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Diz ve kalça protezi uygulanan romatoid artrit hastalarının 
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The evaluation of rheumatoid arthritis patients with knee and hip prosthesis: HURBIO biological 
registry

 Berkan Armağan1,  Efe Cem Erdat2,  Abdülsamet Erden1,  Alper Sarı1,  Umut Kalyoncu1,  Sedat Kiraz1, 
 İhsan Ertenli1,  Levent Kılıç1

1Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Romatoloji Bilim Dalı, Ankara, Türkiye
2Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

Amaç: Bu çalışmada biyolojik tedavi alan romatoid artrit (RA) 
hastalarında diz ve kalça protezi sıklığını, risk faktörlerini belirlemeyi 
ve tedavi hedeflerine ulaşma durumlarını değerlendirmeyi amaçladık.

Yöntem: Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Biyolojik Kayıt Kütüğü’ne 
kayıtlı olan ve biyoloji tedavi alan 998 RA hastası dahil edildi. Hastaların 
demografik ve klinik özellikleri, diz ve/veya kalça protez ameliyatı 
geçirip geçirmedikleri, komorbiditeleri ve son kontrol vizitlerindeki şiş 
eklem sayısı, hassas eklem sayısı, eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) ve 
C-reaktif protein düzeyleri, hastalık aktivitesi (DAS28-ESH), fonksiyonel 
durum (HAQ-DI) ile hasta ağrı, yorgunluk ve global görsel analog 
skalası (VAS) skorları dosyalardan kaydedildi.

Bulgular: Biyolojik tedavi alan RA hastalarının 93’ünde (%9) diz ve/
veya kalça protezi vardı. Çok değişkenli analizde, hastalarda RA 
hastalık süresinin >15 yıl olması [odds oranı (OR) 3,73; p<0,0001] 
ve komorbidite sayısı (OR 1,189; p=0,043) protez cerrahisi için risk 
faktörleri olarak bulundu.

Protezi olan hastaların son kontrol vizitlerindeki hastalık aktivite 
değerlendirmelerinden elde edilen hasta global-VAS, hasta ağrı-
VAS skorları, ESH değerleri, DAS28-ESH skoru, DAS28-ESH remisyon 
oranları ile fonksiyonel durum değerlendirmeleri (HAQ-DI skoru ve 
skoru>1 olan hasta), protezi olmayan hastalardan daha kötüydü.

Diz protezi olan hastalarda kadın hasta oranı ve obezite oranı değerleri 
kalça protezi olan hastalarda daha yüksekti. Son kontrol vizitlerindeki 
hastalık aktivite ve fonksiyonel durum değerlendirmeleri ise benzerdi.

Sonuç: Biyolojik tedavi altındaki diz ve kalça protezi olan hastalarda 
farklı klinik ve demografik özellikler olabilir. RA hastalık süresinin 
uzun olması ve komorbidite sayısı protez cerrahisi için risk faktörüdür. 
Protezi olan hastaların daha yaşlı olmaları, komorbiditelerin daha fazla 
olması da tedavi hedeflerine ulaşılamamasının bir nedeni olabilir.

Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, diz protezi, kalça protezi

Objective: The objective of this study was to assess the frequency 
and the risk factors of the knee and hip prosthesis and to evaluate 
treatment responses in rheumatoid arthritis (RA) patients receiving 
biologic therapy.

Methods: A total of 998 RA patients who received biology therapy 
and were registered in the Hacettepe University Biologic Registry were 
enrolled in the study. Demographic and clinical features of the patients, 
comorbidities, and the history of knee and/or hip prosthesis surgery 
and also total swollen-tender joint counts, erythrocyte sedimentation 
rate (ESR) levels, C-reactive protein levels, disease activity (DAS28-ESR), 
functional status (HAQ-DI) and patient visual analog scale (VAS) scores 
for pain, fatigue and global at the last examination were recorded 
from the files.

Results: Of the RA patients receiving biological therapy, 93 (9%) had 
knee and/or hip prosthesis. In multivariate analysis, the duration of RA 
>15 years [odds ratio (OR) 3.73] and the count of comorbidities (OR 
1.189) were associated with knee/hip prosthesis. The RA patients with 
prosthesis had a higher patient global-VAS, patient pain-VAS, DAS28-
ESH, HAQ-DI scores, a higher ESH levels, a higher HAQ-DI >1 rates and 
had a lower DAS28-ESH remission rates in comparison to RA patients 
without prosthesis. The female gender and obesity ratio were higher 
in knee prosthesis patients than hip prosthesis patients, but disease 
activity and functional status evaluations were similar.

