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Türkçe Özet 
 

Koçyiğit, A, (2021). Diz Artroplastisi Sonrası Dinamik Denge ve Yürüyüş. Yüksek 

Lisans Tezi, Biruni Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, İstanbul. 

 
Çalışmanın amacı, total diz artroplastisi geçirmiş bireylerin uzun vadede mevcut olan 

yürüme ve denge etkilenimlerinin şiddeti hakkında objektif ölçümler ile veri elde 

etmek, elde edilen veriler ile objektif değerlendirmelerde bulunulmuştur. Çalışmaya 

15 bilateral ve 20 unilateral TDA geçirmiş kişi, kontrol grubuna ise sağlıklı 30 kişi 

dahil edilmiştir. Katılımcıların pedabarografik ölçümleri için GHF550 FOOT 

CHECKER Pedobarografik Analiz Cihazı, yaşam kalitelerini değerlendirmek için SF-

36 formu, fiziksel aktivite durumlarını değerlendirmek için IPAQ formu, dinamik 

denge durumlarını ölçmek için Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT), ağrı durumlarını 

değerlendirmek için WOMAC, kinezyofobiyi değerlendirmek için TAMPA 

Kinezyofobi Ölçeği kullanılmıştır. İstatistiksel analizlere göre bilateral TDA geçiren 

grubun sağ orta ayak basıncının kontrol grubuna göre daha fazla olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). Sağ ayak duruş fazı kontrol grubunda bilateral TDA geçiren gruba 

göre; sağ ayak itme fazı ise bilateral TDA geçiren grupta kontrol grubuna göre daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Sol ayak topuk vuruşu unilateral TDA 

geçiren grupta kontrol grubuna göre; sol ayak itme fazı ise kontrol grubunda unilateral 

TDA geçiren gruba göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Unilateral 

TDA geçiren grup bilateral TDA geçiren grupta fiziksel fonksiyon, enerji ve 

emosyonel iyilik puanları daha yüksek elde edilmiştir (p<0,05). SF-36 sağlık değişimi 

puanı unilateral TDA geçiren grupta kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek 

elde edilmiştir (p<0,05). Çalışmanın sonucuna göre TDA geçiren bireylerin sağlıklı 

yaşıtları ile kıyaslandıklarında yürüyüş parametrelerinin benzer olduğu ve sağlık 

değişimi durumlarının kontrol grubuna göre daha yüksek olması sebebiyle protezin 

hayatlarını olumlu yönde etkilediği gösterilmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: denge, pedobarografi, total diz protezi, yürüyüş 
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İngilizce Özet 

 
Koçyiğit, A, (2021). Dynamic Balance and Gait After Knee Arthroplasty. Master 

Thesis, Biruni University, Graduate Education Institute, Istanbul. 

 

The aim of the study was to obtain data on the severity of long-term gait and balance 

effects of individuals who had undergone total knee arthroplasty, and to make 

objective evaluations with the obtained data. The study included 15 bilateral and 20 

unilateral TKA subjects, and 30 healthy subjects in the control group. GHF550 FOOT 

CHECKER Pedobarographic Analyzer for pedabarographic measurements of the 

participants, SF-36 form to evaluate their quality of life, IPAQ form to evaluate their 

physical activity status, Timed Up and Go Test (TUG) to evaluate their dynamic 

balance status, WOMAC to evaluate pain status and to evaluate kinesiophobia 

TAMPA Kinesiophobia Scale was used. According to the statistical analysis, it was 

determined that the right midfoot pressure of the bilateral TKA group was higher than 

the control group (p<0,05). In the right foot stance phase control group, compared to 

the group underwent bilateral TKA; the right foot thrust phase was found to be higher 

in the bilateral TKA group compared to the control group (p<0,05). Compared to the 

control group, in the group with unilateral TKA left foot heel strike; the left foot thrust 

phase was found to be higher in the control group than in the group undergoing 

unilateral TKA (p<0,05). The group underwent unilateral TKA had higher physical 

function, energy and emotional well-being scores in the group undergoing bilateral 

TKA (p<0,05). The SF-36 health change score was significantly higher in the group 

undergoing unilateral TKA than in the control group (p<0,05). According to the results 

of the study, it is shown that the prosthesis affects people’s lives positively, since the 

gait parameters of the individuals undergoing TKA are similar when compared to their 

healthy peers, and their health change status is higher than the control group. 

 

Keywords: balance, pedobarography, total knee replacement, gait 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Diz artroplastisi geçirmiş bireylerin uzun vadede mevcut olan yürüme ve denge 

etkilenimlerinin şiddeti hakkında objektif ölçümler ile veri elde etmek, elde edilen 

veriler ile objektif değerlendirmelerde bulunmak amaçlanmaktadır. Total diz 

artroplastisi, ileri seviyede olan osteoartrit hastalarında başarıyla uygulanabilen bir 

tedavi yaklaşımıdır. Diz ekleminde oluşan hasar sebebiyle kaybedilen fonksiyonu geri 

sağlamada ve ağrının giderilmesinde etkilidir (Carr, Robertsson, Graves, Price, Arden 

et al., 2012). Osteoartrit sebepli hasarların yönetiminde artroplasti kalıcı bir çözüm 

olarak değerlendirilmektedir. Komplikasyon gelişmemiş standart uygulamalarda 

protezlerin %82’sinde revizyona ihtiyaç duyulmadan önce en az 25 sene geçmiştir, bu 

durum aynı zamanda cerrahi tedavi yaklaşımını uzun ömürlü olması sebebiyle de 

tercih edilebilir hale getirmiştir (Evans, Walker, Evans, Blom, Sayers et al. 2019). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde gerçekleştirilen mevcut bir çalışmada en sık total diz 

artroplastisi uygulanan yaş aralığı 65-84 olarak raporlanmıştır. Yılda yaklaşık 700.000 

cerrahi gerçekleştirilmekte olup, bu sayının 2030 yılına kadar 3 milyona ulaşacağı 

öngörülmüştür (Kurtz, Ong, Lau, Mowat ve Halpern, 2007). Türkiye için bakıldığında 

65 yaş üstü güncel Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine göre 4 milyona yakın 

birey bulunmaktadır. Araştırma kapsamında güncel istatistik verilere erişim ile daha 

kesin bir yorumlama yapılması planlansa da mevcut veriler belirlenmiş olan evrenin 

önemini belli etmektedir. Birincil osteoartrit tedavisinde total diz artroplastilerinin 

%70 kadarının tatmin edici sonuçlara ulaştırdığı bildirilmişse de konu üzerinde halen 

ilgi gerektiren kısımlar mevcuttur (Canovas ve Dagneaux, 2018). 

Denge, özellikle geriatrik popülasyonda hem yürüme performansı hem de 

düşme riski için bir belirteç olma özelliğini taşımaktadır. Birbirleriyle ilişki içerisinde 

olan bu parametrelerin olumsuz etkilenmesi günlük yaşam aktivitelerini, fiziksel 

aktivite seviyesini ve beraberinde yaşam kalitesini aynı doğrultuda etkilemektedir 

(McGee, 2018). Diz artroplastisi hastalarında bu durum tedaviden beklenen çıktıların 

alınamamasına sebep olabilmektedir. Özellikle bu sebepten ötürü diz protezlerinden 

uzun vadede istenilen verimin alınabilmesi için denge eğitimleri rehabilitasyon 

programlarında yerlerini korumaktadırlar. (Ellen, Forbush ve Groomes., 2020; Mistry, 

Elmallah, Bhave, Chugtai, Cherian et al., 2016) Bu kapsamda verilen denge 

eğitimlerinin kısa dönemde oluşturdukları olumlu etkiler kanıtlanmıştır. (Lugade, 

Klausmeier, Jewett, Collis ve Chou., 2008) Uzun dönemde aynı şekilde bu eğitimlerin 
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uyum ve etkileşimlerinin incelenmesinin, ülkemizde bu eğitimlerin diz protezi 

hastalarında tekrarının ne kadar verimli veya verimsiz olacağıyla alakalı olarak fikir 

sağlayacağı düşünülmektedir. Teknolojinin gelişmesi ile statik-dinamik denge 

ölçümlerinin daha erişilebilir ve tutarlı hale gelmesi ve bu çıktıların daha detaylı 

incelenebilmesini mümkün hale gelmiştir. Diz protezlerinin uzun ömürleri göz önünde 

bulundurulduğunda geniş zamanlı gözlemsel çalışmalar gerekli hale gelmiştir. Denge 

ve hayat kalitesinin değerlendirildiği bir çalışmada cerrahi sonra 6. aya kadar 

operasyonun olumlu etkilerinin gözlemlendiği, ancak belirlenmiş olan kontrol grubuna 

göre eş-değer bir gelişme görülmediği raporlanmıştır. (Fernandes, Poeta, Martins, 

Lima ve Rosa Neto., 2018) Bir başka çalışma artroplasti sonrası statik denge 

ölçümlerinde 4. ve 12. haftalarda fonksiyon ve postural kontrolü olumsuz etkileyecek 

eksiklikler tespit etmişlerdir. (Clark, Seah, Chong, Poon, Tan et. al., 2017) Denge 

eğitimlerinin total diz artroplastileri üzerinde olan etkisini inceleyen bir meta-analizde 

operasyon sonrası 6. ve 12. aylarında olan katılımcılara verilen denge eğitiminin 

düşme riskine ve fiziksel fonksiyona olumlu etkilerinin değerlendirme çıktılarında 

anlamlı olarak arttığı raporlanmıştır. (Doma, Grant ve Morris., 2018) Son olarak 

güncel bir çalışmada, görsel geri-bildirim destekli dinamik denge egzersizlerinin tek 

taraflı total diz artroplastilerinden sonra vücut fonksiyonu, denge kabiliyeti ve 

depresyon değerlendirme ölçütlerinde anlamlı olarak fayda sağladığı görülmüştür. 

