnuniyet goérsel analog skalasi,
memnuniyet sorular1 soru 2, HSS sag diz toplam skor, HSS sol diz toplam skor ve TDP
memnuniyet anketi; genel saglik, yirime, yorime yardimci cihazi, merdiven, ayakkabi ve
gorap giyme, memnuniyet sag-sol diz, agr1 sag-sol diz, cdmelme, sag-sol diz sislik, sol diz
stabilite, sag-sol diz diizlestirme parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1
bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 35).

Tablo 35. Yas Grubu ile Hasta M emnuniyetlerinin Karsilastirmas

YAS GRUBU
<65 (n=44) >65 (n=102)
MEMNUN MEMNUN
MEMNUN DECIL MEMNUN DECIL
Frekans| % Frekans| % Frekans| % Frekans | % P
MEMNUNIYET
SORULARI Soru 1 42 95.5 2 4.5 99 97.0 3 3.0/0.03
TDP .
MEMNUNIYET Stasl;'g;'te 32 72.7 12 27.3 93 91.2 9 8.8/0.00
ANKETI

Calismaya katilan 146 hasta VKI' lerine gére <30 kg/m? (n=35) non-obez ve >30
kg/m* (n=111) obez olarak iki gruba ayriip memnuniyetleri incelendiginde, TDP
memnuniyet anketi yurime, merdiven, ayakkabi-corap giyme ve memnuniyet sol diz
parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Non-obez grupta bu parametrelerde memnuniyet orami diger gruba gére daha fazla, obez
grupta ise memnuniyetsizlik oran: diger gruptan daha fazla bulunmustur. Memnuniyet gorsel
analog skalasi, memnuniyet sorular1 soru 1 ve soru 2, TDP memnuniyet anketi; genel saglik,
yurdme yardimcr cihazi, memnuniyet sag diz, agr sag-sol diz, comelme, sag-sol diz sislik,
sag-sol diz stabilite, sag-sol diz dizlestirme parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 36).
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Tablo 36. VKT Grubu ile Hasta Memnuniyetlerinin K arsilastir mas

VKIGRUBU
<30 kg/m? (n=35) >30 kg/m? (n=111)
MEMNUN MEMNUN

MEMNUN DECIL MEMNUN DECIL

Frekans| % | Frekans| % | Frekans| % | Frekans| % P
- Yirime 33 |943| 2 5.7 78 |703| 33 |29.7|0.02
>_
':E).: Merdiven 26 |743| 9 [257| 49 |441| 62 |559|0.00
=z W
=x | Ayakkabr- |\ 33 1g914| 3 | 86| 79 |7L2| 32 |288|001
W= gorap giyme
E Memnuniyet
a Sol 32 |914| 3 86| 93 [838| 18 |16.2|0.02
- Diz

VKI gruplar: arasinda HSS sag diz toplam skor ve HSS sol diz toplam skorlarinda iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 37). Non-obez

grubun HSS sag ve sol diz toplam skorlarinda mikemmel puan oranlar: obez gruba gore daha

fazla bulunmustur.

Tablo 37. VKT Grubu ile HSS Skorlarimin K arsilastirniimas

VKi GRUBU
<30 kg/m? (n=35) >30 kg/m? (n=111)
ivi MUKEMMEL ivi MUKEMMEL
Frekans| % | Frekans | % Frekans| % Frekans % P
HSS Sag
Z’ Diz 2 5.7 33 94.3 34 30.6 77 69.4 | 0.00
s Toplam
B < Skor
T 7 HSS Sol
> Diz 3 |86| 32 |o914| 29 |[261| 8 |739(003
n Toplam
Skor
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Calismaya katilan 146 hastanin medeni

durumlarina gore memnuniyetleri

incelendiginde, gorsel memnuniyet analog skalasi, memnuniyet sorulart soru 2 ve TDP

memnuniyet anketi memnuniyet sag diz parametresinde evli ve dullar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Bu parametrelerde dul grubun memnuniyet oran

evli grubun memnuniyet oramindan fazla bulunmustur. Memnuniyet sorulari soru 1, TDP

memnuniyet anketi; genel saglik, ylirime, ylrime yardimci cihazi, merdiven, ayakkabi-corap

giyme, memnuniyet sol diz, agri1 sag-sol diz, cdmelme, sag-sol diz sislik, sag-sol diz stabilite,

sag-sol diz dizlestirme parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 38).

Tablo 38. Medeni Durum Grubu ile Hasta M emnuniyetlerinin Karsilastiriimas

MEDENi DURUM GRUBU

EVLI (n=87) DUL (n=59)
MEMNUN MEMNUN
MEMNUN DECIL MEMNUN DECIL
Frekans| % | Frekans| % | Frekans| % | Frekans| % P
Memnuniyet
Gorsel 64 73.5 23 26.5 56 94.9 3 5.1 | 0.00
Analog
Skalaa
Memnuniyet 78 | 89.7 9 103| 58 |983 1 1.7 | 0.04
Sorulari Soru 2
TDP Memnuniyet
M emnuniyet Sag 68 75.2 19 21.8 52 88.1 7 11.9 | 0.00
Anketi Diz

Medeni durum gruplar1 arasinda HSS sol diz toplam skorlarinda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05), HSS sag diz toplam skorlarinda iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamlt bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 39). Dul
grubun HSS sol diz toplam skorunda mikemmel puan oram evli gruba gore daha fazla

bulunmustur.
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Tablo 39. Medeni Durum Grubu ile HSS Skorlarinin Karsilastiriimas

MEDENi DURUM GRUBU

EVLI (n=87) DUL (n=59)
ivi MUKEMMEL ivi MUKEMMEL
Frekans | % Frekans | % Frekans| % Frekans % P
HSS Sag
<<73 Diz 25 | 287 62 71.3 11 |186| 48 814 | 0.17
s Toplam
B < Skor
T | HSSSdl
g Diz 25 28.7 62 71.3 7 11.9 52 88.1 | 0.02
n Toplam
Skor

Calismaya katilan 146 hastanin Charnley Siniflamasina gore yapilan gruplamasinda,
memnuniyet sorulari soru 2 ve TDP memnuniyet anketi; ayakkabi-corap giyme ve
memnuniyet sol diz parametrelerinde B ve C gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Bu parametrelerde B grubunun memnuniyet oranlart C grubunun
memnuniyet oranlarindan daha fazla, C grubunun memnuniyetsizlik oranlari ise B grubundan
daha fazla bulunmustur. Memnuniyet gérsel analog skalasi, memnuniyet sorulart soru 1, HSS
sag diz toplam skor, HSS sol diz toplam skor ve TDP memnuniyet anketi; genel saglik,
yurdme, yuriime yardimci cihazi, merdiven, memnuniyet sag diz, agr1 sag-sol diz, cdmelme,
sag-sol diz sislik, sag-sol diz stabilite, sag-sol diz dizlestirme parametrelerinde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 40)
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Tablo 40. Charnley Simflamas ile Hasta M emnuniyetlerinin K arsilastirmas

CHARNLEY SINIFLAMAS

B (n=65) C(n=81)
MEMNUN MSEA(‘;NiEN MEMNUN MSEA(‘;NiEN
Frekans| % Frekans| % Frekans| % Frekans| % P
Memnuniyet 64 | 985 1 15 72 | 889 9 11.1| 0.04
Sorulari Soru 2
TDP Ayakkabr- 55 |846| 10 |154| 56 |691| 25 |30.9|0.03
Memnuniyet gorap gly_me
Anketi Memsnalgmyet 61 |93.8 4 6.2 64 |79.0| 17 |21.0]0.02

Calismaya katilan 146 hastanin cinsiyetlerine, mesleklerine, egitim durumlarina,

yasadiklar

yere ve kiminle yasadiklarina gore yapilan gruplarin  memnuniyetleri

incelendiginde, tim parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0.05).
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TARTISMA

Diz OA’i dunyada yasli populasyonu etkileyen, en sik karsilasilan eklem hastaligidir
(31). Fonksiyonel yetersizlik ve agrimin baslica nedenlerinden biridir (68, 69). Yas, cinsiyet,
meslek, egitim duzeyi, obezite, travma ve quadriceps femoris zayifligt OA igin risk
faktorleridir (70, 71). Siddetli agr1 ve azalmis fonksiyonel kapasite ile karakterize olan OA’in
en son asamasinda, TDP leri oldukca yararli ve uygun maliyetli tedavi yontemleri olarak
tammlanmaktadir (46, 69). Cerrahi genellikle OA hastalarinda denenen pek ¢ok konservatif
tedavi yonteminin basarisiz olmasi sonucunda dustnulen bir segenektir (72). TDP ameliyati
olan hastalar icin siddetli agr1 ve yetersizlik operasyon kararinda baglica etkili faktorler
degildir. Kisilerin amaclarint sosyokultirel ve psikososyal faktorler sekillendirmektedir. Pek
cok olasi psikososyal faktor, 6rnegin cinsiyet, egitim durumu, yasadigi yer, gelir dizeyi ve
kultdrel farkliliklar gibi kisilerin TDP ne olan ihtiyaclarinin bakis agisini etkileyebilir (56, 69,
73).

Primer veya sekonder OA, gerceklestirilen TDP operasyonlarinin buytk bir kismindan
sorumludur (55). Cerrahi orant ileri yas gruplarinda (79 yasa kadar, sonrasinda oran
azalmaktadir) ve bayanlar arasinda daha yuUksektir (erkeklere gore % 40 daha fazla
gerceklestirilir), bu demografik gruplarda OA prevalansinin daha sik oldugu sonucu ortaya
cikmaktadir (31, 55, 74, 75). Ozellikle yash insanlarda kalca ve diz replasman cerrahileri
siklikla gerceklestirilmektedir ve bu cerrahilerin sonuglari saglik ve sosyal hizmetlerin
karsilanmast igin baglica etkiye sahiptir (74, 75). Diz ¢cokme ve gomelme hareketleri diz OA’i
icin onemli risk faktorlerindendir ve bu yasam sekli faktorleri hem fonksiyonel yetersizlik
hem de diz OA’i gorilme sikligindan 6nemli 6lctide sorumludur. Kadinlar tuvalet ve ev isleri
gibi gunluk aktivitelerde erkeklere gore ¢omelme hareketlerini daha fazla kullanma
egilimindedir (31). Asya toplumunda diz OA’inin patomekanizmasi, kabul edilen kaltirel
yasam seKilleri ile ilgilidir. Bununla birlikte alisiimis diz ¢okme aktivitelerinin diz OA’i
riskini arttirdig1 hala tartisilmaktadir (28).