Conclusion: RA patients with knee and hip prosthesis have different 
clinical and demographic features. Disease duration and comorbidities 
may be risk factors for prosthetic surgery. Due to the fact that RA 
patients with prosthesis were older and had more comorbidities, 
treatment goals may not have been achieved.
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Giriş

Romatoid artrit (RA), kronik sinovit ve eklem hasarına 
neden olabilen sistemik enflamatuvar bir hastalıktır. RA’da 
el ve ayağın küçük eklemlerinin tutulumu ön planda olsa 
da, diz ve kalça eklemlerinin tutulumu da görülebilir.
[1] RA tedavisindeki gelişmelere rağmen, ilerleyici eklem 
yıkımı, eşlik eden komorbiditeler ve sekonder osteoartrite 
bağlı diz ve kalça eklemlerine yönelik ortopedik cerrahi 
gereksinimleri devam etmektedir.[2] Ortopedik cerrahi 
gereksinimi şiddetli hastalık, medikal tedavinin başarısızlığı 
ve kötü prognoz göstergesi olarak da kabul edilmektedir. 
Ayrıca, fonksiyonel sakatlık ve yaşam kalitesinde azalma 
ile ilişkilidir.[3,4] Literatürde RA hastalarının %4-12’sinde 
diz veya kalça protezi cerrahisi bildirilmiştir[2,5-7] ve sadece 
biyolojik tedavi alan hastalarda diz veya kalça protezi 
cerrahisi ile ilgili yeterli bilgi yoktur. Diz ve kalça protezi 
cerrahileri, eklem deformitesini ve instabilitesini düzelterek, 
RA hastalarının fonksiyonel sakatlıklarını ve ağrılarını 
azaltabilir, medikal tedavi yanıtlarını artırabilir.[2,6]

Bu çalışmada; biyolojik tedavi alan RA hastalarında 
diz ve kalça protezi sıklığını, protez yapılan hastaların 
klinik özelliklerini, protez cerrahisi için risk faktörlerini 
tanımlamayı ve tedavi hedeflerine ulaşma durumlarını 
değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem

Hasta Popülasyonu ve Seçimi

Hacettepe Üniversitesi Biyolojik Kayıt Kütüğü (HÜR-
BİO) 2005 yılından itibaren biyolojik tedavi alan hastaların 
kaydedildiği bir veri tabanıdır.[8,9] Ağustos 2016 itibari ile 
HÜR-BİO sisteminde kayıtlı, uzman görüşüne göre RA 
tanısı alan çalışma için onamı olan 1.235 hasta değerlendirildi. 
Bu hastalardan komorbidite ve cerrahi öyküsü açısından 
sorgulaması mevcut olan 998 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Komorbidite, cerrahi verileri eksik olan ve analize dahil 
edilmeyen RA hastaları (n=237) ile analize dahil edilen 
RA hastaları (n=998) yaş ve cinsiyet olarak benzerdi, ancak 
analize dahil edilmeyen grupta RA hastalık süresi daha 
uzun olarak saptandı [ortanca (çeyrekler arası aralık [IQR]); 
132 ay (84-122) vs. 108 ay (60-192); p<0,0001]. Çalışma 
için Hacettepe Üniversitesi Hastanesi Etik Kurul onayı 
alınmıştır (etik kurul onay numarası: KA-17058).

Veri Toplanması ve Romatolojik Değerlendirme

Hastaların yaş, cinsiyet, hastalık süresi, RA 
tanısından sonra biyolojik tedaviye geçiş süreleri ve 
kullandıkları konvansiyonel sentetik hastalık modifiye 
edici ilaç (csDMARD) sayıları kaydedildi. Hastalık 
aktivitesi, fonksiyonel durum, görsel analog skalası 