(Lee, Kim ve Lee., 2020)  

Çalışma birincil olarak bu çerçevede gözlemsel bir değerlendirme yaparak, 

uzun dönemde bu parametrelerin gerileyip gerilemediğini, geriliyor ise ne kadar 

gerilediğini tespit etmeyi amaçlamaktadır. İkincil olarak elde edilecek bilgiler ışığında 

hatırlatıcı bir eğitimin neler içermesinin faydalı olabileceği ve en uygun zamanlaması 

hakkında eğitimli tahminlerde bulunabilmek, ilerde bu konuda yapılabilecek 

çalışmalara zemin oluşturmayı amaçlamaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Osteoartrit (OA) 

Osteoartrit (OA) veya dejeneratif eklem hastalığı eklem dejenerasyonu, 

kıkırdak kaybı ve subkondral kemiğin değişiklikleri ile karakterizedir ve en yaygın 

artrit şeklidir (Murray, 2020). Ayrıca OA, insanlarda en sık görülen kas-iskelet sistemi 

hastalığıdır ve dünya çapında fiziksel kısıtlanmanın önemli nedenidir. Günümüzde 

OA'nın tedavisi semptomatik iyileştirme yaklaşımları ve eklem replasmanından 

oluşmaktadır. Klinik olarak, OA semptomları öncelikle eklem kıkırdağının ağrılı 

yıkımından kaynaklanır ve kesin nedeni bilinmemektedir (Glyn-Jones, Palmer, 

Agricola, Price, Vincent., 2015). Bununla birlikte, klinik kanıtlar obezite, yaş, travma, 

mekanik stres ve diyabet gibi sistemik durumlar dahil olmak üzere bir takım risk 

faktörlerinin OA gelişimi ile ilişkili olduğunu göstermektedir (Lespasio, 2017). 

Osteoartrit, dünya çapında 60 yaşın üzerindeki erkeklerin yaklaşık %10'unu ve 

kadınların %18'ini etkiler (Woolf and Pfleger, 2003). 2013 yılı içinde Amerika Birleşik 

Devletleri’nde osteoartrit kaynaklı sağlık harcamaları 140 milyar dolar iken 

kaybedilen iş gücünden oluşan kayıp 164 milyar dolar olup bu rahatsızlığın ülke 

çapında toplam yıllık yükü 304 milyar dolar olarak rapor edilmiştir, 2020 yılında teşhis 

konulmuş birey sayısı ise 63 milyon olarak raporlanmıştır. Ülkemizde yapılmış bir OA 

prevelans çalışması bulunmamakla birlikte, Sağlık Bakanlığı tarafından yapılmış olan 

hastalık yükleri çalışmasında OA yedinci sırada yer almış olup toplam yükün 

%2,9’unu oluşturmuştur (T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye Hastalık Yükü Çalışması 

2004). 

Osteoartrit en sık ellerde, kalçalarda ve dizlerde görülür. Bu duruma sahip 

kişiler el, ayak, diz ve ayak bileği eklemlerinde ağrı ve sertlik hissederler. Bazı 

durumlarda, ağrı kişinin yürümesine engel olabilir. Osteoartrit erken evrelerde teşhis 

edildiğinde ilaç kullanımı, kilo verme, fizyoterapi ve diğer tedavi yöntemleri ile tedavi 

edilebilir (www.cdc.gov, Erişim Tarihi: 03 Kasım 2021). 

2.2 Diz Osteoartriti 

Diz osteoartriti, eklemdeki dejeneratif değişikliklere bağlı olarak kıkırdak 

kaybına sebep olan ağrılı bir eklem hastalığıdır. Kıkırdağın aşınması eklem 

instabilitesine, ağrıya ve nihayetinde fonksiyon kaybına yol açar. Diz osteoartriti, 

eklem kıkırdağının aşınmasına neden olan faktörler ile ağrıya neden olan faktörler 
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arasında ayrım yapmanın zor olduğu karmaşık bir hastalıktır. Eklem kıkırdağı kronik 

biçimde hasar görmeye başladığında hasarlı eklem kıkırdağının tamir edilme hızı bu 

yıkımın önüne geçmeye yeterli olmaz. Bu nedenle ilk belirtiler genellikle kıkırdak 

fonksiyon kaybından kaynaklanan ağrı şeklindedir. Eklem kıkırdağı hasarının erken 

evrelerinde semptomlar genellikle eklem sertliği, ağrı ve inflamasyondur (Wilkins and 

Phillips. 2008). 

2.2.1 Prevalans 

 Diz osteoartriti prevalansı tüm dünyada gitgide artmaktadır (Paradowski, 

Lohmander, Englund, 2016). 65 yaş üstü bireylerin yaklaşık %40'ında bir tür 

semptomatik osteoartrit vardır (Peat, McCarney, Croft., 2001). En yüksek osteoartrit 

prevalansı kalça OA’sında bulunur, bunu el ve diz OA’sı izler. ABD'de 60 yaşın 

üzerindeki bireylerin yaklaşık %9'u semptomatik diz osteoartriti geçirmektedir. ABD 

nüfusunun %25'inin 2030 yılına kadar osteoartrit olacağı tahmin edilmektedir 

(Hootman, Helmick., 2006; Losina, Weinstein, Reichmann, Burbine, Solomon et al., 

2013). Çin’de yapılan gözlemsel bir çalışmada, semptomatik diz osteoartritinin 

prevalansının %8,1 olduğunu bulunmuştur. Yaşlı nüfusun gitgide arttığı göz önüne 

alındığında, bu rakamlar ciddi bir endişe vericidir (Tang, Wang, Zhan, Niu, Tao, 

2016). 2013 yılında Türkiye’de yapılan bir çalışmada diz OA prevalansının %20,9 

olduğu tespit edilmiştir (Yeşil, Hepgüler, Öztürk, Capaci, Yeşil., 2013). 2013 yılından 

sonra ülkemizde yapılan bir prevalans çalışmasına rastlanmamıştır. 

2.2.2 Risk Faktörleri ve Patofizyoloji 

Daha önce OA'nın yaşlanma ile gelişen aşınma ve yıpranmanın mekanik 

sonucu olduğu, dolayısıyla dejeneratif eklem hastalığı tanımının uygun olduğu 

düşünülüyordu. Şimdilerde ise bilinen OA tanımı artık eklemin işlevini ve yapısını 

etkileyen risk faktörleri arasındaki dinamik bir etkileşim olarak kabul edilmektedir. 

OA gelişimini etkileyen ana faktörler yaş, cinsiyet, obezite ve yerel çevresel faktörleri 

içerir. OA'nın ilerlemesi çok faktörlüdür. Gelişimsel anormallikler eklemde yapısal ve 

fonksiyonel anormalliklere neden olabilir. Örneğin, bozulmuş eklem yapısı diz 

ekleminin diziliminde sorunlara neden olur ve dolayısıyla anormal eklem 

biyomekaniğine yol açar. Eklem kıkırdağında meydana gelen patolojik değişiklikler, 

biyomekaniği daha fazla etkileyerek ağrıya, şişmeye ve sonunda kalıcı eklem yıkımına 

neden olabilir. Kıkırdak dejenerasyonu birçok çevresel faktörden etkilenir. Örneğin, 
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mekanik stres ve travma önemli faktörlerdir, bunlar aynı zamanda bir risk faktörü olan 

yaşlanma ile büyük ölçüde artarlar (Blagojevic, Jinks, Jeffery, Jordan., 2010).  

Diz OA patofizyolojisi çoğunlukla üç farklı model ile açıklanır; bunlar aşırı 

mekanik yüklenme, eklem yorgunluğu ve hücresel hasar modelleridir (Heidari, 2011). 

OA'nın bir nedeni olarak mekanik aşırı yüklenme kavramı, OA ilerlemesi ile günlük 

aktivite ve eklemin dayandığı mekanik yük (kuvvet, basınç ve tork) arasında açık bir 

ilişki olduğunu gösteren sonuçlarla güçlü bir şekilde desteklenmiştir (Arendt, Miller, 

Block., 2014). Eklem yorgunluğu modeli, normal ve sağlıklı eklemlerin sınırlı bir 

ömre sahip olduğu ve günlük aktiviteler sırasında taşıdıkları yükün, ekstrasellüler 

matriks (extracellular matrix- ECM) homeostazının kaybı ile OA'nın ortaya çıkmasıyla 

biyomekanik bütünlüklerinde bozulmaya yol açacağı hipotezini ifade eder. Bu model 

şu ana kadar verilerle desteklenmemiş varsayımsal bir modeldir. Bu bağlamda, bazı 

araştırmacılar ayrıca mekanik aşırı kullanımın, dokunun (proteoglikan, kollajen ve 

proteazlar) ve doku matrisinin biyomekanik işlevinde değişiklikler ile ECM hasarına 

yol açılabileceğini varsaymışlardır (Shah, Bhave, Sonetha., 2015). Son olarak, bir 

diğer model olan hücresel hasar teorisi, proteazlar ve sitokinler tarafından kıkırdağın 

bozulmasının OA'ya neden olan ana faktör olduğunu düşünür (Loeser, Collins, 

Diekman, 2016). Ancak bu modellerin hiçbiri kesinlik göstermemektedir. 