Literatiire baktigimizda yapilan calismalarin cogunda hastalarin yas ortalamalarinin 65
yas Ustl oldugu ve kadin hasta sayisinin erkek hasta sayisina oranla daha fazla oldugu
gorilmektedir (6, 14, 17, 23, 72, 76, 77, 78). Caismamizda asamal1 ve ardisik bilateral TDP
operasyonu gegiren 146 hastanin yas ortalamalar1 68.26+£8.04 ve yas aralig1 48-85 arasindadir.
Cinsiyetler incelendiginde 14 erkek hasta ve 132 kadin hasta calismaya dahil edilmistir.
Kadinlarda cerrahi orani ¢alismamizda yaklasik %90 kadardir. Calismamiza alinan hastalarin
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yas ortalamasi ve cinsiyet oranlari literatiirle uyumludur. Turk toplumunda da OA ileri yas
gruplarinda ve kadinlarda daha sik gorulmektedir.

Walsh ve ark.” nin, yaptiklari ¢alismanin sonuclari TDP den erkek ve kadinlarin farkl
derecelerde etkilendigini gostermektedir. TDP'li kadin hastalar merdiven ¢ikma testinde
artmig agri, daha uzun sire ve daha fazla ¢aba ile daha fazla fonksiyonel limitasyonlar
oldugunu gostermislerdir. TDP'li erkek hastalar ise merdiven c¢ikma testinde daha az
fonksiyonel kayiplart oldugunu gostermisler fakat kas kuvvetlerinde ve lokal kas
enduranslarinda daha fazla kayiplar: oldugu bulunmustur (79). Y apilan literattr incelemesi ve
analizi sonucunda basar1 ya da basarisizligimin hangi kriterlere gore tammlandigi dnemli
olmadan, kadinlarin erkeklerden daha kotl sonuglara sahip olduklar: hipotezini destekleyen
highbir kamit bulunmamistir. Tam tersine kadinlarin benzer ya da daha iyi sonuglara sahip
olduklar1 gorilmektedir (80).

Yasla ilgili olarak bazi arastirmacilar, saglik bakimi ve hastane bakimlarindan yasli
hastalarin gen¢ ya da orta yas grubu hastalara gore daha fazla memnuniyet seviyesine sahip
olma egiliminde olduklarint bildirmektedir (81). Heinemann ve ark ise, gen¢ hastalarin yaslt
hastalardan uygulanan rehabilitasyon bakimindan daha fazla memnun olduklarin
bulmuslardir (82). Hasta memnuniyeti ve egitim durumu arasindaki iliski ileilgili olarak, Hall
ve Dornan dusuk egitim seviyesinde olanlarin daha fazla memnuniyet gbsterme egiliminde
olduklarina isaret etmislerdir (83). Franchignoni ve ark, yaptiklari ¢alismada hasta yasi ve
egitim durumlar1 ile memnuniyetleri arasinda anlamlt bir iligki bulamamuslardir (81).
Baumann ve ark. da calismalarinda hasta memnuniyetinde 6ngoérict olan higbir sosyo-
demografik 6zellik bulamamiglardir (57). Fortin ve ark, calismalarinda cerrahi sonrasi 6. ayda
daha az agr1 ve daha iyi fonksiyonel dizeyin yiksek egitim seviyes ile iliskili oldugunu
belirtmiglerdir. Total diz ya da kalga replasman cerrahilerinin etkilerini degerlendirmek igin
calismalarda postoperatif agri ve fonksiyonel dizey secildiginde egitim durumu ve
sosyoekonomik duzeyin kontrol edilmesinin gerektigini belirtmislerdir (84). Bergés ve
ark'nin galismasinda da sosyo-demografik Ozelliklerin hasta memnuniyetinde oldukca zayif
etkileri oldugu belirtilmistir (85).

Asamal1 bilateral TDP ve ardisik bilateral TDP uygulanan hastalar arasinda yas,
cinsiyet ve egitim durumu 6zelliklerinde anlaml1 bir fark bulunmamistir. Calismarmiza katilan
hastalarin  memnuniyetleri yaslarina gore ayrilan (<65 yas ve >65 yas) iki grupta
incelendiginde (17), sadece memnuniyet sorulart soru 1 ve TDP memnuniyet anketi sag diz
stabilite parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(Tablo 35). >65 yas grubunda bu parametrelerde memnuniyet oram <65 yas grubuna gore
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daha fazla bulunmustur. Hastalarin cinsiyet ve egitim durumlart ile memnuniyetleri
karsilastirildiginda, memnuniyetleri ile aralarinda anlamli bir iliski  bulunmamustir.
Calismamiza katilan hastalarin yas, cinsiyet ve egitim durumlari ile fonksiyonel dizeyleri
arasinda da anlamlt bir iligki bulunmamistir. Bu sonuglar literatiirde yer alan calismalar ile
uyumludur (57, 80, 81, 85). Hasta memnuniyeti ile ilgili yapilan calismalarda hastaya ait
sosyo-demografik degiskenler arasinda tutarli olmayan sonucglara ulasilmustir  (51).
Calismamizda elde edilen sonuglar da yas, cinsiyet ve egitim durumu gibi sosyo-demografik
Ozelliklerin hastalarin memnuniyet ve fonksiyonel durumlari icin baslica belirleyiciler
arasinda yer aimadigini gostermektedir.

Kilolu/obez olmak genel artrit yadadiz gibi yik tasiyan eklemlerdeki OA igin bir risk
faktord olusturmaktadir (19, 76, 86). Diz OA’nin obezite ile oldukga baglantili oldugu
bilinmektedir ve yapilan ¢alismalar vicut agirligindan 5 kg azalmasinin ya da vicut kitle
indeksinin 19-24 kg/m? olmasinin cerrahiden kurtulmaya yardimer olduguna isaret etmektedir
(72). Baz1 arastirmacilar obezitenin TDP Uzerinde koétu etkileri oldugunu ve artmis peri-
operatif morbidite, yara yeri enfeksiyonu, gecikmis yara iyilesmesi, uzamis hastanede kalis
siresi, artmis tedavi maliyeti, protez gevsemesi ve tromboembolizm ile iliskili oldugunu
bildirmektedirler (19, 76, 86). Ayni zamanda obezite rehabilitasyon programlarini da olumsuz
yonde etkileyebilmektedir (49).

Obezite ve TDP sonuglart arasindaki iliskinin  tammlanmasi giderek ©6nem
kazanmaktadir ve TDP operasyonu icin bekleyen pek cok hasta asiri kiloludur (86).
Operasyon sonuclarinin beklenenden k6t olmasinda obez hastalarin bir risk faktor oldugu
dustnulmektedir (87). Bununla birlikte Unver ve ark, yaptiklar: calismada obez hastalarin
pre-operatif donemde non-obez hastalardan daha disik HSS skorlarina sahip olduklarint
bulmuslardir. Ancak, taburculuk sonrasi HSS skorlar1 her iki grupta da benzer bulunmustur.
Kiloyaragmen TDP lerinin hastalarin diz skorlarinda ve fonksiyonlarinda gelisme sagladigim
gostermektedir (76).

TDPni takiben bir yila kadar belirgin yetersizliklerin ve bazi1 fonksiyonel
limitasyonlarin kisilerde israrct oldugu gorilmektedir. TDP' i hastalarin yas ve cinsiyet
eslestirilmis kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha kilolu (12-13kg daha fazla) ve yuksek
vicut yag oranina (% 4-% 6) sahip olduklari bulunmustur. OA tipik olarak, hastaligin erken
asamalarinda artmis viucut yag oran ile iligskilendirilir fakat yapilan ¢alisma bu farkin iki grup
arasinda TDP sonrasi bir yila kadar devam ettigini kanitlamistir. VKI’lerinde edinilmis bu
degerler TDP hastalar1 icin artrms mortalite ve morbidite riski ile iliskilidir (79).
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Stickles ve ark, calismalarinda hasta memnuniyeti ve hastalarin bir yil sonunda bu
ameliyat kararim gegmise donseler tekrar verip vermeyeceklerini sorgulamslardir. VKI ile
cerrahi sonuglarindan memnuniyet ve bir yil sonundaki cerrahi kararlari arasinda bir iligki
olmadigint bulmuslardir. Bu ¢alisma TDP’ li obez hastalarin sonuglardan non-obez gruptakiler
kadar memnun olduklarim gostermistir. Bu sonug yiksek VKI’ ne sahip olan TDP'li hastalarin
daha disik memnuniyet seviyesine sahip olacaklarini ileri siren Medicare'in ¢alismasinin
aksini sbylemektedir. Aym zamanda obez hastalarin bir yil sonunda verecekleri karar non-
obez hastalar ile aymdir. Fakat bu durum obezitenin total diz ve kalga protezlerinin
sonuglarinda etkisi olmachgim gostermez. Calismada ayrica VKI'nin artmas ile merdiven
inip-ctkmada zorluk yasamada artis, postoperatif WOMAC ve Short Form-36" nin fiziksel
komponentlerinde dusts oldugu bulunmustur (64).