(VAS) ile hasta ağrı değerlendirme (ağrı-VAS), hasta 
global değerlendirme (global-VAS), hasta yorgunluk 
değerlendirme (yorgunluk-VAS), şiş eklem sayısı, hassas 
eklem sayısı, eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) ve 
C-reaktif protein (CRP) düzeyleri gibi laboratuvar 
incelemelerini içeren klinik ve laboratuvar verileri 
geriye dönük olarak dosyalarından kaydedildi. Serolojik 
testlerden romatoid faktör (RF) (referans aralığı; 0-20 
IU/mL) ve antisiklik sitrüline peptidin (ACPA) (referans 
aralığı; 0-5 U/mL) hem pozitifliği hem de normal 
laboratuvar sınırlarında 3 kat fazla yüksekliği (yüksek 
titre pozitif olarak) kaydedildi. Kompozit hastalık 
aktivitesi için [hastalık aktivite skoru (DAS)] DAS28-
ESH hesaplandı. DAS28-ESH <2,6 remisyon olarak 
tanımlandı.[10] Fonksiyonel değerlendirme amacıyla 
sağlık değerlendirme anketi-engellilik indeksi (HAQ-DI) 
skorlaması kullanıldı. HAQ-DI, 0 (fonksiyonel yetersizlik 
yok) ile 3 (ciddi fonksiyonel yetersizlik) arasında skorlandı.
[7] RA hastalık süresi 5 yıldan, 10 yıldan ve 15 yıldan 
büyük olanlar olarak tabakalandırıldı.

Komorbidite ve Cerrahi Öyküsü

Hastaların primer total veya parsiyel diz ve/veya kalça 
protez ameliyatı geçirip geçirmediği, komorbiditeleri, 
sigara kullanımı, boy-kilo değerleri yüz yüze görüşmeyle 
veya tıbbi dosyalardan kaydedildi. Tip 2 diabetes mellitus, 
hipertansiyon, koroner arter hastalığı, dislipidemi, obezite 
[vücut kitle indeksi (VKİ) >30 kg/m2], kronik böbrek 
hastalığı, kronik pulmoner hastalık, hepatit B ve C, 
malignite öyküsü, hipo-hipertirodi, amiloidoz ve osteoporoz 
komorbidite olarak tanımlandı.[8,11]

Diz ve Kalça Protezine Göre Sınıflandırılma

Toplamda 93 hastada diz ve/veya kalça protezi mevcuttu. 
Bu hastalardan 49’unda (%53) sadece diz protezi, 31’inde 
(%33) sadece kalça protezi ve 13’ünde (%14) ise hem diz 
hem de kalça protezi vardı. Hastalar diz ve/veya kalça 
protezi olan ve olmayan olarak gruplandırılıp karşılaştırıldı. 
Sonrasında ise her iki bölgede protezi olan 13 hasta 
dışlanarak, diz protezi olan ve kalça protezi olan hastalar 
birbiri ile karşılaştırıldı. Tüm hastaların protez cerrahi 
tarihleri bilinmediği için biyolojik tedavi seçenekleri, hastalık 
aktivasyonu ve fonksiyonel değerlendirmeler cerrahi öncesi 
ve sonrası olarak yapılamamıştır.	

İstatistiksel Analiz 

İstatiksel analiz için SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, ABD) programı kullanıldı. Değişkenlerin normal 
dağılım gösterip göstermediklerini belirlemek için görsel 
(histogram, olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler 
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(Kolmogorov-Smirnov) kullanıldı. Sürekli veriler 
normal dağılmışlarsa ortalama ± standart sapma, normal 
dağılmadıkları takdirde ortanca IQR olarak tanımlandı. 
Kategorik değişkenlerin değerlendirmesinde yerine 
göre ki-kare veya Fisher testleri kullanıldı. Sürekli 
değişkenlerin karşılaştırılmasında normal dağılım 
göstermeyenlerde Mann-Whitney U, normal dağılım 
gösterenlerde ise bağımsız gruplar Student t-testi 
kullanıldı. Çok değişkenli analizde, önceki analizlerde 
belirlenen olası faktörler kullanılarak protez cerrahisi 
geçirilme durumunu öngörmedeki bağımsız prediktörleri 
lojistik regresyon analizi kullanılarak incelendi. P değeri 
0,05’in altında olduğu durumlarda istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Biyolojik tedavi alan 998 RA hastasının 93’ünde (%9) 
diz ve/veya kalça protezi vardı. Protezi olan ve olmayan tüm 
hastaların ortalama yaşı 53,1±12 yıldı ve %80’i kadın idi. 

Hastalardan 49’unda (%5) sadece diz, 31’inde (%3) sadece 
kalça ve 13’ünde (%1,4) hem diz hem kalça protezi vardı. 
Protezi olan ve olmayan hastaların demografik ve klinik 
özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir.