Yük taşıyan eklem kıkırdağının mekanik deformasyonu hem OA hem de 

RA'da merkezi patofizyolojik olay olarak kabul edilir. Kıkırdağın yapısal 

bozulmasının başlamasına, matriks bileşiminde su ve glikozaminoglikan kaybına yol 

açan ve inflamatuar olmayan bir biyokimyasal değişikliğin eşlik ettiğine 

inanılmaktadır. Bu, kolajen ve proteoglikanlar metabolizmasındaki değişikliklerle 

birlikte ortaya çıkar. Eklem kıkırdağının dejenerasyonuna ayrıca subkondral kemik 

değişiklikleri eşlik eder. Trabeküler kemikte osteofitler, subkondral skleroz ve 

osteoklastik kemik rezorpsiyonu OA'nın erken evrelerinde görülür. Kıkırdak ve 

subkondral kemikteki bu değişiklikler, kıkırdak yük taşıma ve taşıma-iletme 

kuvvetleri arasında bir dengesizliğe yol açar. OA'nın erken evrelerinde sinovyal 

membranın damar yapısında ayrıca dejeneratif değişiklikler görülür (Mora, Przkora, 

Cruz-Almeida,. 2018).  
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Şekil 2.1 Eklem Kıkırdağının Mekanik Deformasyonu (Depositphotos, Image ID: 
67984667) 

Eklem kıkırdağının mekanik deformasyonu Şekil 2.1’de gösterilmiştir. 

2.2.3 Semptomlar 

Diz OA semptomları toplumda yaygın olarak görülmektedir. Diz OA'sı ile 

yaşayan insanlar genellikle kendilerini yorgun hissederler, yürümekte güçlük çekerler 

ve hastalık öncesine göre aktivite seviyeleri azalmıştır. Diz OA'sı olan kişilerin çoğu 

semptomatik konservatif tedavi görmektedir. Fiziksel aktiviteyi sınırlayan diz OA 

semptomları yaygındır, bu durum işlevsellikte ve yaşam kalitesinde azalmalara yol 

açar. Diz OA’sı dünya çapında sağlık sistemleri üzerinde büyük bir yük 

oluşturmaktadır. Semptomlar tedavi edilmezse şiddetlenebilmekte ve ilerlemektedir. 

Öte yandan, yıllarca önemli bir bozulma meydana gelmemesi de mümkündür (Dzaja 

and Syed., 2015). 

Semptomlar bunlarla sınırlı olmamakla birlikte aşağıdaki gibidir; 

● Özellikle merdiven çıkarken ve/veya ağırlık taşırken dizde ağrı, sızı ve sertlik 

● Diz kapağı sınırı boyunca sertlik ve ağrı 

● Diz kapağında hassasiyet ve şişlik 

● Diz kapağında veya diz ekleminin diğer kemiklerinde aşırı aşınma ve yıpranma 

● Bazı durumlarda hasta, diz hareketi ile bir tık sesi duyabilir 

(Bradley, Brandt, Katz, Kalasinski, Ryan., 1992). 

Hastalığın ilerlemesi ile diz ekleminin içini kaplayan kıkırdak aşınmaya başlar. 

Ağrı, şişme ve sertlik zamanla kötüleşmeye devam edebilir, bu durum diz ekleminin 

kemiklerinde değişikliklere neden olabilir. Bu aşamaya gelindiğinde genellikle cerrahi 

tedavi önerilmektedir (Stoppiello, Mapp, Wilson, Hill, Scammell, 2014). 
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2.2.4 Tanı ve Sınıflandırma 

Diz osteoartritinin teşhisi basit bir süreç değildir. Diz eklemi görüntülemesi 

yalnızca kıkırdak, menisküs, bağlar ve dizin diğer bileşenlerinin yüksek çözünürlüklü 

görüntülenmesini sağlamakla kalmaz, aynı zamanda diz osteoartritli bir hastanın 

ilerlemesini değerlendirmede yararlı olan ek bilgileri de sağlayabilir. Konvansiyonel 

manyetik rezonans görüntüleme (MRI) iyi bir tanı yöntemidir. Yeni ortaya çıkan 

yaklaşımlar olan MR kılavuzlu ultrason (MRgUS) veya Manyetik Rezonans 

Artrografisi (MRA) ayrıca kullanılabilse de bu prosedürler klinik deneme 

aşamasındadır. Röntgen, bilgisayarlı tomografi (BT) ve artroskopi gibi diğer 

geleneksel teknikler genel kabul görmekte ve diz osteoartritinin değerlendirilmesinde 

altın standartlar olarak kabul edilmektedir. (Sinusas, 2012; Namba, Kawasaki, Izumi, 

Ushida, Takemasa, 2019). 

Diz eklemi ağrısı değerlendirme yöntemleri bunlarla sınırlı değildir. Çeşitli 

anketler, tanı testleri ve gözlemleri de içerebilir. Diz osteoartriti ve diğer diz eklemi 

rahatsızlıkları için bilinen birçok semptom ve tanı testi vardır. Genel olarak, bir diz 

osteoartriti hastasının ilerlemesini teşhis etmek ve/veya ilerlemesini izlemek için bazı 

klinik gözlemler veya kişinin bildirdiği bir semptom öyküsü kullanılabilir. Örneğin, 

hastalardan belirli işaret veya semptomların varlığını bildirmeleri istenebilir. Kendi 

kendine bildirimde bulunmanın sorunu, hastaların diz osteoartriti ile ilgili bir semptom 

geliştirdiklerini unutması veya bilmemesi gibi durumlardan ötürü güvenilemez bilgi 

sağlıyor olmasıdır. Ayrıca, çoğu insan önemsiz veya gizli semptomlar için tıbbi yardım 

almadığından hastalığı ilk aşamalarında izlemek mümkün değildir. Ancak diğer 

hastalıklarda olduğu gibi OA da ne kadar erken tespit edilebilirse önlenmesi veya en 

azından hastalığın ilerlemesinin yavaşlatılması o kadar kolay olur (Halilaj, Le, Hicks, 

Hastie and Delp,. 2018). 

2.2.4.1 Kellgren-Lawrance Sınıflandırması 

1956'da yayınlanan Kellgren Lawrence sınıflandırması, diz osteoartriti için bir 

radyografik derecelendirme sistemidir. Klinik araştırmalarda ve diz osteoartriti için 

tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılır. Adını 1947 ve 

1949'da diz osteoartritinin ilerlemesini ilk kez tanımlayan iki ortopedi cerrahı olan 

William J. (Bill) Kellgren ve Robert Lawrence'dan almıştır (Kellgren and Lawrence., 

1957).  
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O zamandan beri Kellgren-Lawrence sınıflamasını osteoartritin radyografik 

değerlendirmesinde daha güvenilir, tekrarlanabilir ve aynı zamanda potansiyel 

yanlılığı bulunmayan bir yöntem olarak geliştirmek için birkaç girişimde 

bulunulmuştur. Tablo 2.1’de gösterilen Kellgren ve Lawrence sınıflandırması, 1946'da 

2454 dizin radyografik incelemesinde tanımlanan diz osteoartritinin dört radyografik 

özelliğine dayanmaktadır. Bu dört özellik; osteofit varlığı, eklem boşluğu daralması, 

gevşek cisimler ve osteofit büyümesidir (Kohn, Sassoon, Fernando., 2016).   

Tablo 2.1 Kellgren-Lawrence OA Sınıflandırması 

Derece Durum 

1. Derece  
(Radyografik 

Değişiklik Yok) 

Radyografik değişiklik bulunmamaktadır 

2. Derece  

(Olası 
Osteoartrit) 

Osteofit mevcuttur ancak eklem aralığında daralma 

görülmez 

3. Derece  

(Doğrulanmış 
Osteoartrit) 

Eklem aralığında daralma görülür 

4. Derece  
(Şiddetli 

Osteoartrit) 

Eklem aralığında daralma ve femoral kondilde en az 

bir osteofit büyümesi var. 

5. Derece  
(Çok Şiddetli 

Osteoartrit) 

Femoral kondilde ve eklem aralığında daralma, 

osteofit büyümesi ve osteofit oluşumu görülür. 

(Kellgren and Lawrence., 1957) 

2.2.5 Tedavi Seçenekleri 

OA tedavisi için klinik iki seçenek vardır: farmakolojik olmayan tedaviler ve 

farmakolojik tedaviler. Farmakolojik olmayan tedavi olarak kilo kaybı, egzersiz ve 

hastalık eğitimi dahil olmak üzere hastalara öneriler sunulmaktadır (Fernandes, Hagen, 
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Bijlsma, Andreassen, Christensen, 2013; McAlindon, Bannuru, Sullivan, Arden, 

Berenbaum, Bierma-Zeinstra, et al., 2014). Metabolik sendrom ve immün-metabolik 

değişiklikler ile obezite, dislipidemi, hiperglisemi ve insülin direnci gibi durumların 

tamamı artmış OA oranı ile ilişkilidir (Louati, Vidal, Berenbaum, Sellam., 2015; 

Courties, Sellam, Berenbaum., 2017; Mobasheri, Rayman, Gualillo, Sellam, Van Der 

Kraan., 2017). Bu nedenle, fiziksel egzersiz ve kilo kaybı OA'nın önlenmesi ile birlikte 

tedavisi için de en etkili müdahaleler olarak kabul edilir (Hochberg MC, Altman RD, 

April KT, Benkhalti M, Guyatt G et al., 2012).  

Farmakolojik tedaviler ise sadece hastalığın semptomlarını hafifletmeyi değil, 

aynı zamanda hastalığın ilerlemesini durdurmayı da amaçlar. Bu strateji 

doğrultusunda, diacerein, glukozamin ve kondroitin sülfat gibi çeşitli takviyeler 

hastalara verilir (Permuy, Guede, López-Peña, Muñoz, Caeiro., 2015). Bu yaklaşımlar 

umut verici görünse de OA için çoğu vakada cerrahi müdahale gerekliliğini ortadan 

kaldırabilecek etkili ve onaylanmış bir tedavi halen bulunmamaktadır (Patel, Saleh, 

Burdick, Mauck., 2019). Total diz replasmanı cerrahisi, şiddetli OA formları için en 

etkili tedavi olarak gösterilmiştir (Culliford, Maskell, Kiran, Judge, Javaid., 2012). Bu 

nedenle, OA'nın erken tanı ve tedavisi için yeni araçlar ve stratejiler geliştirmek hayati 

önem taşımaktadır. Şekil 2.2’de diz osteoartritinin risk faktörleri ve tedavi seçenekleri 

gösterilmektedir. 