Calismamiza katilan hastalardan 35 nin VKI <30 kg/m* ve 111' nin VKi >30
kg/m? dir. Calismamizin sonuclar da, TDP uygulanan hastalarin bilyikk cogunlugunun fazla
kilolu ve obez oldugu tespitini desteklemektedir. Asamal1 bilateral TDP ve ardisik bilateral
TDP uygulanan hastalarin VKI'leri incelendiginde iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Obez ve non-obez grubun fonksiyonel diizeyleri karsilastirildiginda HSS sag
ve sol diz toplam skorlar1 arasinda anlaml: bir fark saptanmistir (Tablo 37). Non-obez grubun
HSS sag ve sol diz toplam skorlarinda mikemmel puan oranlari obez gruba gore daha fazla
bulunmustur. Aymi zamanda memnuniyetleri karsilastirildiginda, memnuniyet anketinin
yurime, merdiven, ayakkabi-corap giyme ve memnuniyet sol diz parametreleri iki grup
arasinda anlaml1 olarak farklidir (Tablo 36). Non-obez grupta bu parametrelerde memnuniyet
oram obez gruba gore daha fazla, obez grupta ise memnuniyetsizlik oram diger gruptan daha
fazla bulunmustur. Bu sonuglarda obezitenin Kisilerin fonksiyonel dizeylerini  ve
memnuniyetlerini etkiledigini gostermektedir. Obez hastalar non-obez gruptaki hastalardan
yurime, merdiven inip-ctkma ve ayakkabi-corap giymede daha kot fonksiyonellige
sahiplerdir. Calismamizin sonuclar1 Stickles ve ark. ile Walsh ve ark.” min calismalarinin
sonuglarin desteklerken, Unver ve ark’ min sonuclarina Karsittir.

Obez hastalarda normal kiloya sahip hastalara gore yirimede, merdiven inip-¢cikmada
eklemlere daha fazla yuk binmektedir. Hastalar aktiviteler sirasinda daha fazla enerji harcarlar
ve daha kisa siirede yorulurlar. Obez hastalarin karin gevrelerinin daha fazla olmasi, uyluk ve
baldir ¢aplarinin daha kalin olmasi ayakkabi-gorap giymelerini glcglestirmektedir (19, 86, 87).
Bu nedenle obez hastalarin fonksiyonelliklerini en Ust seviyeye gikarmak ve protezlerinin
uzun 6murlt olmasini saglamak icgin hastalar kilo vermeleri yonunde tesvik edilmelidirler.
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Total kalga ya da diz replasman cerrahilerinin etkilerini 6lgmek igin postoperatif agri
ya da fonksiyonel sonuclar secildiginde, egitim durumunun veya sosyoekonomik dizeyinin
kontrol edilmesinin gerekebilecegi belirtilmektedir (84). Mont ve ark calismalarinda, Harris
kalca skorlamasi ile hastalarin yasi, kalga Charnley fonksiyonel siniflamasi, vicut agirligi,
obezite indeksi, meslek, preoperatif teshis, daha dnce gecirdigi kalga operasyonu ve aktivite
seviyeleri arasinda anlaml bir iliski bulamamislardir (63). Linsell ve ark, calismalarinda
kisilerin kalga ve diz replasmanina sahip olmalar: ile yalmz yasamalar: ve kadin olmalar1 aym
zamanda obez olmalar1 arasinda bir iliski oldugunu bulmuslardir (74). Dunbar ve ark,
Charnley simiflamasindan TDP uygulanan hastalarin anket skorlama sonuglarinin anlamii
olarak etkilendigini bulmuslardir (88). Callagan ve ark. Charnley fonksiyonel siniflamasinin
tum skorlama sistemlerini etkiledigini ve bu nedenle TDP'li hastalar degerlendirilirken
mutlaka diger eklemlerin etkilenip etkilenmediginin arastirilmas: gerektigini belirtmiglerdir
(89).

Calismamiza katilan hastalarin meslekleri, medeni durumlari, yasadiklar: yer, kiminle
yasadiklar1 ve Charnley siniflamalari sorgulanmistir. Asamali bilateral TDP ve ardisik
bilateral TDP uygulanan hastalar arasinda bu sosyo-demografik Ozellikler ve Charnley
siniflamast agisindan anlamli bir fark bulunmamustir. Ayrica hastalarin memnuniyet diizeyleri
ve fonksiyonel dizeyleri ile meslek, yasadiklari yer ve kiminle yasadiklari gibi sosyo-
demografik 6zellikleri arasinda anlaml1 bir iliski bulunmamustir. Bu 6zelliklerin memnuniyet
ve fonksiyonel diizeyi anlaml1 dlgude etkilemedigi gordlmektedir. Hastalarin memnuniyet ve
fonksiyonel dizeyleri ile kiminle yasadiklari arasinda bir iliskinin olmamasint  Tirk
toplumunun aile yapisina baglayabiliriz. Clnkl bati1 toplumlarina gére Turk aile bireyleri
daha koruyucu ve daha yardimsever bir tutum sergilemektedirler. Meslek ile memnuniyet
arasinda bir iligski bulunamamasini ise ¢aligmamiza katilan hastalarin buytk ¢ogunlugunun ev
hanimi ve emeklilerden olusmasina baglayabiliriz. Aktif olarak ¢alisan hasta sayimiz sadece
iki kisidir.

Hastalarin medeni durumlart ile fonksiyonel duzeyleri karsilastirildiginda, HSS sol diz
toplam skorlarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur fakat
HSS sag diz toplam skorlarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamigtir  (Tablo 39). Hastalarin medeni durumlarina gére memnuniyetleri
incelendiginde, gorsel memnuniyet analog skalasi, memnuniyet sorulart soru 2 ve TDP
memnuniyet anketi memnuniyet sag diz parametresinde evli ve dullar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 38). Bu parametrelerde dul grubun memnuniyet

orant evli grubun memnuniyet oramindan fazla bulunmustur. Calismamizda evli hasta sayisi
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dul hasta sayisindan fazla olmasina ragmen dul hastalarin memnuniyet dizeyleri ve
fonksiyonel dizeyleri evli hastalardan daha yiksek ¢ikmustir. Bu durumda hastalarin kisisel
ve sosyal sorumluluklart arttiginda TDP' ne adaptasyonun ve fonksiyonel aktivitelere
donlsun daha fazla oldugu sonucu gikarilabilir.

Charnley siniflamast ile fonksiyonel diizey arasinda anlaml bir iliski bulunamamustir.
Fakat hasta memnuniyeti ile arasindaki iliski degerlendirildiginde Charnley Simiflamasina
gore yapilan gruplamada, memnuniyet sorular1 soru 2 ve TDP memnuniyet anketi; ayakkabi-
corap giyme ve memnuniyet sol diz parametrelerinde B ve C gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 40). Bu parametrelerde B grubunun memnuniyet
oranlart C grubunun memnuniyet oranlarindan daha fazla, C grubunun memnuniyetsizlik
oranlar ise B grubundan daha fazla bulunmustur. Dunbar ve ark, sonuclariyla uyumlu olarak
calismamizda da bazi parametrelerin Charnley siniflamasindan etkilendigi bulunmustur ve
artroplastili  hastalarin  degerlendirilmesinde Charnley simiflamasimin da g6z 6ninde
bulundurulmas: gorusunt desteklemektedir. Bilindigi gibi OA’de genelde coklu eklem
tutulumu olmaktadir ve hastalarin diger eklemlerindeki OA semptomlarinin memnuniyet ve
fonksiyonel diizeyi etkileyebilecegi gbz dntinde bulundurulmalidir.

Major eklem artroplastileri, inmeden sonra en fazla rehabilitasyona alinan hasta
grubunu olusturur (90). Fonksiyonel iyilesme slirecinde hastamin detayli degerlendirilmesi
hem klinisyenlerin hem de hastalarin bu siregte beklenen iyilesme paterni hakkinda
bilgilenmelerine yardimci olmaktadir. Buna ek olarak hastane kaynaklarinin ve rehabilitasyon
olanaklarinin en verimli sekilde kullanilabilmesi icin bir veri kaynag: olusturmaktadir (16, 54,
91).

TDP ameliyat1 olan hastalarin biytk bir ¢cogunlugu bilateral tutuluma sahiptir ve
hastalarin maksimum fonksiyonel sonuclara ulasmalar: icin her iki dizin de opere olmasi
gerekmektedir (13). Primer TDP olan hastalarin yaklasik % 10'nu bir yil igerisinde diger
dizlerinden de opere olmaktadirlar ve bir dizlerinden primer TDP olduklar: sirada hastalarin
% 20’sinin diger dizlerinde de OA’in siddetli semptomlar: gortlmektedir (92). Her iki dizde
tutulum oldugu durumlarda asamal1 ya da es zamanl bilateral artroplastiler arasinda segim
yapmak gerekir (9). Bu hastalarda cerrahi segenekleri, bir anestezi altinda iki cerrahi ekiple
eszamanli, tek cerrahi ekiple ardisik artroplastiler ya da ayri anesteziler altinda asamal1 olarak
yapilan artroplastiler olabilir (10). Her bir yaklasimin avantajlart ve dezavantajlar:
bulunmaktadir (43).

Ardisik olarak yapilan bilateral TDP nin avantajlari; her iki dizin hastaneye tek yatisla
tedavi edilmesi, hastanede kalis siresinin daha az olmas,, tek anestezi seansinda
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gerceklestirilmeleri, hastalarin TDP nin etkilerini her iki dizlerinde de aym anda tecriibe
etmeleri, rehabilitasyon siresinin oldukca azalmasi, simetrik diz rehabilitasyonuna olanak
saglamasi, fizyoterapistlerin  zamaminda ekonomi  saglamasi, hastalarin  fonksiyonel
durumlarina daha kisa zamanda donmeleri, hasta memnuniyeti, kisisel ve toplumsal maliyetin
daha dustk olmasi olarak bildirilmistir (9, 12, 13, 14, 43, 44, 92, 93, 94).