Protezi olan RA hastalarının ortalama yaşları 
(p<0,0001), komorbiditesi olan hasta oranı (p=0,011), 
ortanca komorbidite sayısı (p<0,0001), RA hastalık süresi 
>15 yıl olan hasta oranı (p<0,0001), biyolojik tedaviye 
geçiş süresi (p<0,0001) ile RF ve/veya ACPA serolojik 
pozitifliği olan hasta sayısı (p=0,033) protezi olmayan RA 
hastalarına göre daha fazlaydı. Obez olan hasta oranı her 
iki grupta benzer olsa da protezi olan hastaların ortalama 
VKİ değeri daha yüksekti (p=0,008). Cinsiyet, sigara 
kullanımı, eğitim seviyeleri, yüksek titre RF ve yüksek titre 
ACPA pozitifliği 2 grup arasında benzerdi. Çalışmamızda, 
çok değişkenli analizde, RA hastalık süresinin >15 yıl 
olması [odds oranı (OR) 3,73; p<0,0001] ve komorbidite 
sayısı (OR 1,189; p=0,043) protez cerrahisi için risk 
faktörü olarak bulundu.

Tablo 1. Protezi olan ve olmayan romatoid artritli hastaların karşılaştırılması

Protezi olan RA hastaları, 
n=93

Protez olmayan RA 
hastaları, n=905

p

Yaş, ortalama ± SS 60,2±9,2 52,5±12,4 <0,0001

Kadın, n (%) 79 (84,9) 718 (79,3) 0,199

Sigara, n (%) 30 (32,7) 369 (40,9) 0,066

Vücut kitle indeksi, ortalama ± SS 31,6±7,5 29,7±6,1 0,008

Obezite, n (%) 46 (49,5) 400 (44,7) 0,384

Komorbidite, n (%) 75 (80,6) 614 (67,8) 0,011

Komorbidite sayısı, ortanca (IQR) 2 (1-3) 1 (0-2) <0,0001

RA hastalık süresi >15 yıl, n (%) 54 (58,1) 207 (22,9) <0,0001

RA tanısından sonra biyolojik tedavi başlama süresi/yıl, ortanca (IQR) 12 (6-20) 5 (2,7-11) <0,0001

RF ve/veya ACPA pozitifliği, n (%) 66 (73,3) 334 (61,9) 0,033

RF yüksek titre, n (%) 37 (41,1) 347 (41,5) 0,949

ACPA yüksek titre, n (%) 30 (55,6) 331 (55,4) 0,977

*ESH mm/st, ortanca (IQR) 25 (15-39) 17 (8-30) <0,0001

*CRP mg/dL, ortanca (IQR) 0,8 (0,3-1,8) 0,6 (0,3-1,3) 0,025

*Şiş eklem sayısı, ortanca (IQR) 0 (0-2) 0 (0-2) 0,053

*Hassas eklem sayısı, ortanca (IQR) 2 (0-6) 1 (0-4) 0,099

*Hasta global-VAS, ortanca (IQR) 50 (40-70) 40 (20-60) 0,001

*Hasta yorgunluk-VAS, ortanca (IQR) 50 (25-70) 50 (10-70) 0,065

*Hasta ağrı-VAS, ortanca (IQR) 50 (30-80) 40 (20-70) 0,001

*DAS28-ESH, ortalama ± SS 3,8±1,3 3,3±1,4 <0,0001

*DAS28-ESH Remisyon, n (%) 17 (19,3) 298 (36,6) 0,001

*HAQ-DI, ortanca (IQR) 1,0 (0,4-1,6) 0,5 (0,15-1,0) <0,0001

*HAQ-DI >1, n (%) 42 (48,3) 190 (23,2) <0,0001

Daha önce kullanılan csDMARD sayısı, ortanca (IQR) 4 (3-4) 3 (2-4) <0,0001

*csDMARD sayısı, ortanca (IQR) 2 (1-2) 1 (1-2) 0,037

Referans aralığı: RF; 0-20 IU/mL, ACPA; 0-5 U/mL, *Hastanın son kontrol vizit değerleri 