 

Şekil 2.2 Diz OA Risk Faktörleri ve Tedavi Seçenekleri                        
(Mohammadinejad, Ashrafizadeh, Pardakhty, Uzieliene, Denkovskij,. 2020) 
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2.3 Total Diz Replasmanı 

2.3.1 Diz Osteoartrit Cerrahisi 

         Diz OA başlangıç evresinde ikinci bölümde bahsedildiği gibi konservatif 

tedaviler uygulanmaktadır. Sadece uygun konservatif tedaviden sonra semptomlar 

devam ederse cerrahi düşünülmektedir. Yapılan bir çalışmada OA’lı hastaların ancak 

ağrı ve fonksiyon durumunda önemli ölçüde sorun yaşadıkları zaman ameliyat olmayı 

tercih ettiği gözlenmiştir (Akbaba, Yeldan, Özdinçler, Güney., 2015).  

2.3.2 Cerrahi Yöntemleri 

Cerrahi tedavi seçenekleri artroskopik lavaj ve debridman, kartilaj onarım 

cerrahisi, osteotomi ve artroplastidir. Diz osteoartritinin cerrahi seçenekleri, ağrıyı 

azaltmayı ve dizin fonksiyonunu iyileştirmeyi amaçlar. Artık birçok hasta, dejeneratif 

diz hastalığının tedavisi için köklü bir teknik olan total diz protezini seçmektedir 

(Rönn, Reischl, Gautier, Jacobi., 2011).  

2.3.3 Endikasyonlar 

Cerrahi endikasyon ve tedavi seçimi semptomlara, OA evresine, yaşa, fiziksel 

aktivite düzeyine ve hastanın komorbiditeleri gibi hastayla ilgili faktörlere dayanır. 

Yani tek başına OA'nın radyolojik sonuçları (eklem aralığı daralması, osteofitler, vb.) 

cerrahi müdahalenin yapılması gerektiğini doğrulayamamaktadır. Ameliyatın 

zamanlamasını belirleyen ise OA'nın radyolojik sonuçlarıyla birlikte hastanın ağrı 

şiddeti derecesidir. Ancak OA ile ilişkili progresif diz instabilitesi durumunda cerrahi 

tedavi (total diz artroplastisi) geciktirilmez (Rönn et al, 2011). 

2.3.4 Artroskopik Lavaj ve Debridman 

         Diz artroskopisi çeşitli eklem içi patolojileri tedavi etmek için kullanılan 

yaygın bir cerrahi yöntemdir. Artritik dizde mekanik semptomların yokluğunda 

artroskopik debridman kullanılır (Rönn et al., 2011). Artroskopi sırasında semptomları 

iyileştirmeye yardımcı olmak için çeşitli stratejiler kullanılabilir. Dizde artroskopik 

lavaj ve debridman tartışmalı olsa dahi uygun şekilde endike olduğunda etkilidir. 

Endikasyonlar gevşek kemik, kıkırdak flapları veya partikülleri, menisküs yırtıkları 
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veya sinovyal sıkışmanın neden olduğu belirli durumlarla sınırlıdır (Dzaja and Syed., 

2015). 

         Artroskopinin komplikasyonları genellikle ağrı, hemartroz, enfeksiyon, 

tromboembolizm, efüzyon ve sinovit, sinovyal fistül, kompleks bölgesel ağrı 

sendromu ve infrapatellar kontraktür sendromudur (Allum, 2002). 

2.3.5 Kartilaj Onarım Cerrahisi 

         Hasarlı eklem kartilajının iyileşme kapasitesi sınırlıdır veya hiç yoktur 

(Widuchowski, Lukasik, Kwiatkowski et al., 2008). Ancak kıkırdak onarımı sadece 

OA'nın öncüsü olarak görülebilen fokal kıkırdak defektleri için endikedir. Eğer defekt 

kıkırdağın büyük bir bölümünde ise onarım artık endike değildir (Mohammadinejad, 

Ashrafizadeh, Pardakhty, Uzieliene, Denkovskij., 2020). 

2.3.6 Osteotomi 

         Osteotomi, kemiklerin kesilerek yeniden hizalandığı ameliyattır. Diz 

çevresindeki osteotomi dizin hizalamasını değiştirir. Ağırlık aktarımı dizin hastalıklı 

kısmından sağlıklı kısmına kaydırılmaktadır. Osteotomi ile dizin hasarlı kıkırdağı 

boşaltılarak ağrı azaltılabilir, fonksiyonu iyileştirebilir, diz bozulmasını yavaşlatabilir 

ve genelde -kısmi veya- total diz protezi ameliyatı ihtiyacını geciktirebilir (Brouwer, 

Huizinga, Duivenvoorden, van Raaij, Verhagen., 2014). 

         Osteotominin komplikasyonları arasında tromboembolizm ile sinirlerde ve 

vasküler yapılarda oluşabilen lezyonlar yer almaktadır (Magyar, Toksvig-Larsen, 

Lindstrand., 1999). 

  2.3.7 Artroplasti 

         Eklem artroplastisi, ilerlemiş diz OA tedavisi için kabul görmüş ve güvenli bir 

yöntemdir. Geri dönüşü olmayan yapısı nedeniyle eklem artroplastisi sadece diğer 

tedavi yöntemlerinin başarısız olduğu veya kontrendike olduğu hastalarda önerilir. 

Protez bileşenlerinin dayanıklılığı yaklaşık 15-20 yıl ile sınırlıdır, ancak tek 

kompartmanlı artroplastilerin kullanım ömürleri genellikle daha kısadır. Bu nedenle 

60 yaşından daha genç hastalarda mümkün olduğunca artroplastiden kaçınılmaktadır. 

OA bir kompartmanla sınırlıysa, unikompartmental diz artroplastisi (UKA) 
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düşünülebilir, aksi takdirde patellar yüzey yenilenmeli veya yüzey yenileme olmayan 

total diz artroplastisi (TDA) yapılmalıdır (Rönn et al., 2011). 

         2.3.7.1 Total Diz Artroplastisi (TDA) 

         Hafif-orta dereceli OA'nın tedavisi için birçok konservatif tedavi modalitesi 

mevcut olmasına rağmen, dizdeki son dönem artrit en iyi total diz artroplastisi (TDA) 

ile tedavi edilir (Jüni, Reichenbach, Dieppe., 2006). 2005'ten 2030'a kadar, TDA 

cerrahisinin sayısının %601 artarak yıllık tahmini 3,48 milyona ulaşacağı tahmin 

edilmektedir (Kurtz, Ong, Lau, Mowat, Halpern., 2007). 

         TDA'nın teknik hedefleri arasında mekanik hizalamanın restorasyonu yer 

almaktadır. Eklem çizgisinin restorasyonu korunmuş bağların düzgün çalışmasını 

sağlar. Eklem çizgisinin fazla yüksek bırakılması orta fleksiyon instabilitesine ve 

patellofemoral takip problemlerine yol açabilir. Eklem çizgisinin düşük tutulması ise 

fleksiyon ve fleksiyon instabilitesinin düzelmesine, eşit fleksiyon ve ekstansiyon 

boşlukları oluşturarak bağların dengelenmesine, normal bir Q açısının korunmasına 

(patellanın üstündeki ekstansör mekanizma ekseninin patellar tendonun ekseni ile 

kesişmesinden oluşan açı) ve böylece uygun patellar femoral izlemenin sağlanmasına 

neden olmaktadır. Q açısını artıran hatalar arasında femoral protezin iç rotasyonu, 

femoral bileşenin medializasyonu, tibial protezin iç rotasyonu veya patellar protezin 

patella üzerine lateral yerleştirilmesi sayılabilir (Dzaja and Syed., 2015). 

TKA’nın komplikasyonları instabilite, rotasyonel uyumsuzluk, vasküler 

problemler, sinir hasarı ve yara komplikasyonları olabilir (Healy, Della Valle, Iorio, 

Berend, Cushner et al., 2013) 

         2.3.7.2 Unikompartmental Diz Artroplastisi (UDA) 

         UDA, OA’nın dizin üç kompartmanından sadece birini kapsadığı durumlarda 

endikedir; bunlar medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral veya patellofemoral 

kompartmanlardır. En yaygın UDA cerrahisinde medial tibiofemoral bölmenin temas 

yüzeylerini iki metalik protez cihazla değiştirilir ve aralarına bir polietilen dolgu 

yerleştirilir. İmplant sagital düzlemde serbesttir, bu nedenle protezin stabilitesi sağlam 

çapraz bağlarla sağlanır. Uzvun önemli ölçüde yanlış hizalanması bir 

kontrendikasyondur. OA'nın ilerlemesine ve semptomların devam etmesine neden 
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olabileceğinden, kontralateral kompartımanda aşırı düzeltmeden kaçınılır (Obeid, 

Adams, Newman., 1994; Ridgeway, McAuley, Ammeen, Engh., 2002). UDA'nın bir 

avantajı daha az invaziv bir cerrahi tekniği olmasıdır. Özellikle patellanın dışa 

döndürülmemesi ve ekstansör mekanizmanın zarar görmemesi sayesinde çok daha 

hızlı iyileşme ve hastaneden erken taburcu olma sağlanır. Aynı zamanda bu durum 

kemik dokunun korunmasını, daha normal diz kinematiğini ve daha fazla fizyolojik 

fonksiyonu sağlar (Borus and Thornhill., 2008; Boehler., 2001). 

         UDA sonrasında ortaya çıkabilecek komplikasyonlar arasında yatış sürecinde 

protezde meydana gelen dislokasyonlar, aseptik gevşeme, polietilen aşınması, 

periprostetik kırık, artritin kontralateral kompartmana ilerlemesi, enfeksiyon, kemik 

implantı sıkışması, eklemde sement kalıntılarının tutulması, diz ankilozu, dizde 

tekrarlayan hematom ve kalıcı ağrılar sayılabilir (Kim, Lee, Lee, Kim., 2016) 

2.3.8 Cerrahi Sonrası Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

         TDA uygulanan hastaların %85'i sonuçtan memnun olduklarını bildirmektedir. 