Asamal1 cerrahiye gore ardisik cerrahinin hastanede yatis siresinin ve maliyetin
azalmasi yonunden daha avantgjli oldugu fakat pulmoner embolizm, DVT, ciddi kardiyak
komplikasyonlar ve 6lim riski yontnden bir avantaj saglamadigi bulunmustur (92, 94, 95).
Horne ve ark ise, yaptiklari calismada genel olarak kabul edilen DVT ile hasta yasi,
komorbidite, bilateral replasman, cerrahi siiresi ve kan kaybi arasindaki iliskiyi ¢lritmusglerdir
(78). Uluslararas: literatirde belirtilen sonuclarla karsilastirildiginda ciddi  postoperatif
komplikasyonlarin olmamasinin nedenini, Horne ve ark calismalarinda yer alan bilateral diz
replasmanlarinin timinin  tek  anestezi  altinda eszamanli  degil ardisik  olarak
gerceklestirilmesi olarak agiklamiglardir (78). Y apilan baska bir calismada ise bilateral TDP
olan hastalarin inpatient donemde unilateral TDP olan hastalardan anlamli olarak daha fazla
komplikasyon oramna sahip olduklar: (% 29 bilateral TDP' de, % 6 unilateral TDP de) ve
baglica komplikasyonu tromboembolitik olaylarin  olusturdugu bulunmustur. Fakat
rehabilitasyon olanaklarindan unilateral TDP'li hastalardan anlamli olarak daha fazla ardisik
bilateral TDP'li hasta yarar gormustur ve iki kez uygulanacak unilateral prosedire gore
maliyet % 36 oramnda azal mistir (12).

Cohen ve ark, calismalarinda tek anestezi altinda gerceklestirilen bilateral TDP
lerinde hastalarda mortalite ve morbidite de anlamli bir artis olmadigini, hastanede yatis
siresinin ¢ok az farkl: oldugunu (bilateral grupta ort. 8,5 guin, unilateral grupta ort. 7.8 gun)
ve anlaml1 bir maliyet azalmasi oldugunu belirtmislerdir (13). Stanley ve ark’ min ¢alismasinda
ise asamal1 prosediir uygulanan hastalarda hastanede kalis siiresi ardisik prosediir uygulanan
hastalardan iki kat fazla oldugu bulunmustur (9). Bakirhan ve ark, calismalarinda unilateral
(9.08 giin) ve ayn anestezi seansinda ardisik bilateral (9.57 gun) TDP uygulanan hastalarin
hastanede kalis slreleri arasinda bir fark bulamamuslardir. Fakat unilateral grubun diger
dizlerinden operasyon igin tekrar hastaneye yatacaklar: goz ontine alindiginda, hastanede kal1s
sirelerinin ve tedavi maliyetlerinin ardisik bilateral TDP olan hastalara gore daha fazla
olacagint belirtmislerdir (91). Yeterli operasyon olanaklar: ve asistan destegi ile cerrahlar
bilateral diz replasmanlarin gerceklestirirlerse, ardisik bilateral diz replasmanlarinin sosyal ve
ekonomik avantajlarimin olacag: agiktir (96).
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Stanley ve ark, yaptiklar: prospektif bir calismada ardisik ve asamali diz replasman
uygulanan romatoid artritli hastalarin fonksiyonel sonuglari ve komplikasyon insidanslar
arasinda anlamli bir fark bulamamglardir fakat ardigik cerrahi uygulanan hastalar fonksiyonel
seviyelerini daha cabuk gelistirmeyi basarmiglardir. Ayrica hastalar tek seansta agiklama ile
her iki dizleri icin aym egzersizleri yapabilirler ve bu durumda ardisik bilateral cerrahinin
sonucunda fizyoterapi zamaminda % 25 azalma oldugunu bdylece fizyoterapistlerin
zamanmnda ekonomi sagladigini tahmin etmislerdir (9).

Diz replasman cerrahisi geciren hastalarin yaklasik % 90 ya da daha fazlasinin agrinin
giderilmesi, artrmis sosyal mobilite ve etkilesim ile 10-20 yillik memnun edici fonksiyonellige
ulasma beklentileri oldugu yontnde genel bir fikir vardir. Dahast TDP yasam kalitesindeki
belirgin artis ile baglantili olarak maliyeti etkileyen bir saglik uygulamasi olarak gosterilebilir.
TDP sonrasi fiziksel aktivitelerin yeniden kazamlmasi kardiovaskiler fitness ve genel saglikta
gelismeye neden olur (60).

Fonksiyonel degerlendirmeler, hastane ici donemdeki ilerlemeleri ve uzun donemdeki
sonuclar: takip etmede faydali gostergelerdir. TDP hastalarinda SF-36, WOMAC, KSCRS ve
HSS skorlamasi oldukga sik olarak kullamlan degerlendirme araglaridir (47, 65).

Hastalar Knee Society skorlamasi ile preoperatif donemde ve postoperatif en az 6.
ayda degerlendirildiklerinde unilateral TDP ile bilateral TDP gruplarinin diz ve fonksiyonel
skorlar1 arasinda anlamlt bir fark bulunmamstir (13). WOMAC kullamlarak hastalarin agri,
sertlik ve fiziksel fonksiyon seviyeleri operasyondan dnce ve 6 ay sonra ol¢uldiginde, cerrahi
sonrasi tum parametrelerde anlamli dl¢tide gelisme oldugu bulunmug (97). Dize 6zel HSS
skorlamasi kullanilarak ortalama iki yillik takip stresinde fonksiyonlar degerlendirildiginde
bilateral TDP ve unilateral TDP hastalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir (98).

TDP sonrast operasyon sonuclarint degerlendirmek igin komplikasyon oranlari,
mortalite ve morbidite, hastanede yatis slireleri, revizyon oranlar: gibi parametrelerin siklikla
calismalarda kullamildigi gorulmektedir. Ayrica unilateral ve bilateral prosedirlerin
karsilastirildig1 calismalar yaygin olarak karsimiza cikmaktadir. Ma6r eklem artroplastileri
genelde hastanin yasam kalitesini arttirmak igin yapilmaktadir (16). Bu yizden artroplastinin
yasam kalitesi ve memnuniyet Uzerindeki etkilerini degerlendirmede, cerrahlarin yam sira
hastalarin kendi agilarindan sonuglar1 degerlendirmesi de blylk 6nem tasimaktadir (16).
Asamal1 TDP ile ardigik TDP uygulanan hasta gruplarinda fonksiyonlarin degerlendirilmesine
yonelik calismalar mevcuttur fakat iki grubun memnuniyet farkim degerlendiren calismalara
rastlanmamustir.
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Calismamizda ayni cerrah tarafindan opere edilen 146 hastanin 33' U asamal1 bilateral
TDP, 113U ise ardisik bilateral TDP' ne sahiptir. Hastalarin memnuniyetleri memnuniyet
gorsel analog skalas, memnuniyet sorulari ve TDP memnuniyet anketi ile
degerlendirildiginde her iki grubun memnuniyetleri arasinda anlaml1 bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Her iki grupta uygulanan degerlendirme parametrelerinin sonuclarimn yizdeleri
birbirine yakin bulunmustur. HSS skorlamasi ile her iki grubun fonksiyonel dizeyleri
degerlendirildiginde hem sag diz toplam skoru hem de sol diz toplam skoru arasinda anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 17). Aym zamanda iki grubun sag ve sol diz toplam
HSS skor dagilimlarinin yizdeleri birbirine yakin bulunmustur (Tablo 15, Tablo 16). Sonug
olarak hastalara uygulanan asamali ya da arcisik cerrahi  prosedirlerinin  kisilerin
memnuniyetlerini ve fonksiyonel duzeylerini etkilemedigi gordlmustr. Bu durumda
fizyoterapistler cerrahi  prosedirlerin  temel bilgilerinden ve cerrahi  sonuclarindan
yararlanarak tedavi programlarinm degerlendirmede ve modifiye etmede faydalanabilirler (47).
Calismamizin  sonuglarimin - hastane  kaynaklarimn  ve  rehabilitasyon  olanaklarinin,
fizyoterapistlerin zamamm verimli kullanma ve tedavi maliyetlerini azaltmay: planlama
acisindan hem cerrahlara hem de fizyoterapistlere yol gosterici olacagin disuinmekteyiz.

Hastanede kalis siresinin kontrolil ile hastalarin tedavilerinin tim masraflarinin
denetlenmesi giderek tnem kazanmaktadir. Son on yilda hastanede kalis siiresinin ve hastane
giderlerinin azalmasi yonunde artan talepler ile TDP operasyonlar1 sonrasi rehabilitasyon
uygulamalar1 dnem kazanmistir (76).

Calismamiz sonucunda asamal1 bilateral TDP ile ardisik bilateral TDP uygulanan
hastalar arasinda fonksiyonel seviye ve memnuniyet dizeyleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamigtir. Literattrde belirtilen avantajlar: ve dezavantajlari, galismamizin sonuglar: goz
Onune alinarak ayrica her hasta igin yarar-zarar oram bireysel olarak degerlendirilerek (99)
ortopedi cerrahlar tarafindan ardisik bilateral TDP uygulamalar: daha fazla tercih edilebilir.

Leonard ve ark, 92 olgunun yer aldigi calismalarinda bilateral ardisitk TDP olan
hastalarin % 95'nin durumlarindan memnun olduklarint ve aym operasyon teknigini tekrar
tercih edebileceklerini bildirmigler (10). Diger bir calismada ise TDP sonrasi memnuniyet
orant % 90 bulunmus ve hastalarin % 93’0 bu operatif prosediri tekrar olabileceklerini
belirtmislerdir (61) .

Bizim ¢aligmamizda da tim hastalarin memnuniyet oranlar1 % 90" a yakin bulunmustur
ve uygulanan cerrahi teknik fark etmeksizin hastalarin % 93'niin ayni operasyonu tekrar
gecirme yonundeki tercihleri “evet” olmustur.
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Diz eklemi replasmanlarinin amaci hastalarin bakis agisina gore agrinin giderilmesi,
fonksiyonlarin restorasyonu ve mobilitenin artmasidir. Cerrahlarin da amaglar: ayn olmakla
beraber EHA’nin arttirilmasi, stabilite, ylrime mesafesinin arttirilmasi;, merdiven inip-
¢cikmanin basarilmasi ve deformitelerin dizeltilmesini de hedeflemektedirler (100). Y triime
ve merdiven inip-gikma doktorlar ve hastalar tarafindan kritik fonksiyonel aktiviteler olarak
tammlanmistir (79). Bu degiskenlerin pek cogu diz skorlama sistemlerinde kullanilir. Son
birkag yildir hasta merkezli degerlendirmeler oldukga ilgi kazanmistir. Fakat ortopedi
carahlart anket ve skorlama gibi hasta merkezli degerlendirmelerin  kullamminin
yetersizligini elestirmektedirler (100).