ACPA: Antisiklik sitrüline peptid, CRP: C-reaktif protein, csDMARD: konvansiyonel sentetik hastalık modifiye edici ilaçlar, DAS28: Hastalık aktivite skoru 28, ESH: Eritrosit 
sedimentasyon hızı, HAQ-DI: Sağlık değerlendirme anketi-engellilik indeksi, IQR: Çeyrekler arası aralık, RA: Romatoid artrit, RF: Romatoid faktör, SS: Standart sapma, VAS: 
Görsel analog skala
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Protezi olan ve olmayan hastaların son kontrol 
vizitlerindeki aktivite, fonksiyonel durumları ve remisyon 
oranları değerlendirildi. İki grup arasında hassas-şiş eklem 
sayısı ve hasta yorgunluk-VAS skorları benzerdi. Protezi 
olan hastalarda ortanca hasta global-VAS (p=0,001), ağrı-
VAS (p=0,001), HAQ-DI skorları (p<0,0001), ortanca 
ESH değeri (p<0,0001), ortalama DAS28-ESH skoru 
(p<0,0001) daha yüksekti. Protezi olan hastalarda HAQ-
DI >1 olan hasta oranı (p<0,0001) daha yüksek ve DAS28-
ESH remisyon oranları (p=0,001) daha düşüktü. Ayrıca 
protezi olan hastalarda kullanılan kombine csDMARD 
sayısı protezi olmayan hastalardan daha fazlaydı (Tablo1).

Sadece diz protezi ile sadece kalça protezi olan hastalar 
karşılaştırıldığında (Tablo 2), diz protezi olan hastalarda 
kadın hasta oranı (p=0,014), obezite oranı (p=0,001), 
ortalama VKİ değerleri (p=0,001) daha yüksekti. Son 
kontrol vizitlerindeki aktivite, fonksiyonel durumları 
ve remisyon oranları değerlendirildiğinde ise hasta 
yorgunluk-VAS skoru (p=0,012) dışındaki karşılaştırmalar 
benzerdi.

Tartışma

Çalışmamızda, biyolojik tedavi alan RA hastalarının 
%9’unda diz ve/veya kalça protezi vardı. Protezi olan RA 
hastalarının son kontrol HAQ-DI fonksiyonel değerleri, 
remisyon oranları protezi olmayan hastalardan daha kötüydü. 
RA hastalık süresinin >15 yıl olması ve komorbidite sayısı 
protez cerrahisi için risk faktörü idi.

Literatürde RA hastalarının %4-12’sinde diz veya kalça 
protezi cerrahisi bildirilmiştir.[2,5-7] Çalışmamız sadece 
biyolojik tedavi alan hastaları içerse de, diz ve/veya kalça 
protezi olan hastaların sıklığı literatür ile benzerdir. Her ne 
kadar biyolojik tedavi alan hastalar daha kötü seyirli olup, 
protez gereksinimi fazla olabileceği düşünülse de, erken 
dönem biyolojik tedavi kullanımı da protez gereksinimini 
azaltabilir.[12,13] RA hastalarında yaş ilerledikçe ve hastalık 
süresi arttıkça total eklem protezi riski artmaktadır.[14,15] 
RA hastalarında serolojik pozitiflik eklemlerde yapısal 
hasar ile ilişkilidir.[16] Çalışmamızda da, protezi olan 
hastalar daha yaşlı, serolojik pozitifliği daha fazla, hastalık 
süresi, ve tanıdan sonra biyolojik tedaviye başlama süreleri 
protezi olmayanlara göre daha uzundu.

Tablo 2. Sadece diz ve sadece kalça protezi olan romatoid artritli hastaların karşılaştırılması

Kalça protezi olan RA 
hastaları, n=31

Diz protezi olan RA hastaları, 
n=49

p

Yaş, ortalama ± SS 59,3±11,2 59,9±8,1 0,990

Kadın, n (%) 22 (71,0) 45 (91,8) 0,014

Sigara kullanımı, n (%) 12 (38,7) 15 (30,6) 0,065

Vücut kitle indeksi, ortalama ± SS 28,0±5,8 33,8±7,8 0,001

Obezite, n (%) 8 (25,8) 32 (65,3) 0,001

Komorbidite, n (%) 23 (74,2) 42 (85,7) 0,198

Komorbidite sayısı, ortanca (IQR) 1 (0-3) 2 (1-3) 0,145

RA hastalık süresi >15 yıl, n (%) 18 (58,1) 26 (53,1) 0,661

RA tanısından sonra biyolojik tedavi başlama süresi/yıl, ortanca (IQR) 13 (6-20) 11 (5-18) 0,251