Bu prosedürün iyi belgelenmiş başarısına rağmen hastalar diz hastalığı olmayan 

bireylere kıyasla TDA'yı takiben fiziksel yetersizlikler ve fonksiyonel kısıtlamalar 

göstermeye devam etmektedir. 2003 Yılında Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH- National 

Institute of Health), “rehabilitasyon hizmetlerinin kullanımının belki de TDA 

hastalarının tedavi süreçlerinin en az anlaşılan yönü olduğu” ve “herhangi bir spesifik 

preoperatif veya postoperatif rehabilitasyon müdahalesinin genelleştirilmiş 

kullanımını destekleyen kanıt bulunmadığı” sonucuna varmıştır (Walsh, Woodhouse, 

Thomas, Finch., 1998; National Institute of Health, 2004) 

         TDA sonrası en yaygın kullanılan  rehabilitasyon yaklaşımları aşağıda 

belirtilmiştir: 

I. Güçlendirme Programları: TDA'dan sonra Kuadriseps Femoris 

kasında güç kaybı meydana gelmektedir. Bununla birlikte 

Hamstring kas disfonksiyonu ve kalça abdüktör kas zayıflığının 

ameliyattan sonra da mevcut olduğunu ve rehabilitasyon sırasında 

ele alınması gerektiği belirtilmektedir (Piva, Teixeira, Almeida, 

Gil, DiGioia, 2012). Alt ekstremitenin tüm büyük kas gruplarını 

hedef alan yüksek yoğunluklu ve progresif dirençli egzersizleri 
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içeren rehabilitasyon programları; düşük yoğunluklu programlara 

kıyasla daha üstün orta-uzun vadeli güç ve fonksiyonel kazanımlar 

göstermiştir (Moffet, Collet, Shapiro, Paradis, Marquis., 2004; 

Bade and Stevens-Lapsley, 2011). 

 

II. Sürekli Pasif Hareket (Continuous Passive Motion-CPM): TDA 

sonrası CPM cihazlarının kullanımı çok sıktır. TDA sonrası 

fizyoterapiye destek amacıyla yaygın olarak kullanılmaktadır 

(Coutts, Kaita, Barr, Mason, Dube., 1982) 

 

III. Hidroterapi: TDA sonrasında hastaların bakımında yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Ilık suda egzersiz yapmanın eklem üzerindeki 

stresi azaltabileceği ve suyun kaldırma kuvvetinin ağırlık azaltıcı 

etkilerinden yararlanırken, su direncini kullanarak alt 

ekstremitelerini güçlendirmesine izin verebileceğini 

bildirilmektedir (Liebs, Herzberg, Rüther, Haasters, Russlies., 

2012). Bu ağırlık azalması eklemleri korur ve daha iyi harekete izin 

verir. Ayrıca proprioseptif mekanizmalar yoluyla kas 

desteklenmesine ve ameliyat edilen uzvun hızlandırılmış 

mobilizasyonuna izin verir (Giaquinto, Ciotola, Dall’Armi, 

Margutti., 2010). 

 

IV. Denge ve Yürüyüş Eğitimi: Denge bozukluğu kalıcı kas 

güçsüzlüğü ile TDA hastalarında ciddi bir sorundur. TDA'dan sonra 

hastaların düşme ve ortopedik yaralanmayı sürdürme riski daha 

yüksektir. TDA sonrası 6-12 aylık bir hasta izlenimi çalışmasında 

6 aylık gözlem periyodu sırasında %32,9'luk bir düşme insidansı 

saptanmıştır. Yapılan başka bir çalışmada ise yakın zamanda TDA 

uygulanan kişilerde düşmenin yaygın (%24,2) olduğunu ve bu 

hastaların yaklaşık %45'inin ameliyattan sonraki bir yıl içinde 

tekrar düştüğünü bildirilmiştir. Bu nedenle TDA sonrası denge 

bozukluklarının giderilmesi fizik tedavinin önemli bir hedefi 

olmalıdır (Swinkels, Newman, Allain., 2009; Matsumoto, Okuno, 
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Nakamura, Yamamoto, Hagino., 2012) 

 

V. Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu (NMES): Yapılan erken 

çalışmalar Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonunun (NMES) 

uygulamalarının TDA adayı olarak bekleyen veya cerrahi 

sonrasında iyileşmekte olan diz OA'lı hastalarda kas atrofisini 

önleyebileceğini göstermiştir (Gibson, Morrison, Scrimgeour, 

Smith, Stoward et. al., 1989). Başka bir çalışma ise NMES'in 

istemli aktif hareketten kaçınma eğilimini azalttığı ve ameliyattan 

hemen sonra kas atrofisini önleme potansiyelini göstermiştir. 

(Thomas, Stevens-Lapsley., 2012). 

 

VI. Klinik İçi Tedavi ve Evde Tedavi: Poliklinik süreci fizyoterapistin 

hastanın ilerlemesini doğrudan izlemesine ve müdahaleyi hastanın 

işlevsel durumuna göre uyarlanmasına olanak tanır. Ancak evde 

rehabilitasyon programlarından daha pahalıdır ve hastanın kliniğe 

seyahat etmesini gerektirir, bu da yaşlı nüfus için zor olabilir 

(Avramidis and Karachalios, 2015). 

2.4. Etkilenen Faktörler 

2.4.1 Yürüyüş 

Diz osteoartriti olan hastaların yürüme sorunları vardır ve sağlıklı bireylere 

göre daha yavaş yürüme eğilimindedirler. Fonksiyonel iyileşme semptomatik 

osteoartritli hastalarda total diz artroplastisinin en önemli amacıdır. Hastalar artroplasti 

sonrası fonksiyonel iyileşme konusunda aşırı iyimser beklentilere sahip olma ve 

iyileşme süresini hafife alma eğilimindedir. Diz artroplastisinden sonra ortalama 

olarak yürüme hızının önemli ölçüde artması beklense de bunun gerçekleşmesi birkaç 

ay sürebilmektedir (Abbasi-Bafghi, Fallah-Yakhdani, Meijer, de Vet, Bruijn, et. al. 

(2012); Kramers-de Quervain I,. 2009). Uzun vadede yürüme hızı tekrar düşebilir, bu 

durum artan komorbiditenin bir işareti olabilir (Studenski, Perera, Patel, Rosano, 

Faulkner, et. al., 2011). Hastalarda ameliyat öncesi durumlarına kıyasla yürüme hızı, 

kadans ve adım uzunluklarında iyileşme olmasına rağmen ameliyattan yıllar sonra bile 

genellikle aynı yaştaki sağlıklı bireylerin yürüyüş özellikleriyle eşleşmede başarısız 
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olurlar (Lee, Tsuchida, Kitahara and Moriya 1999). TDA olan hastalar sağlıklı bireyler 

ile karşılaştırıldığında ise, TDA olan hastaların yürüme kapasitesinin sağlıklı bireylere 

göre önemli ölçüde düşük olduğu gözlenmiştir. Bunun sebebinin ise büyük olasılıkla 

protez eklemin varlığı ve indeks eklemde ağrının yanı sıra, önemli komorbiditelerin 

varlığı, ciddi diğer eklem hastalıkları ve obezite gibi faktörler olduğu düşünülmektedir 

(Fortin, Penrod, Clarke, St-Pierre, Joseph et.al., 2002; Foran, Mont, Etienne, Jones, 

Hungerford., 2004; Naylor, Harmer, Heard., 2008; Ko, Naylor. Harris, Crosbie, Yeo., 

2013). 

Literatür tarandığında TKA sonrası yürüyüşü değerlendirmek için farklı 

testlerin kullanıldığı görülmüştür. Bu testler Tablo 2.2’de gösterilmiştir. 

Tablo 2.2 TKA Sonrası Değerlendirmede Kullanılan Yürüyüş Testleri 

Test Adı Tanımı 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi - ZKYT  
(Timed Up and Go Test-TUG) 

ZKYT testi geriatrik hastalar için geliştirilen ve hastaların 

yürüyüşünü değerlendirmek için kullanılan hızlı ve pratik 

bir testtir. Aynı zamanda 10 metrelik bir yürüyüş gibi daha 

uzun uzunluklarda saf yürüme hızını ölçen kanıtlanmış 

diğer testlerle yüksek bir korelasyona sahiptir. 

6 Dakika Testi Altı dakikalık yürüyüş testinin asıl geliştirilme amacı, 

kronik solunum hastalığı ve kalp yetmezliğinde egzersiz 

toleransını test etmek olsa da, zamanla sağlıklı yaşlı 

yetişkinler, diz veya kalça artroplastisi geçiren hastalar, 

fibromiyalji ve skleroderma dahil olmak üzere fonksiyonel 

egzersiz kapasitesini ölçmek için diğer popülasyonlarda da 

kullanılmaya başlanmıştır. 

30 Saniye Sandalye Testi  
(30-sec Chair Stand Test) 

Bacak gücünü ve dayanıklılığını test etmek için yapılan bir 

testtir. 

10 Metre Yürüme Testi 10 Metre Yürüme Testi, kısa bir mesafe boyunca yürüme 

hızını metre/saniye cinsinden değerlendirmek için 

kullanılan bir performans ölçüsüdür. Fonksiyonel 

hareketlilik, yürüyüş ve denge durumunu belirlemek için 

kullanılabilir. 