Hastalarin eklem replasman cerrahisi sonrasi ilk ti¢ ayda saglik durumlarinda oldukca
fazla gelisme sagladiklar: gorulmektedir. Birgok saglik durum skoru altinci aya kadar artarak
devam etmektedir ve bazi parametreler postoperatif bir yillik takibe kadar artmaktadir fakat
bu artis ilk U¢ aydaki kadar olmamaktadir (17, 101). Genelde sorunsuz olarak hastalarin eski
gunlik aktivitelere donisu 3-6 ay icinde olmaktadir (40, 55). Fonksiyonel kazanimlar tipik
olarak agrimin yok olmasindan sonra gorulur. Postoperatif iyilesmede anahtar faktor, GYA’'de
yeterli fonksiyonel bagimsizlik seviyesini hizlica kazanma yetenegidir. Bu, erken ve aktif
fizyoterapi yaklasimlar: ile basarilabilir (55). Hasta memnuniyetinin sistematik olarak
degerlendirilmesi dnemlidir (66, 102). Saglik hizmetlerinde kalite ile ilgili arastirmalarda
hasta memnuniyetinin 6énemi giderek artmaktadir ve bu hizmetlerin pek ¢ok boyutunda
hastanin katilimi gerekmektedir (56). Tum bu nedenlerden dolay: ¢alismamiza en az 6. ayini
dolduran TDP hastalarimt dahil ettik ve hastalarin fonksiyonel dizeyleri ile memnuniyet
diizeyleri arasindaki iliskiyi inceledik.

Iyilesmenin bir diger 6nemli klinik belirleyicisi olan agri, hasta memnuniyetini
etkileyebilmektedir. Cerrahi prosedir uygulanan hastalar arasinda agri istenmeyen
komplikasyonlardan biridir. Yok edilemeyen agri Kkisilerin GYA'ni gergeklestirme
yeteneklerini olumsuz yonde etkilemektedir, aym zamanda hastanede kalis siresini
arttirmakta ve tekrar hastaneye yatislara neden olmaktadir. Bu sonuglar saglik hizmetlerinde
maliyet artmasina ve hasta memnuniyetinde azalmaya neden olmaktadir. Hasta merkezli
degerlendirmelere verilen Onemin artmast ile rehabilitasyon hizmetlerinde de agri ile
miicadele etmede saglik hizmeti saglayicilarina yardimci olacaktir (85).

Agr1 ve OA’den kaynaklanan yetersizlik cerrahi ile basarili bir sekilde ¢ozumlenecek
kritik olgulardir. Postoperatif birinci yilda ylrime, merdiven ¢ikma ve konsantrik kas kuvvet
testi gibi aktivitelerde daha az agr1 oldugu bildirilmektedir (79). Kalga ve diz artroplastilerinin
karsilastirildig1 bir calismada, agr1 ve fonksiyonlarda daha az iyilesme olmasina ragmen diz

52



artroplastisi olan hastalarda kal¢a artroplastisi olan hastalar kadar yasam kalitelerinde gelisme
oldugu gorilmustdr (16).

Konig ve ark.’nin ¢aligmalarinda, 6nceki pek cok calismada belirtildigi gibi agrinin
giderilmesinde oldukca fazla gelisme saglanmistir. Bu durum artroplasti i¢in agrinin baslica
endikasyon oldugu goriisinii desteklemektedir. ikinci gelisme deformitelerin diizeltilmesinde
olmustur. Uglincui gelisme ise mobilite ve EHA’ nin restorasyonu, fleksiyon kontraktiirii ve
ekstansiyon kaybimin giderilmesi olmustur. Stabilitede diz eklemi replasmam sonrasi 6nemli
bir degisiklik olmamistir. Bu galismada fonksiyonel gelisme olarak yurime mesafesinin
%50’ den fazla arttig1 gorulmastdr. Y drame ile karsilastirildiginda merdiven ¢ikmada daha az
puan artisi olmustur. Ydrimede yardimci cihaz kullammmina devam oranindaki azalma
fonksiyonel skorun artmasina kuguk bir katki saglamistir. Pek ¢ok hasta farkli saglik
problemleri nedeni ile de yardimci cihaz kullaniminda israrci olmaktadir. Yas, komorbidite,
VKI ve preoperatif fonksiyonel durum gibi genel saglhk ile baglantih pek cok faktor
postoperatif fonksiyonel diizeyi etkilemektedir (100).

Walsh ve ark.’'min caligmalarimin sonuglari, TDP'lerinin diz agrisini azaltmada
oldukca basarili oldugunu fakat TDP'li hastalarin yas eslestirilmis opere olmayan kontrol
grubu ile karsilastirildiklarinda fonksiyonel aktivitelerinde hala limitli olduklarint gostermistir
(79).

Calismamizda da hem asamali hem de ardisik bilateral TDP' li hastalarda OA’in neden
oldugu agrinin tamamen giderilmesi oram %70’in Uzerindedir (Tablo 25, 26). Her iki grupta
da agrida belirgin bir azalma olmasina ragmen fonksiyonel aktivitelerde kisitliliklar devam
etmektedir (Grafik 1,2). Bu nedenle hem asamali hem de ardisik bilateral TDP'li hastalarda
fonksiyonel aktivitelerdeki kistliliklar: gidermeye yonelik spesifik rehabilitasyon programlar:
uygulanmali ve uygulamalara kisithiliklart minimum dizeye indirinceye kadar devam
edilmelidir.

Hastalarin uygulanan unilateral ya da bilateral prosedire bagli olarak saglik
durumlarinda farklhiliklar oldugu gorulmustir. Unilateral prosedir uygulanan hastalarin
ameliyat dncesinde daha az agr, fiziksel fonksiyon, emosyonel ve fiziksel rolde daha ytiksek
skorlara sahip olduklari bulunmus. Preoperatif skorlar ile bir yilsonundaki SF-36 skorlar
arasinda en fazla gelisme bilateral eklem replasmam olan hastalara aittir. Bilateral prosedir
uygulanan hastalar pek ¢ok parametrede bir yil sonunda unilateral opere olan hastalardan daha
fazla puan almislardir fakat iki grup arasinda anlamlt bir fark bulunmamustir (17).

Baslangicta arastirmalarda yas, cinsiyet, etnik dzellik, medeni durum gibi hastalarin
sosyo-demografik Ozellikleri ve sosyoekonomik durumlari ile memnuniyet iliskilerini tespit
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etmek amaglanmistir. Bu calismalarda genel sonug, sosyo-demografik oOzelliklerin hasta
memnuniyetinde oldukga zayif etkileri oldugudur. Daha sonralar: ise, ¢alismalar fonksiyonel
durum gibi iyilesmenin klinik belirleyicilerini arastirmaya baglamislar. Motor ve kognitif
yeteneklerin gostergelerini iceren fonksiyonel durumun hasta memnuniyeti ile gucli ve
pozitif iligkisi oldugu bulunmustur (85).

Hasta merkezli fonksiyonel sonug analizleri klinik ortopedik arastirmalarin odagi
olmaya baslamistir. Medikal tedavi sonuglarinda hasta memnuniyeti 6nemli bir bakis agisidir.
Ortopedik cerrahi gibi yasam kalitesini primer olarak etkileyecek tedaviler goz ontne
alindiginda memnuniyetin degerlendirilmesi 6zellikle 6nemlidir. Tashjian ve ark.” mn rotator
cuff tamiri sonrast hasta memnuniyetini etkileyen faktorleri degerlendirdikleri galismada,
rotator cuff tamiri sonrasi fonksiyonel sonuclar ve memnuniyet arasinda guclu bir iliskinin var
oldugunu gostermisler ve memnuniyet ile postoperatif fonksiyonlar arasinda anlaml1 bir iligki
vardir sonucuna ulasmiglardir. Preoperatif beklenti ile postoperatif uzun donem hasta
memnuniyeti arasinda yuksek bir iliski oldugu ve hasta memnuniyetinin genel saglik
durumundaki gelisme ile iliskili oldugu bulunmustur. Memnuniyet ile meslek ve medeni
durum arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (103). Franchignoni ve ark’ mn
calismasinda ise fonksiyonel durum ve sonuglarin hasta memnuniyetinde minor etkenler
oldugu belirtilmistir (81).

Calismamiza katilan toplam 146 hastamin fonksiyonel duzeyleri ile memnuniyetleri
arasindaki iliskiyi incelemek igin, fonksiyonlarim degerlendirdigimiz HSS skorlamalarinin
toplam sag diz ve toplam sol diz skorlar1 ile hastalarin memnuniyetlerini degerlendirdigimiz
memnuniyet gorsel analog skalas, memnuniyet sorulart ve TDP memnuniyet anketini
karsilastirdigimizda cogu parametrede mikemmel ve iyi gruplar: arasinda anlaml: fark oldugu
bulunmustur (Tablo 33, Tablo 34). Bu sonuclara bakarak hastalarin fonksiyonel diizeyleri ile
memnuniyetleri arasinda pozitif bir iliski oldugu sonucuna varilabilir. Aym zamanda
literatirti destekleyen (85, 103) bir sekilde calismamizda hastalarin fonksiyonlar: ile
memnuniyetleri arasinda bulunan iliski, sosyo-demografik Ozellikleri ile memnuniyetleri
arasindaki iliskiden daha fazla anlamhdir. Franchignoni ve ark’nin belirttiginin aksine
¢alismamizda fonksiyonel durumun memnuniyeti oldukga etkiledigi gortlmektedir (81). TDP
operasyonu sonrasi fizyoterapinin amaglart arasinda hastalari maksimum fonksiyonel
seviyelerine ulastirmak yer alir (47). Boylece TDP sonrasi fizyoterapistlerin uygulayacagi
rehabilitasyon programlari sayesinde hastalarin fonksiyonel seviyeleri arttirilarak hasta
memnuniyeti de arttirilmis olur. Memnun hastalar tedavi uygulamalarina daha fazla uyum



saglayabilirler. Bu nedenle memnuniyet anketleri ile elde edilen bilgiler devamli olarak tedavi
kalitesinin gelismesi icin bir taslak olustururlar (81).