RF ve/veya ACPA pozitifliği, n (%) 20 (66,7) 35 (74,5) 0,460

RF yüksek titre, n (%) 9 (30,0) 20 (42,6) 0,268

ACPA yüksek titre, n (%) 8 (44,4) 18 (58,1) 0,357

*ESR mm/saat, ortanca (IQR) 25 (14-43) 26 (15-36) 0,807

*CRP mg/dL, ortanca (IQR) 0,7 (0,3-1,7) 1,0 (0,4-1,8) 0,413

*Şiş eklem sayısı, ortanca (IQR) 0 (0-2) 1 (0-3) 0,874

*Hassas eklem sayısı, ortanca (IQR) 2 (0-6) 2 (0-9) 0,093

*Hasta global-VAS, ortanca (IQR) 50 (40-60) 50 (30-72,5) 0,402

*Hasta yorgunluk-VAS, ortanca (IQR) 40 (20-50) 60 (30-80) 0,012

*Hasta ağrı-VAS, ortanca (IQR) 50 (30-72,5) 50 (30-80) 0,626

*DAS28-ESH, ortalama ± SS 3,5±1,2 3,9±1,4 0,570

*DAS28-ESH remisyon, n (%) 8 (26,7) 8 (17,8) 0,357

*HAQ-DI, ortanca (IQR) 1,05 (0,4-1,65) 1,0 (0,5-1,6) 0,776

*HAQ-DI >1, n (%) 14 (50,0) 19 (41,3) 0,465

Referans aralığı: RF; 0-20 IU/mL, ACPA; 0-5 U/mL, *Hastanın son kontrol vizit değerleri 

ACPA: Antisiklik sitrüline peptid, CRP: C-reaktif protein, DAS28: Hastalık aktivite skoru28, ESH: Eritrosit sedimentasyon hızı, HAQ-DI: Sağlık değerlendirme anketi-engellilik 
indeksi, IQR: Çeyrekler arası aralık, RA: Romatoid artrit, RF: Romatoid faktör,  SS: Standart sapma, VAS: Görsel analog skala
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RA hastalarında, kronik enflamasyon, eklem dışı diğer 
organ tutulumları ve kullanılan ilaçlara bağlı, komorbidite 
sıklığı artmıştır. Yaş ve komorbiditelerin varlığı hekimlerin 
ilaç seçimini ve tedavi hedeflerini etkileyebilir. Etkin şekilde 
tedavi edilemeyen hastalarda, eklem hasarı ve buna bağlı 
eklem protezi ihtiyacı daha fazla olabilir. Diz ve kalça protezi 
yapılan RA’lı hastaların Charlson komorbidite indeksi ile 
değerlendirildiği bir çalışmada tüm hastaların en az bir 
komorbiditesi olduğu bildirilmiştir.[6] Bizim çalışmamızda 
da protezi olan hastaların komorbiditesi protezi olmayanlara 
göre istatiksel anlamlı olarak daha yüksekti. RA hastalarında 
aşırı kilo ve obezitenin toplam eklem replasmanı sayısı 
ile ilişkili olduğu,[17] yaşlı ve obez RA hastalarında büyük 
eklem cerrahisi riskinin arttığı bildirilmiştir.[12] Aşırı kilolu 
RA hastalarında diz protezi gereksinimi fazlayken benzer 
sonuçlar kalça eklemi için gösterilememiştir.[18,19] Bizim 
çalışmamızda da hem obezite oranları hem de ortalama 
VKİ değerleri diz protezi olan RA hastalarında kalça protezi 
olanlara göre daha fazlaydı. Bu durum obeziteye bağlı diz 
osteoartriti ve dejeneratif eklem hastalığı ile ilişkili olabilir. 
Hastalık aktivasyonunun bir göstergesi olan ESH’de 
protezi olan hastalarda yüksekti. Hastalık aktivasyonunun 
dışında protezi olan hastalarda kadın cinsiyetin, yaşın ve 
komorbiditenin fazla olması bu farkın nedenleri arasında 
yer alabilir.