(https://www.rheumatology.org, Erişim Tarihi: 05.11.2021; www.cdc.gov.tr, Erişim 

Tarihi: 05.11.2021; Unver, Kalkan, Yuksel, Kahraman, Karatosun., 2015; Bennell, 

Dobson, Hinman., 2011) 
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2.4.2 Denge 

Denge, fonksiyonel aktiviteleri gerçekleştirirken postüral stabiliteyi korumak 

ve düşmeden kaçınmak için gereklidir (Sibley, Beauchamp, Van Ooteghem, Straus, 

Jaglal., 2015). Denge (dinamik ve statik) vücudun pozisyonu ile ilgili duyusal 

bilgilerin entegrasyonunu ve vücut hareketine uygun motor tepki verme becerisini 

gerektiren karmaşık bir fonksiyondur (Hill, Williams, Chen, Moran, Hunt S et al., 

2013). Statik denge, bir noktada dururken dengenin korunmasını ifade ederken; 

dinamik denge hareketi içerir ve hareket sırasında dengenin korunması olarak 

tanımlanır (Morrow, Jackson, Disch, Mood., 2010). 

Denge eksiklikleri OA olan hastalarda günlük yaşamı bozan bütünleyici 

bileşenlerden biri olarak tanımlanmıştır, artan düşme riski ve zayıf hareketlilik ile 

ilişkilidir (Williams, Brand, Hill, Hunt, Moran., 2010). Diz OA'sı olan hastaların 

yaklaşık %60-80'i aktivite kısıtlamalarına neden olan diz instabilitesi bildirir 

(Fitzgerald, Piva, Irrgang., 2004; Schmitt, Fitzgerald, Reisman, Rudolph., 2008). 

Literatür, TDA uygulanan diz OA'li hastaların sıklıkla önemli bir denge ve 

propriyoseptif kayıp ile başvurduğunu göstermektedir (Duffell, Southgate, McGregor., 

2014; Khalaj, Osman, Mokhtar, Mehdikhani, Wan Abas., 2014). Ameliyat sonrası 

erken dönemde ise, dengenin bozulduğu ve düşme riskinde artışın meydana geldiği 

gözlenmiştir (Chang, Sohmiya, Wada, Tazawa, Sato et.al., 2011; Grabiner, Donovan, 

Bareither, Marone, Hamstra-Wright et.al., 2008). 

 Eklem hareketi ve pozisyon duyusu da dengenin korunmasında önemli bir role 

sahiptir. Azalan eklem duyuları yaşlılarda denge bozukluklarına sebep olan bir faktör 

olarak kabul edilir. Diz osteoartriti olan hastalar aynı yaştaki kontrollerin 

gösterdiğinden daha kötü bir denge ortaya koyarlar (Petrella, Lattanzio, Nelson., 1997; 

Lord, Clark, Webster., 1991). Bu denge eksiklikleri eklem fonksiyon kaybı ile 

ilişkilidir ve yaşlı popülasyonlarda düşmeleri tahmin etmek için kullanılabilir 

(Wegener, Kisner, Nichols., 1997). Total diz artroplastisinin stabil olmayan bir 

platformda denge kabiliyetini önemli ölçüde geliştirdiği bilinmektedir. Bu da total diz 

artroplastisini takiben gelişmiş sensorimotor fonksiyonu gösterir ve potansiyel klinik 

etkisi umut vericidir. Total diz artroplastisinin denge ve dinamik eklem stabilizasyonu 

için gerekli sensorimotor özellikleri geri kazandırdığını, böylece bu popülasyonda 

düşme ve yaralanma riskini azalttığı düşünülmektedir (Swanik, Lephart, Rubash., 
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2004). Ayrıca ameliyat öncesi düşme hikayesi olanların %54,2’sinde TDA sonrası 1 

yıl içinde düşmelerin azaldığı, dengeyi değiştirerek düşme korkusunu ve düşme 

insidansını olumlu etkilediği gösterilmiştir (Moutzouri, Gleeson, Billis, Tsepis, 

Panoutsopoulou et.al., 2017). 

2.4.3 Yaşam Kalitesi 

OA, genellikle yaşlı insanlar arasındaki fiziksel yetersizliklerin ana nedenidir. 

Bu durumun özellikle alt ekstremitelerde neden olduğu ağrı ve fonksiyonel kısıtlılık, 

bu bireyler arasında düşük yaşam kalitesi ile güçlü bir korelasyon göstermektedir 

(Torres, Ciconelli., 2005). TDA olan erkek hastaların kadın hastalara göre anlamlı 

olarak daha yüksek yaşam kalitesine sahip olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir 

(Nilsdotter, Lohmander., 2002; Ethgen, Bruyere, Richy, Dardennes, Reginster., 2004; 

Maempel, Riddoch, Calleja, Brenkel., 2015). 

         Obeziteyi iyileştirmek için yapılan yaşam tarzı ve diyet değişiklikleri, hastanın 

genel olarak yaşam kalitesini iyileştirir. Yapılan bazı çalışmalar, şaşırtıcı bir şekilde, 

TDA'dan sonra obez hastalarda, normal BKİ'si olan hastalara göre genellikle daha 

büyük bir fonksiyonel iyileşme gözlendiğini göstermiştir. Buda obez hastaları 

ameliyattan dışlamak için BKİ'nin majör bir belirleyici olarak kullanılmaması 

gerektiğini göstermektedir (Bin Abd Razak, Chong, Tan., 2013; Parratte, Pesenti, 

Argenson., 2014). TDA ayrıca vakaların %31'inde gözlenen kilo kaybı ile uzun vadede 

BMI üzerinde olumlu bir etkiye sahiptir ve fonksiyonel sonuçlar üzerinde olumlu bir 

etki sağlamaktadır (Ast, Abdel, Lee, Lyman, Ruel et.al., 2015). 

         Hastanın psikolojik durumu da yaşam kalitesini etkiler. Psikolojik durumu 

(anksiyete, depresyon vb.) kötü olan hastaların, iyi olan hastalarla aynı işlevsel 

iyileşmeye sahip olmalarına rağmen yüksek bir memnuniyetsizlik oranına sahip 

olduklarını gösterilmiştir (Ellis, Howard, Khaleel, Bucholz., 2012). 

         Zamanla gelişen komorbiditeler nedeniyle yaşam kalitesi olumsuz etkilenir 

(Singh, Lewallen., 2014) Ameliyat öncesi ağrının şiddeti, diz osteoartritinin 

şiddetinden bağımsız olarak ameliyat sonrası yaşam kalitesini olumsuz etkiler. 

Fibromiyalji ve birden fazla eklemde artrit varlığı da olumsuz bir etkiye sahiptir 

(D’Apuzzo, Cabanela, Trousdale, Sierra., 2012; Goodman, Johnson, Zhang, Huang, 

Zhu R et.al., 2016). 
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TDA sonrası yaşam kalitesindeki değişimin daha çok öznel faktörlere bağlı 

olduğu gösterilmiştir. Yani bireyin semptomlarını ve işlevsel kapasitelerini 

içselleştirme şeklinin yaşam kalitesini etkilediğini görülmüştür; klinik ve radyografik 

muayeneye dayalı objektif tıbbi değerlendirmenin hastanın işlemden önce kendisinin 

beklediği sonuçları sağlamada tedavinin başarılı olduğuna dair bireysel fikirden daha 

az önemli olduğu görülmüştür. Çünkü hiçbir objektif yöntem hastaların yaşam 

kalitelerindeki, sosyal ilişkilerindeki ve çevrelerindeki değişiklikler gibi gerçek ihtiyaç 

ve beklentilerini tespit edemediğinden tedavinin tüm yönlerini dikkate almamaktadır 

(Kim, Kwon, Kang, Chang, Seong., 2010; Silva, Santos, Carvalho, Matos., 2014). 

Objektif yöntemler, hastalara yapılacak sübjektif değerlendirme ile birleştirilmelidir 

(Canovas, Dagneaux., 2018). Bu nedenle hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek 

için farklı ölçekler geliştirilmiştir. Bu ölçekler Tablo 2.3’te gösterilmiştir. 

Tablo 2.3 Yaşam Kalitesini Değerlendirme Ölçekleri  

Ölçek Adı Tanımı 

SF-36 (Short Form Health Survey) 
SF-36 sağlık anketi, 36 sorudan oluşan çok amaçlı, kısa 

bir sağlık anketidir. 

EQ-5D/EuroQol (European Quality of 

Life Instrument) 

EQ-5D, Avrupa'da yaygın olarak kullanılan yaşam 

kalitesini değerlendiren bir araçtır. 

15D 
15D, 15 boyuttan oluşan genel sağlık durumuna göre 

yaşam kalitesi değerlendirme aracıdır. 

OAKHQOL (OsteoArthritis Knee and 

Hip Quality Of Life) 

OAKHQOL, geliştirilen ilk spesifik diz ve kalça OA 

yaşam kalitesi ölçüm aracıdır. 

AQoL (Assessment of Quality of Life) 
Sağlıkla ilgili yaşam kalitesini ölçmek için geliştirilen 

bir araçtır. 

Nottingham Sağlık Profili 
Nottingham Sağlık Profili fiziksel işlevsellik, sosyal 

izolasyon, ağrı, uyku, duygusal tepkiler ve enerji için 

alt ölçekleri içeren bir ölçektir. 