Tip ve cerrahinin pek cok alaninda yapilan arastirmalar, hastalarin saglik durumlar:
hakkinda guvenilir ve gegerli yargi saglayabilecegi ve tedavilerini etkileyebilecegini
gostermektedir. Objektif olarak doktorlar tarafindan degerlendirilen diz skoru ile subjektif
olarak hasta tarafindan degerlendirilen memnuniyet gorsel analog skalasi skorlar1 arasinda
sadece zayif bir iliski bulunmustur. Bu sonuglar hastalar ve cerrahlar1 ilgilendiren yonlerin ve
onceliklerin farkli oldugu gorustnu ileri sirmektedir. Cerrahlar genelde agri, EHA,
diizgunlik, stabiliteye ve teknik basariya, hastalar ise dizlerinin fonksiyonelligine odaklanr
(15).

TDP sonuglarint degerlendirmek icin pek ¢ok galismada agri, fonksiyon ve yetersizlik
parametrelerini iceren, KSCRS gibi, objektif klinik skorlama sistemleri kullanilir (6, 53). HSS
skorlamasi da oldukca sik olarak kullanilan objektif degerlendirme araglarindan bir tanesidir
(47). Ortopedi cerrahlar1 agri, fonksiyon ve yetersizligi bu objektif testler ile degerlendirir.
Brokelman ve ark’min calismasinda TDP sonrasi memnuniyette cerrahlar arasindaki fark
arastirilmig, ortopedi cerrahlarimn memnuniyetleri arasinda (p=0.12) ve cerahlar ile
hastalarin memnuniyetleri arasinda (p=0.09) anlaml1 bir fark olmadigi bulunmustur. Her bir
cerrahin degerlendirdigi KSCRS diz skoru ile memnuniyet gorsel analog skalasi arasinda
mukemmel bir iliski oldugu bulunmustur. Ayrica bu ¢alisma TDP sonuclarim degerlendirmek
icin basit bir gorsel analog skalasinin oldukga yararl: oldugunu gostermistir (6).

TDP sonuglar1 hakkinda cerrahlarin memnuniyetlerini subjektif olarak hissetmeleri,
diz skorlamalar1 arasinda yuksek korelasyon bulunmasi, klinik skorlama sistemlerinde
cerrahlarin agri, EHA, deformite ve fonksiyonel yetersizlik ile ilgili bireysel izlenimlerini
yansittigini gostermektedir (6, 53). Bireysel anketlerin kullamldig1 son ¢alismalarda, hasta ve
cerrahlarin total kalga artroplastileri sonrast basari ve memnuniyette aymi tammlamalar:
paylasmadiklar: belirtilmektedir. Cerrahlarin  memnuniyeti hastalarin  memnuniyetinden
anlaml1 olarak fazla bulunmustur (p=0.04) (104).

TDPli hastalarin operasyon sonuclarim degerlendiren calismalar incelendiginde
radyografik, kliniksel ve tedavi maliyetleri gibi parametrelerin yaygin olarak incelendigi ve
bununla birlikte hastamn operasyon memnuniyetini degerlendiren calismalarin yetersiz
oldugu goérulmektedir (15). Bir tedavi metodunun sonucu degerlendirilirken sadece bu
parametrelerin  yeterli olmayacagi, hasta memnuniyetininde degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmektedir. Ayrica sonuclarin hasta tarafindan veya hastamn tedavisinde yer alan bir kisi
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tarafindan degil, tedavi ile birebir iliskisi olmayan kisiler tarafindan yapilmasinin daha
objektif olacag1 vurgulanmaktadir (11, 66).

Literatire baktigimizda TDP sonuglarimi ve hasta memnuniyetini degerlendiren
calismalarin ¢ogunda skorlamalarin cerrahlar tarafindan ya da hastalar tarafindan yapildigi
gorilmektedir. Calismamizda tedavi prosedirlerinin higbir asamasinda yer amayan bir
fizyoterapist tarafindan objektif ve subjektif degerlendirme parametreleri kullamlarak
hastalarin degerlendirmeleri yapilmistir. BOylece tarafsiz bir sekilde artroplasti cerrahisinin
sonuglarimin - objektif ve subjektif olarak degerlendirilmesi saglanmistir. Bu agidan
calismamizin sonuglart 6énemlidir. Clinkl hasta veya cerrahtan kaynaklanan taraf tutmamn
Onune gecilmistir.

Birgok Asya ulkesinde guinlik yasamda ve dini hareketlerde diz ¢cokme, ¢comelme ve
bagdas kurma gibi zorunlu aktiviteler halkin ‘yerde yasam’ sekli haline gelmistir. Bu oturma
pozisyonlar1 130°' den fazla diz fleksiyonu gerektirmektedir (32, 33). TDP sonrasi elde edilen
ortalama 110-115° pasif diz fleksiyonu bati toplumlar: icin yeterli olmasina karsin diger
kilturler icin yeterli olmayabilir (32). Musliumanlarda namaz sirasinda bacak tamamen
bikulmus sekilde, diz fleksiyon agisi 140-150° arasina ulasmakta ve topuk uylugun arka
kismina temas etmektedir (34). Turk toplumunda da diz ¢cokme ve ¢comelme aktiviteleri
gunlik yasamda namaz kilma, yemek yeme, tuvalet gibi pek ¢ok aktivite sirasinda siklikla
kullanmlmaktadir.

Erken donem postoperatif memnuniyetsizlik genelde gercekci olmayan
gerceklesmeyen beklentilerle alakalidir. GY A genelde problemsiz olarak gercgeklestirilebilir
fakat hastalarin yaklasik Ugcte ikisi comelme ve diz ¢cokmede, yarisi da donme hareketleri ve
ani-keskin hareketler sirasinda zorluk yasadiklarint bildirmislerdir. Sadece hastalarin % 15'i
az ya da hi¢ zorlanmada dizlerini bikebilmektedirler. TDP sonrast fleksiyon genelde
limitlenir ve 100° ile 120° arasinda gerceklesir ve operasyon oncesinde ki diz fleksiyonu,
hasta motivasyonu, operasyonla ilgili teknik faktorler ve implant 6zellikleri, postoperatif
uygulanan rehabilitasyon uygulamalar: ile ilgili pek cok faktdrden etkilenmektedir (60). TDP
sonrast diz mobilitesi cinsiyet, yas, farkli eklem tutulumu, preoperatif deformite ya da
Continuous Passive Motion cihazi kullanmmina bagli degildir. Postoperatif EHA’nin
preoperatif EHA, VKI, protez dizaym, postoperatif agri ve aktiviteye baglh oldugu
bildirilmistir. EHA ile kisinin belirttigi fonksiyonel durum arasinda siki bir iliski olsa da bu
durum heniiz agik¢a tammmlanmamistir (55).

Hastalarin postoperatif fazla fleksiyon iceren aktiviteleri gerceklestirme yetersizligi
memnuniyetsizligin yaygin bir nedeni degildir. Y apilan ¢alismalarda ilerlemis OA nedeni ile
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TDP ameliyat1 olan hastalarin fazla fleksiyon iceren aktiviteleri yapamadiklar: fakat bu
aktiviteleri gunluk yasamlarinda ¢cok Onemli gormedikleri bulunmustur. Preoperatif hasta
beklentilerinin memnuniyetsizlikle alakal1 oldugu bulunmustur (62, 77). Ayrica bu ¢alisma
cerrahlarin TDP sonrasi postoperatif memnuniyetsizligin nedeni olarak diger eklemleri de
degerlendirmelerini dnermektedir (77).

Calismamiza katilan 146 hastadan asamali ve ardisik bilateral TDP uygulanan
hastalarin en az memnun oldugu parametreler TDP memnuniyet anketine gdre merdiven inip-
¢cikmada, ¢comelmede ve ayakkabi-corap giymede zorluk, agri sag diz, agr1 sol diz, genel
saglik ve yurime mesafesinin 1 km'den az olmasidir. Her iki grubun da en az memnun
oldugu parametreler birbirine benzerlik gostermektedir. Bu durum operasyon tipinin Kisinin
memnuniyetinde etkili olmadig1 sonucunu desteklemektedir.

Hastalarin fazla fleksiyon iceren aktiviteleri yapamadiklar: fakat bu aktiviteleri gtinltik
yasamlarinda c¢ok ©Onemli gormedikleri seklinde literatirde belirtilen gortsin aksine,
calismamizin sonucglarinda hastalarin merdiven inip-gcikma, ¢omelme ve ayakkabi-corap
giyme gibi diz fleksiyonu iceren parametrelerde daha fazla memnuniyetsizlik oramna sahip
olduklar1 bulunmustur. Tirk toplumunda diz ¢okme ve comelme aktiviteleri gunlik yasamda
ve dini hareketlerde oldukca sik kullamimaktadir. TDP sonrasi diz fleksiyonu iceren bu
aktiviteleri basaramayan hastalarin  memnuniyet oranlarinda azalma olabilecegini
dustinmekteyiz. Bu nedenlerden dolay:r Turk toplumunda uygulanacak TDP ameliyatlar
Oncesi hastalarin  beklentileri incelenerek gerceklestirilebilecek gercekci  beklentiler
belirlenmelidir. Ayrica Turk toplumunda sik olarak kullanilan aktiviteleri gergeklestirmeyi
saglayabilecek protez dizaynlar1 (0rnegin high-flex TDP) uygulanmali ve bu uygulamalar
sonrasi yeterli fonksiyonel sonuclar1 elde edebilmek icin spesifik rehabilitasyon programlar:

uygulanmalidir.
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SONUC ve ONERILER

Sonuglar

- Asamal1 bilateral TDP ve ardigik bilateral TDP' |i hastalarin demografik dzellikleri
incelendiginde, yas, boy, vicut agirligi, vicut kitle indeksi 6lctimlerinde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamlt bir fark bulunmamustir (p>0.05).