RA hastalık aktivitesi ve tedavi cevabının 
değerlendirilmesinde kullanılan kompozit indekslerde, 
etkilenen (hassas ve şiş) eklem sayısı ana kriterlerden biridir. 
Kalça ve diz gibi büyük eklemlerin enflamasyonunun, aktif 
ekleme sayısal etkisi az olsa da, büyük eklem tutulumuna 
bağlı sistemik enflamatuvar yanıtın daha yüksek olması 
ve fonksiyonel değerlendirmeleri daha çok etkilemeleri 
nedeniyle kompozit aktivite ve fonksiyonel indeksleri 
etkileyebilirler.[5,20] Diz ve kalça protez cerrahisi sonucu hem 
sinovektomi ile enflamasyon miktarının azaltılması hem de 
dejeneratif ve patolojik eklem kıkırdağının temizlenmesi 
ile hastalık aktivitesinin azaltılabileceği ve ilaç etkinliğinin 
artabileceği bildirilmiştir.[20] Bazı çalışmalarda da RA 
hastalarında eklem cerrahisi sonrası, özellikle total artroplasti 
sonrası, CRP, ESH, hassas eklem sayısı, şiş eklem sayısı, 
hasta global-VAS gibi hastalık aktivite değerlendirilmesi 
için kullanılan bileşenlerin tümü veya bazılarında azalma 
bildirilmiştir. Bu çalışmalarda fonksiyonel değerlendirme 
skorlarındaki iyileşme ise hastalık aktivitesi kadar belirgin 
değildir.[21,22] Çalışmamızda, hastaların son kontrol 
vizitlerindeki DAS28-ESH hastalık aktiviteleri, ve HAQ-
DI fonksiyonel değerlendirmeleri protezi olan hastalarda 
protezi olmayan hastalara göre daha kötüydü, kalça ve diz 
protezi hastaları arasında ise benzer bulundu. Protezi olan 
hastaların daha yaşlı, hastalık sürelerinin daha uzun ve 

komorbiditelerinin daha fazla olması, hem hastalık aktivitesi 
hem de fonksiyonel skorlarının yüksek olmasıyla ilişkili 
olabilir. Ayrıca, protezi olan hastaların yaşlı ve komorbid 
durumlarının daha fazla olması tedavi hedeflerinin daha 
esnek olmasına neden olmuş olabilir. Bu çalışmada protezi 
olan hastaların cerrahi öncesi ve sonrası hastalık aktivitesi 
ve fonksiyonel değerlendirmeleri yapılmadığından, eklem 
cerrahisinin olumlu etkileri tam olarak değerlendirilmemiş 
olabilir.

RA hastalarında hastalık aktivitesinin VAS skorları ile 
değerlendirildiği büyük bir çalışmada hasta ağrı-VAS ve 
hasta global-VAS skorları üzerine diz eklem hasarının 
kalça eklem hasarından daha fazla etkisi olduğu gösterilmiş.
[23] Çalışmamızda diz protezi olan hastaların yorgunluk-
VAS skoru kalça protezi olan hastalardan daha fazlaydı. 
RA hastalarında yorgunluk ve obezite arasındaki pozitif 
ilişki daha önce yapılan çalışmalarda gösterilmiştir.[24,25] 
Diz protezi olan hastalarımızda obezitenin fazla olması 
yorgunluk-VAS skorlarını yüksek bulmamızın bir nedeni 
olabilir.

Çalışmanın Kısıtlılıkları

Bu retrospektif çalışmada sadece biyolojik tedavi alan 
RA hastalarının olması ile hastalık seyri ağır olan bir 
grubun değerlendirilmesi ve tüm kohortun çalışmaya dahil 
edilememesi tüm RA hastalarına genellemeyi engeller. 
Ayrıca hastaların protez cerrahi tarihlerinin net olarak 
bilinmemesi nedeniyle; protez cerrahisi sonrası izlem 
süreleri, protez cerrahisi öncesi hastalık aktivite ve 
fonksiyonel değerlendirmelerin olmaması ile biyolojik tedavi 
zamanlaması, tipi, değişimi ve sayısı ile ilgili de tam olarak 
değerlendirme yapılamaması kısıtlılıklarımız arasındadır.

Sonuç 

Biyolojik tedavi altında protezi olan ve protezi olmayan 
RA hastalarında farklı klinik ve demografik özellikler olabilir. 
RA hastalık süresinin >15 yıl olması ve komorbidite sayısı 
protez cerrahisi için risk faktörüdür. Protezi olan hastaların, 
hastalık aktivitesi ve fonksiyonel skorlarının daha yüksek 
olması bu gruptaki hastaların daha yaşlı, komorbiditelerinin 
ve kadın hasta oranın fazla olmasına bağlı olabilir.
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