(Ware., 1999; Stucki, Meier, Stucki, Michel, Tyndall et.al., 1996; Jenny, Diesinger., 

2012; Balestroni, Bertolotti.,2012; Insall, Dorr, Scott, Scott., 1989; Roos, Roos, 

Lohmander, Ekdahl, Beynnon., 1998; Sintonen., 2001; Lysholm, Gillquist., 1982; Rat, 
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Coste, Pouchot, Baumann, Spitz., 2005; Hawthorne, Richardson, Osborne., 1999; 

Kessler, Andrews, Colpe, Hiripi, Mroczek., 2002; Bourne., 2008; VanderZee., 

Sanderman, Heyink., 1996) 

2.4.4 Kinezyofobi 

         Ağrıyla ilişkili korku nedeniyle fiziksel aktiviteden kaçınmaya neden olan 

uyumsuz bir strateji olan kinezyofobi, hastalık davranışına yol açabileceğinden ve 

daha sonra bir kısır döngü ile ağrı ve sakatlık yaratabileceğinden dolayı giderek daha 

fazla dikkat çekmektedir (Doury-Panchout, Metivier, Fouquet., 2015; Monticone, 

Ferrante, Rocca, Salvaderi, Fiorentini et al., 2013). Kinezyofobinin etkisinin 

başlangıçta ameliyat sonrası iyileşme süresi üzerinde bir rol oynadığı öne sürülmüştür 

ve son zamanlarda TDA sonrası nihai sonuç üzerinde de etkisi araştırılmıştır. Ağrı 

korkusu ve daha fazla hareketten kaçınma, hem akut postoperatif ağrı algısı hem de 1 

yıla kadar cerrahi sonrası iyileşme ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğu sebebiyle TKA 

sonrası sonuç üzerinde ilgili bir klinik etki görülmüştür. Ayrıca, daha uzun takiplerde 

etkisinin azalmasına rağmen daha yüksek düzeyde kinezyofobisi olan hastaların, 

özellikle kadınlarda, daha çok ağrı hissi ve daha düşük yaşam kalitesinin olduğu 

gösterilmiştir (Witvrouw, Pattyn, Almqvist, Crombez, Accoe et al., 2009; Filardo, 

Roffi, Merli, Marcacci, Ceroni et al., 2015). 

 

 

2.4.5 Fiziksel Aktivite 

         Enerji harcaması ile sonuçlanan ve iskelet kasları tarafından üretilen herhangi 

bir vücut hareketi olarak tanımlanan fiziksel aktivitenin sağlığa çok fazla yararı vardır. 

Ancak OA’nın son evresinde fiziksel aktivitede azalma meydana gelir (Caspersen, 

Powell, Christenson., 1985; Wallis, Webster, Levinger, Taylor., 2013). OA olan 

bireyler metabolik ve fonksiyonel düşüşe yatkın hale geldiği için fiziksel aktivitenin 

olumlu etkileri TKA geçiren hastalar için özellikle önemlidir (Maturi, Afshary, Abedi., 

2011; Nieves-Plaza, Castro-Santana, Font, Mayor, Vilá., 2013). Bu düşüş fiziksel 

aktivite ile giderilebilir (Iwane, Arita, Tomimoto, Satani, Matsumoto et al., 2000; 
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Stehr, von Lengerke., 2012). Sağlıklı metabolik fonksiyon diz OA'li hastalarda fiziksel 

aktivite ile desteklenebilir (Liu, Waring, Eaton, Lapane., 2015).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Araştırmanın Yeri, Tarihi ve Örneklemi 

Çalışma prospektif tipte bir çalışmadır. Çalışmaya Biruni Üniversitesi Etik 

Kurul Başkanlığından 04.06.2021 tarihli 2021/52-01 nolu etik kurul onayı (Ek-1) 

alındıktan sonra Temmuz-Ekim 2021 tarihleri arasında Biruni Üniversitesi Hastanesi, 

Ortopedi ve Travmatoloji hekimi Dr. Öğr. Üyesi Necdet Demir ve Balıkesir Devlet 

Hastanesi’nde görev yapan Op. Dr. Kemal Karakaş’ın destekleri ile 

gerçekleştirilmiştir. Katılımcılara telefon yoluyla ulaşılmıştır. Çalışmaya katılmayı 

kabul eden gönüllüler uygunluk açısından değerlendirilmiş ve sonrasında randevu 

verilmiştir. Kurum izin yazısı Ek-2’de bildirilmiştir. 

 Çalışmaya 15 bilateral ve 20 unilateral TDA geçirmiş kişi, kontrol grubuna ise 

sağlıklı 30 kişi dahil edilmiştir.  

Çalışma grubuna alınan kişilerin dahil edilme kriterleri aşağıdaki gibidir: 

● Primer osteoartrit tedavisi amaçlı diz artroplastisi cerrahisi geçirmiş 

olmak 

● 55 yaş ve üzeri olmak 

● Cerrahinin üzerinden en az 6 ay süre geçmiş olmak 

● Revizyon cerrahisi gerektirecek bir komplikasyonun görülmemiş 

olması 

● Denge ve yürüyüşü etkileyebilecek bilişsel ya da fiziksel başka bir 

rahatsızlığın bulunmaması 

● Aydınlatılmış onamın bütünlüğünü sağlayabilecek bilişsel yeterliliğe 

sahip olmak 

● Okur-yazar olmak 

● Unilateral protezli bireyler için cerrahi uygulanmamış dizinde 

osteoartrit sebebiyle herhangi bir cerrahi ve/veya tedavi planlanmamış 

olmak 

 Kontrol grubuna alınan kişilerin dahil edilme kriterleri aşağıdaki gibidir: 

● Alt ekstremite ile ilgili herhangi bir sorunu olmamak ve cerrahi 

geçirmemek 

● 55 yaş ve üstü olmak 
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● Denge ve yürüyüşü etkileyebilecek bilişsel ya da fiziksel bir 

rahatsızlığın bulunmaması 

● Okur-yazar olmak 

● OA tanısı almamış ve belirtisinin olmaması 

 Yukarıdaki kriterleri taşımayan kişiler çalışmaya alınmamıştır. 

Yapılan bir çalışmada, her bir değerlendirme grubu içindeki ZYKT değerleri 

1,6 standart sapma ile normal olarak dağılmıştır (Skoffer, Maribo, Mechlenburg, 

Korsgaard, Søballe, et. al., 2020). Değerlendirme ve kontrol ortalamaları arasındaki 

tespit edilen minimum klinik anlamlılık değeri (MCID- Minimum Clinically Important 

Change) 2,27 olarak bulunmuştur (Yuksel, Kalkan, Cekmece, Unver, Karatosun., 

2017). Bu bilgilerle PS Power 3.1.2 programı ile yapılan hesaplamalara göre, 

değerlendirme ve kontrol gruplarının popülasyon ortalamalarının eşit olduğu sıfır 

hipotezini (H0) reddedebilmek için 14 değerlendirme ve 14 kontrol deneği üzerinde 

çalışılması gerektiği bulunmuştur (%95). Bu hipotezin testiyle ilişkili Tip I hata 

olasılığı 0,05 veya daha küçük olmuş olacaktır. Ancak gruplarımız unilateral için 15, 

bilateral için 20 katılımcıyla tamamlanmıştır. 

3.2 Veri Toplama Araçları 

1. Demografik Bilgi Formu: 

Katılımcıların cinsiyet, yaş, kilo, cerrahi süresi, eğitim, alkol-sigara kullanımı 

vb. bilgilerini içeren form olup Ek-3’te sunulmuştur. 

2. GHF550 FOOT CHECKER Pedobarografik Analiz Cihazı:  

Temel olarak bir sensör plakasından oluşmaktadır. Basınç sensörlerinin 

santimetrekare başına 2 ile 4 adet arasında yerleştirilmesiyle elde edilen plaka gerçek 

zamanlı olarak platformun üzerinde alınan adımın basınç haritasını oluşturmaktadır. 

Cihazın kabiliyetlerine ve türüne göre özel yazılımlar yardımıyla bu bilgi görsel 

olarak; ayağın belli alanları ise yüzdesel olarak elde edilebilmektedir. Bu analizlerle 

tabanlık desteğinin nasıl olması gerektiği ile ilgili hesaplamalar yapılabilmektedir. 

Platformun boyutu üzerinde yürüme gerçekleştirilebilecek seviyede olan cihazlarla 

tam bir yürüme analizi gerçekleştirmek mümkündür. Analiz cihazında kullanılan 

sensörlerin yenileme hızları tipik olarak 50 Hz ile 400 Hz arasındadır, daha yüksek bir 
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yenileme hızı elde edilen verinin aynı oranda artmasını sağlar. Kablosuz ve kablolu 

bağlantı özelliklerine sahip modeller mevcuttur. Cihazın ölçüm plakası 480mm x 

480mm boyutlarında olup toplam 2304 adet sensör içermektedir. 

Şekil 3.1’de test esnasında çekilen görüntü ve sensör plaka; Şekil 3.2’de ise 

pedobarografik ayak analizi örneği gösterilmiştir. 

Şekil 3.1. Pedobarografik Analiz Cihazı ile Testin Yapılması ve Sensör Plaka  

 

                Şekil 3.2. Pedobarografik Ayak Analizi Örneği 
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3. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT): 

TKA sonrası yürüyüş değerlendirmelerinden kullanılan testlerden biri olan 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT), temel hareketlilik becerisinin yanı sıra güç, 

denge ve çevikliği değerlendirir. İlk olarak 1986 yılında “Get-Up and Go Test” olarak 

yaşlı popülasyon için geliştirilmiş, 1991 yılında “zaman” bileşenini içerecek şekilde 

uyarlanmıştır (Mathias, Nayak, Isaacs., 1986; Podsiadlo, Richardson., 1991). Timed-

Up and Go (TUG) çocuklardan yaşlılara kadar çeşitli popülasyonlarda, osteoartrit 

(OA), eklem artroplastisi, romatoid artrit (RA), kalça kırıkları, felç, vertigo ve serebral 

palsi dahil olmak üzere birçok durum için kullanılır. Bir koltuktan kalkmak, 3 metre 

yürümek, dönmek, sandalyeye geri yürümek, sonra normal oturmak için geçen süre 

(saniye) hesaplanır (Bennel et al., 2011). 

4. TAMPA Kinezyofobi Ölçeği: 

Kinezyofobiyi değerlendirmek için TAMPA Kinezyofobi Ölçeği 

geliştirilmiştir. TAMPA (Kori ve diğerleri, 1990) hareket nedeniyle (yeniden) 

yaralanma korkusunu değerlendiren 17 maddelik bir ankettir. Hastalardan 17 ifadenin 

her birine katılma derecelerini ifade etmeleri istenir (French., France, Vigneau, French, 

Evans., 2007). Orijinal anket kronik kas-iskelet ağrısı olan hastalarda aşırı olmayan 

korku ve fobiyi ayırt etmek için geliştirilmiştir (Miller., 1991). Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmış olup çalışmada bu sürüm kullanılmıştır (Tunca, Yakut, 

Uygur ve Uluğ, 2011). Ölçek Ek-4’de sunulmuştur. 