- Asamal1 bilateral TDP ve ardigik bilateral TDP' i hastalarin cinsiyet, meslek, egitim
durumu, yasadiklar1 yer, kiminle yasadiklari ve Charnley simiflamalari agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.05).

- Hastalarin medeni durumlar1 incelendiginde, asamal1 bilateral TDP ve ardisik
bilateral TDP gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.00)
(p<0.05). Asamal1 bilateral TDP uygulanan grupta hastalarin medeni durum dagilimlar:
birbirine yakindir. Ardisik bilateral TDP uygulanan grupta evli hasta sayisi ile dul hasta sayisi
arasindaki fark daha fazladir. iki grup arasindaki anlaml: fark archsik bilateral TDP uygulanan
gruptan kaynaklanmaktadir.

- Asamal1 bilateral TDP ve ardisik bilateral TDP' i hastalarin gérsel memnuniyet
analog skalalar1 ve memnuniyet sorular1 cevaplar: iki grup arasinda istatistiksel olarak farkl
bulunmamistir (p>0.05).

- Asamal1 bilateral TDP ve ardisik bilateral TDP gruplarimin HSS toplam sag diz ve
toplam sol diz skorlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda hem sag diz skorlart hem de sol
diz skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0.05).

- Asamal1 bilateral TDP ve ardisik bilateral TDP gruplarinda TDP memnuniyet anketi
parametreleri karsilastirilchginda, iki grup arasinda tim parametrelerde istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0.05).

- Memnuniyet gorsel analog skalas, memnuniyet sorulart soru 1, memnuniyet
sorular1 soru 2 ve TDP memnuniyet anketi; yurime, merdiven, yurime yardimc: cihazi,
ayakkabr ve corap giyme, memnuniyet sag diz, agri1 sag diz, comelme, genel saglik, sag diz
sislik parametrelerinde HSS sag diz toplam skoruna gore yapilan mukemmel ve iyi gruplar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Bu parametrelerde mikemmel
grubun iyi gruba gore daha fazla memnun oldugu bulunmustur. TDP memnuniyet anketi sag
diz stabilite ve sag diz duzlestirme parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0.05).
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- Memnuniyet gorsel analog skalasi, memnuniyet sorulari soru 1, memnuniyet
sorular1 soru 2 ve TDP memnuniyet anketi; genel saglik, yurime, merdiven, ayakkabi ve
corap giyme, memnuniyet sol diz, agri sol diz, gdmelme parametrelerinde HSS sol diz toplam
skoruna gore yapilan miukemmel ve iyi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Bu parametrelerde mikemmel grubun iyi gruba gore daha fazla
memnun oldugu bulunmustur. TDP memnuniyet anketi ylrime yardimci cihazi, sol diz sislik
ve sol diz stabilite parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamigtir (p>0.05).

- Asamali ve ardigik bilateral TDP uygulanan tim hastalarin en az memnun oldugu
parametreler TDP memnuniyet anketine godre merdiven inip-gikmada, ¢omelmede ve
ayakkabi-corap giymede zorluk, agr1 sag diz, agr1 sol diz, genel saglik ve yurime mesafesinin
1km'’ den az olmasidhr.

- Calismaya katilan hastalarin <65 yas ve >65 yas olarak yapilan gruplamalarinda
memnuniyet sorulart soru 1 ve TDP memnuniyet anketi sag diz stabilite parametresinde iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). >65 yas grubunda bu
parametrelerde memnuniyet oram <65 yas grubuna gore daha fazla bulunmustur. Memnuniyet
gorsel analog skalasi, memnuniyet sorulart soru 2, HSS sag diz toplam skor, HSS sol diz
toplam skor ve TDP memnuniyet anketi; genel saglk, yirime, yurime yardimci cihazi,
merdiven, ayakkal ve gorap giyme, memnuniyet sag-sol diz, agri sag-sol diz, comelme, sag-
sol diz sislik, sol diz stabilite, sag-sol diz dizlestirme parametrelerinde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

- Calismaya katilan hastalarin VKI' lerine gore <30 kg/m* ve >30 kg/n? yapilan
gruplamalarinda TDP memnuniyet anketi ydrime, merdiven, ayakkabi-corap giyme ve
memnuniyet sol diz parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Non-obez grupta bu parametrelerde memnuniyet oram diger gruba
gore daha fazla, obez grupta ise memnuniyetsizlik oramt diger gruptan daha fazla
bulunmustur. Memnuniyet gorsel analog skalasi, memnuniyet sorular1 soru 1 ve soru 2, TDP
memnuniyet anketi; genel saglik, ylrime yardimci cihazi, memnuniyet sag diz, agri1 sag-sol
diz, comelme, sag-sol diz sislik, sag-sol diz stabilite, sag-sol diz dizlestirme parametrelerinde
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamstir (p>0.05).

- VK1 gruplar arasinda HSS sag diz toplam skor ve HSS sol diz toplam skorlarinda iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Non-obez grubun HSS
sag ve sol diz toplam skorlarinda mikemmel puan oranlart obez gruba gére daha fazla

bulunmustur.
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- Calismaya katilan hastalarin medeni durumlarina gore yapilan gruplar: arasinda,
gorsel memnuniyet analog skalasi, memnuniyet sorulart soru 2 ve TDP memnuniyet anketi
memnuniyet sag diz parametresinde evli ve dullar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Bu parametrelerde dul grubun memnuniyet orani evli grubun
memnuniyet oranindan fazla bulunmustur. Memnuniyet sorulart soru 1, TDP memnuniyet
anketi; genel saglik, ylrime, ylrime yardimc: cihazi, merdiven, ayakkabi-corap giyme,
memnuniyet sol diz, agr sag-sol diz, comelme, sag-sol diz sislik, sag-sol diz stabilite, sag-sol
diz duzlestirme parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05).

- Medeni durum gruplari1 arasinda HSS sol diz toplam skorlarinda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05), HSS sag diz toplam skorlarinda iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamistir (p>0.05). Dul grubun HSS
sol diz toplam skorunda mikemmel puan orani evli gruba gore daha fazla bulunmustur.

- Calismaya katilan 146 hastanin Charnley Siniflamasina gore yapilan gruplamasinda,
memnuniyet sorulart soru 2 ve TDP memnuniyet anketi; ayakkabi-corap giyme ve
memnuniyet sol diz parametrelerinde B ve C gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Bu parametrelerde B grubunun memnuniyet oranlart C grubunun
memnuniyet oranlarindan daha fazla, C grubunun memnuniyetsizlik oranlari ise B grubundan
daha fazla bulunmustur. Memnuniyet gérsel analog skalasi, memnuniyet sorulari soru 1, HSS
sag diz toplam skor, HSS sol diz toplam skor ve TDP memnuniyet anketi; genel saglik,
yuriime, yurime yardimci cihazi, merdiven, memnuniyet sag diz, agri sag-sol diz, gomelme,
sag-sol diz sislik, sag-sol diz stabilite, sag-sol diz duzlestirme parametrelerinde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)

- Calismaya katilan 146 hastanin cinsiyetlerine, mesleklerine, egitim durumlaring,
yasadiklari yere ve kiminle yasadiklarina gore yapilan gruplarin - memnuniyetleri
incelendiginde, tUm parametrelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamigtir (p>0.05).
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Oneriler

- TDP operasyonlart sonrasi hastalarin memnuniyet ve fonksiyonel dizeylerinin
degerlendirilmesi oldukca 6nemlidir. Hastalarin TDP sonrasi sistematik olarak belirli zaman
araliklarinda hem subjektif hem de objektif parametreler kullamlarak degerlendirilmeleri
gerekmektedir. Calismamiza en az 6. ayim dolduran hastalar dahil edilmisse de fonksiyonel
yetersizlikleri belirleyebilmek icin hastalarin daha uzun sireli takipleri gerekmektedir.

- Calismamiza benzer calismalar yapilarak fonksiyonel iyilesme siireci hakkinda veri
tabanlar1 olusturularak, buralardan elde edilen bilgiler 1s1ginda hastalar operasyon oncesi
dénemde iyilesme sireci hakkinda yeterince bilgilendirilebilir bodylece operasyon sonrasi
memnuniyet ve fonksiyonel diizeylerinin olumlu yonde gelismesi saglanabilir.

- Gelecek yillar icerisinde gerceklesecek demografik degisiklikler ile artroplasti
operasyonlarinda artis olacagi 6ngortulmektedir. Bu konuda hasta gorislerinin yer aldigi
calismalar yapilarak yeterli veri kaynagi ve bilgi birikimi ile yeni implant dizaynlari, cerrahi
teknikler ve rehabilitasyon uygulamalar1 gelistirilerek basarili ve ekonomik artroplasti
operasyonlar: gerceklestirilebilir.

- Yapllan TDP ameliyatlarinda kullamlan farkli cerrahi  yontemler, farkl
rehabilitasyon yaklasimlarim gerektirir. Bu cerrahi  yontemlerin  ve rehabilitasyon
uygulamalarimin sonuclari hasta merkezli degerlendirme parametreleri kullanilarak, cerrahlar
ve fizyoterapistler icin farkli tedavi yontemlerini karsilastirmalarina olanak saglayacak bir
veri kaynagi olusturulabilir.

- Asamal1 ve ardisik olarak gergeklestirilen bilateral TDP operasyonlarinin Kisilerin
memnuniyetlerini ve fonksiyonel diizeylerini etkilemedigi gordlmuistir. Bu sonuclar hastane
kaynaklarinin ve rehabilitasyon olanaklarinin, fizyoterapistlerin zamamn verimli kullanmave
tedavi maliyetlerini azaltmay: planlama agisindan hem cerrahlara hem de fizyoterapistlere yol
gogerici olarak kullanilabilir.

- Calismamiz sonucunda kadinlarla erkekler arasinda fonksiyonel kazanimlar ve hasta
memnuniyeti agisindan anlamli bir fark bulunmamustir. Bununla birlikte bizim ¢alismamizda
ki kadin ve erkek hasta sayilar: esit degildir. Protez dizayni, cerrahi teknik ve rehabilitasyon
sonuglarinin  cinsiyetten etkilenip etkilenmediginin belirlenebilmesi igin daha c¢ok hasta
Uzerinde ve kadin erkek dagilimimin benzer oldugu hasta gruplarinda arastirmalar
yapilmalidr.

- Tedavi sonucglar1 hakkinda hasta ve cerrahin gorusleri etkili olabilmektedir. Bu
nedenle hasta memnuniyeti ve fonksiyonel sonuclarin degerlendirildigi calismalarda daha
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objektif sonuglara ulasmak icin degerlendirme tedavinin hichir sirecinde yer almayan kor
degerlendiriciler tarafindan yapilmalidir.
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EKLER

Ek 1. Diz Eklemi Degerlendirme Formu

Adi Soyad: Telefon: Tarih:

Yas: Cinsiyet:

Boy: Kilo: VKI: (kg/m?)

Meslek: Medeni durumu:

Egitim Durumu: lkogretim () Universite () Okur-yazar ()
Ortadgretim () Lisansusti () Diger:

Yasachg1 Yer: Mustakil ev () Apartman () Huzurevi ()
Tek basina () Aileile birlikte ( ) Diger:

Etkilenen Taraf:

Charnley Siniflamasi: A B C
Cerrahi Oncesi Tan:

Cerrahi Y ontem:

Cerrahi Tarihi:

Hasta M emnuniyet Gorsel Analog Skalasu

__,«T‘_‘_"HH I.___.-""j—'“"-'h._h_'.. _.-’x--__---x‘-.. - -'—“-x_x. .____.--"'___"H.___'.
(2a) () (==Y (=) a)
1 - 3 ., - a L ——— ra % = _.-'. h =.--=:- ]
H\\\_\__._'_/_/"'. ""-.._\_H_\_ - h\x\_\__'_'_'__.-f 1"\.‘_\_‘_\_\_'__‘,-" =
- ]
I [
Tamamen Memnun Hi¢c Memnun Degil

Hasta M emnuniyet Sorulari

1- Eklem replasman cerrahinizin sonuglarinda ne kadar memnunsunuz?
a ¢ok memnunum

b- biraz memnunum

C- tarafsiz

d- biraz memnun degilim

e- hic memnun degilim

2- Geriye donebilseniz karar verip bu ameliyati olmay: tekrar seger miydiniz?
a evet
b- hayir
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Hospital for Special Surgery (HSS) Diz Skorlamas

AGRI (30 Puan) SKOR TO TS
Ylrdrken; Yok: 15
Hafif: 10
Ortaa 5
Cok: O
Istirahat; Yok: 15
Hafif: 10
Ortaa 5
Cok: O
FONK SIYON (22 PUAN)
Y Urime Mesafesi (12 Puan) Sandalyeye Oturup-Kalkma (5 Puan)
Kisitlamasiz: 12 Desteksiz-Normal: 5
>1km: 10 Destekle: 2
500m-1km: 8
1m- 500 m: 4
Y Urdlyemiyor: 0

Merdiven inip-Cikma (5 Puan)
Desteksiz-Normal: 5
Destekle: 2
ROM (18 PUAN)
Her 8° Fleksiyon= 1 Puan
KASKUVVETI (10 PUAN)
Q Fem. Kuvveti 5: 10
Q Fem. Kuvveti 4: 8
Q Fem. Kuvveti 3. 4
QKuvveti 2,1,0: 0
FLEK SIYON DEFORMITESI (10 PUAN)
Yok: 10
5-10°:
10-20°:
> 20°:



INSTABILITE (10 PUAN)

Yok: 10
05 8
6-10°: 5
>15% 0

TOPLAM HAM SKOR:
SUBTRACTIONS:

Bir baston: 1 Puan Ekstansiyon Kaybi;
Bir koltuk degnegi: 2 Puan 5% 2 Puan
iki koltuk degnegi: 3 Puan 10°: 3 Puan
15°: 5 Puan

TOPLAM SUBTRACTIONS SKORU:
TOPLAM NET SKOR:

SKOR TABLOSU:

85-100 Puan: Mukemmel,

70-84 Puan: lyi,

60-69 Puan: Orta,

59 Puan |: K6t

Deformite; (5°= 1 Puan)

Valgus:
Varus:
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TDP MEMNUNIYET ANKETI
Saghk ve Aktivite

1. Genel saglik

a Gucld, ding

b- Aktif

c- Yasina uygun

d- Azalmig

e- Siddetli derecede kisitl

2. Yiurime

a Kisitlamasiz
b- > 1km

c- 500m- 1km

d- Im- 500m

e- Oldukca kisitl

5. Ayakkab ve corap giyme
a Kolayca yapabiliyor

b- Zorlukla yapabiliyor

c- Y apamyor

Dizim-dizlerim

1.Memnuniyet

a Cok memnun

b- Memnun

c- Dahaiyi olabilirdi

2. Agn

a Yok

b- Hafif

c- Merdiven gikarken hafif

d- Y ururken ve merdiven gikarken hafif

e- Bazen orta siddette
f- Devaml1 orta siddette
g- Siddetli

3- Comelme

a Onceye gore daha fazla

b- Ihtiyacim oldugu kadar

c- Thtiyacim oldugundan daha az
d- Onceye gore daha az

3. Yurime yardimci cihazi

a Yok

b- Baston, tek koltuk degnegi

c- Cift baston, cift koltuk degnegi
d- Yuriteg (walker)

4. Merdiven

a Normal inme-gikma

b- Normal ¢ikma-tutunarak inme
C- Tutunarak inme-gikma

d- Tutunarak ¢ikma, inemiyor

e- Inip- cikamyor
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4. Dizdessislik

a Yok

b- Aktiviteyle bazen
c- Aktiviteyle sik sik
d- Devamli sisiyor

5. Stahilite

a Normal

b- Bazen bosalma var
c- Genelde bosalma var

6. Dizinizi duzlestirebiliyormusunuz? (Sekil 1)
a Tam duzlestirebiliyorum

b- Kismen duizlestirebiliyorum

c- Duizlestiremiyorum

25" = §5%

45"= 55%

FULL
FLEXION

680" = 50%
00" = 40%

110%= 20 120°=7.5-10%

Sekil 1
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Ek 2. Etik Kurul Onay1

SE ik g BOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTES] .
i KLINIK VF LABORATUVAR ARASTIRMALARI ET{N KURULU

Tarih ve Sam 1’.}Jr.i*I Eﬁu 392

Ftik Kurnl Uveleri

Prof.Dr. Tarer CAMSAR!
Peof Dre.Tung ALKIM

Do DML Hakan OZDEMIR
Dwrg.Dr.Avca Arzu SAYINER
Dac. D, Vesile OZTURK
Dog.Dir.vustafa SECIL

Doc. Dr.vurat DUMAN

Do DrGiliven ASLAN

YVard. Dec.Dr Muorat ORMEN
arGor Uzm.Dr.Ahmer Can BILGIN
Voapus KARSL]

Fak Korul BasKam
Prof Dr Taner CAMSAR!

Lk Waral Sefreien
i% [l l[.lr

||-3f“1| da tkinel paragrabinda hastabd meliz i:l:l alternatll mivizimier 007

; Ik[.;11'.1;|.|'.|:!r:;1 v birlids tle kaear verilemstin,

at

Ftik Kurolumuezun 06 Avahk 2007 tarin we 03262007 aolu oplanusmda, |
3182007 Promkel numaeah Saghk  Bilimlen  Enstitdsi Fizik Tedavi we
Rehabilitasvon Anabilim Dab @gretim iivelerinden Dog.Dr.Baveam CNVER in |
Lvdneticisi ve Fizvoterapist Burcy Bahar AKTUG un sorumiusy oiduZu. “Tetal diz;

DOKUZ EYLOL-UNIVERSITESI TP FAKTULTESI DEKANLIGINA,

prulull hastalarn  mempaniver dizevierinin  incelenmesi”™ isimb pro 'LL\.E

1||.|1.'||‘|. o "||. h.[“r

gebdindeki ctimlenin iRartmasindan sonra projen uy gudanm Ll“l‘l"h 2tk ag |LLI|I|i

¥

ibotlorinied ve gereding gr2 ederim,

Praf, Or.Taner CAMRBAR]
Hilinil ve Loboratuvar Arstirmaian
Fook Kurul Baskam !

Tel: 0331412 22 54
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Ek 3. Isim Degisikligi Etik Kurul Onay:

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESE TP FAKULTESI
KLINIK VE LABORATUYAR ARASTIRMALARI MK KURLLLU
Tarih ve Savi: 12009 33

k Kurul Uveleri DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGINA,

W De A Arru SAYINER | |
' Dr Tung ALKIN !
of.Dr.Mustafa SECTL Frik Kurulumuzan 15 Ocak 2009 tarih ve 33/01/2009 nolu toplanusinda: 3182007
¢ e M Hakan (ZDEMIR | Protokol numaral Saghk Bilimleri Eastitiisi Fizik | edavi ve Rehabilitasyon |
w D vesile OZ TURK | Anabilim  Dal dretim Gyvelerinden Dog. Dr Bayram UNVER in yinelicisi ve |
e D Murat DUMARN Fizvoterapist Burcy Bahar Ak UG un serumlusu oldugu, “Toial diz progezli
w e Given ASLAMN | hastalarin memnunivet diizevlerinin incelenmesi™ isimibl projenin isminin T etul
w.rServet AKAR diz  protezli hastalann fonksivonel  diizeyleri ile mempunivet  diseylen
el Dioe 1 Murat ORMEN arasindaki iliskinin incelenmesi™ olarak dediglirilmesi uy o Balunimustur,
sr.Gar U Lam e Ahmet Can BILC ™ 3
imus KARSLI Katdanlarm oy birlidi ile karar verilmistir,
' | Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.
‘ — .-'k. _._;,{LL| WEISR!
" Prof. Dr.ALArzn SAYINER
‘ Klinik ve Laboratuvar Aragtrmalar

Ftik Kurul Baskan

ik Worul sekreten
Larice 1G]

Fel: 1232 4122254
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