5.  WOMAC Osteartrit İndeksi (Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index): 

Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi (WOMAC) 

ise özellikle diz veya kalça osteoartritinde alt ekstremite ağrısının ve fonksiyonunun 

değerlendirilmesi için geliştirilen bir araçtır (Wolfe, 1999). WOMAC’ın osteoartrit 

çalışmalarında kullanılan primer araç olduğu düşünülmektedir. Ağrı, sertlik ve işlev 

boyutlarını ayrı ayrı ve genel bir indeks olarak değerlendiren, kendi kendine 

uygulanabilen bir sağlık durumu ölçüsüdür (Dieppe, 1995; Woolacott, Corbett, Rice., 

2012). Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış olup çalışmada bu sürüm 

kullanılmıştır (Tüzün, Eker, Aytar, Daşkapan, Bayramoğlu, 2005). Ölçek Ek-5’te 

sunulmuştur. 
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6. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği: 

SF-36 anketi, 8 alt boyut, 36 sorudan oluşan çok amaçlı, kısa formlu bir sağlık 

anketidir. Fiziksel ve zihinsel sağlık özet ölçümlerinin yanı sıra sekiz ölçekli bir puan 

profili verir. Belirli bir yaş, hastalık veya tedavi grubunu hedefleyen bir ölçünün aksine 

genel bir ölçüm yapar. Bu nedenle SF-36, genel ve spesifik popülasyonları 

karşılaştırmada, hastalıkların göreceli yükünü karşılaştırmada, çok çeşitli farklı 

tedavilerin sağladığı sağlık yararlarını ayırt etmede ve bireysel hastaları taramada 

kullanılmaktadır. SF-36 en çok artrit, sırt ağrısı, depresyon, diyabet ve hipertansiyon 

ile ilgili çalışmalarda kullanılmaktadır (Shiely, Bayliss, Keller et al., 1996). Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış olup çalışmada bu sürüm kullanılmıştır 

(Demiral, Ergor ve Unal, 2009). Ölçek Ek-6’da sunulmuştur. 

7. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity 

Questinnaire- IPAQ): 

Bireylerin fiziksel aktivite durumlarını ölçmek için Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi (International Physical Activity Questionnaire- IPAQ) 

kullanılmaktadır. IPAQ, küresel bir standarda dayalı olarak fiziksel aktivitenin takibini 

kolaylaştırmak için geliştirilmiştir (Craig, Marshall, Sjostrom, Bauman, Booth., 2003). 

IPAQ o zamandan beri en yaygın kullanılan fiziksel aktivite anketi haline gelmiştir ve 

iki versiyonu mevcuttur; 31 maddelik uzun form (IPAQ-Long Form) ve 9 maddelik 

kısa form (IPAQ-Short Form) (van Poppel, Chinapaw, Mokkink, van Mechelen, 

Terwee., 2010).  Çalışmamızda kısa form kullanılmıştır. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmış olup çalışmada bu sürüm kullanılmıştır (Öztürk, 2005). 

Anket Ek-7’de sunulmuştur. 

3.3 Veri Analizi 

Elde edilen verilen SPSS 27.0 paket programı ile istatistiksel olarak 

değerlendirilmiştir. Verilerin dağılım özelliklerini görmek amacıyla tanımlayıcı 

istatistikler oluşturulmuştur. Ayrıca verilere normalite testleri uygulanarak elde edilen 

sonuçlara göre uygun parametrik (independent t testi, ANOVA, vs.) ya da parametrik 

olmayan testler (Mann–Whitney, Kruskal–Wallis, Kikare, v.s.) seçilerek uygulanmış 

ve testlerin sonuçları yorumlanmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Özellikler 

 Bu çalışma, bilateral ve unilateral total diz artroplastisi olan ve sağlıklı kontrol 

gruplarının katılımıyla gerçekleşmiştir. Katılımcılarının demografik bilgileri Tablo 

4.1.1’de yer almaktadır. 

Tablo 4.1.1 Katılımcıların Cinsiyet Dağılımları 

Cinsiyet 
Kontrol Grubu  

(n=30) 

Bilateral TDA 

(n=15) 

Unilateral TDA 

(n=20) 

Kadın 21 (%70) 14 (%93,33) 11 (%55) 

Erkek 9 (%30) 1 (%6,66) 9 (%45) 

  

Katılımcıların yaş, kilo, boy ve BKİ durumları Tablo 4.1.2’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1.2. Katılımcıların Yaş, Kilo, Boy ve BKİ Dağılımları 

Değişken 

Kontrol Grubu (n=30) Bilateral TDA (n=15) 
Unilateral TDA 

(n=20) 

 

Ort.±SS Ort.±SS Ort.±SS p 

Yaş (yıl) 62,60±7,72 70,26±7,58 69,15±7,64 p>0,05 

Kilo (kg) 77,48±14,37 86,46±13,64 85,95±13,53 p>0,05 

Boy (cm) 163,20±8,90 160,40±8,44 164,30±8,10 p>0,05 

BKİ 

(kg/cm²) 
29,16±5,08 33,51±4,58 31,84±4,56 

p>0,05 

 

Katılımcıların eğitim, sigara ve alkol kullanım durumları Tablo 4.1.3’te 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.1.3 Katılımcıların Eğitim, Sigara ve Alkol Kullanım Durumları 

Değişkenler 
Kontrol Grubu 

(n=30) 

Bilateral TDA 

(n=15) 

Unilateral TDA 

(n=20) 

Eğitim Durumları    

            İlkokul 16 (%53,33) 12 (%80) 17 (%85) 

                 Lise 3 (%10) 3 (%20) 3 (%15) 

        Üniversite 4 (%13,33) 0 (%0) 0 (%0) 

     Yüksek Lisans 1 (%3,33) 0 (%0) 0 (%0) 

             Doktora 6 (%20) 0 (%0) 0 (%0) 

Sigara Kullanımı    

Yok 20 (%66,66) 13 (%86,66) 18 (%90) 

Bırakmış 2 (%6,66) 0 (%0) 0 (%0) 

Haftada 1 paket 3 (%10) 0 (%0)  0 (%0) 

Günde 1 paket 5 (16,66) 2 (%13,33) 2 (%10) 

Günde 1 paketten fazla 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

Alkol Kullanımı    

Yok 24 (%80) 15 (%100) 18 (%90) 

Nadiren 3 (%10) 0 (%0) 0 (%0) 

Haftada Bir Kadeh 2 (%6,66) 0 (%0) 2 (%10) 

Günde Bir Kadeh 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

Günde Bir Kadehten Fazla 1 (%3,33) 0 (%0) 0 (%0) 
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4.2. Değerlendirme Sonuçları 

 Tablo 4.2.1 incelendiğinde katılımcıların ZKYT sonuçlarının ortalama, standart sapma, ortanca değer, en küçük değer ve en büyük değerleri 

belirtilmiştir. 

Tablo 4.2.1. Katılımcıların ZKYT Sonuçları 

Değişkenler 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

Bilateral TDA  

(n=15) 

Unilateral TDA  

(n=20) 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min.-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 
(Min.-Maks) 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min.-Maks) 

ZKYT (sn) 9,82±2,51 9,28 (5,79-19,55) 13,21±2,71 12,92 (9,60-18,12) 11,67±3,65 10,56 (7,76-21,72) 

 

Tablo 4.2.2 incelendiğinde katılımcıların WOMAC sonuçlarının ortalama, standart sapma, ortanca değer, en küçük değer ve en büyük 

değerleri belirtilmiştir. 
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Tablo 4.2.2 Katılımcıların WOMAC Skorları 

Değişkenler 

Bilateral TDA (n=15) Unilateral TDA (n=20) 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min.-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 

(Min.-Maks) 

WOMAC     

Ağrı 2,46±3,18 1 (0-11) 2,45±3,11 1,00 (0-10) 

Sertlik 0,86±1,68 0 (0-6) 0,80±1,23 0 (0-4) 

Fonksiyonel Yetersizlik 10,13±6,55 10 (0-23) 9,75±7,18 8,00 (1-30) 

Toplam 14,00±10,18 12,48 (1,04-40,56) 13,55±10,21 9,36 (3,12-43,68) 

 

Tablo 4.2.3 incelendiğinde katılımcıların TAMPA sonuçlarının ortalama, standart sapma, ortanca değer, en küçük değer ve en büyük 

değerleri belirtilmiştir. 

Tablo 4.2.3 Katılımcıların TAMPA Skorları 

Değişkenler 

Bilateral TDA (n=15) Unilateral TDA (n=20) 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min.-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 

(Min.-Maks) 

TAMPA 35,00±6,98 34 (21-46) 37,00±7,15 36 (25-47) 
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Tablo 4.2.4 incelendiğinde katılımcıların IPAQ sonuçlarının ortalama, standart sapma, ortanca değer, en küçük değer ve en büyük değerleri 

belirtilmiştir. 

Tablo 4.2.4. Katılımcıların IPAQ Sonuçları 

Değişkenler 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

Bilateral TDA 

(n=15) 

Unilateral TDA 

(n=20) 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min.-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 
(Min.-Maks) 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min.-Maks) 

IPAQ  

Düşük 586,33±909,89 2907 (0-4158) 333,33±348,24 297 (0-1188) 797,00±923,78 520,00 (0-2772) 

Orta 506,66±1231,24 0 (0-5040) 405,33±939,04 0 (0-3360) 708±1037,33 0 (0-3366) 

Şiddetli 768±2585,18 0 (0-10080) 5,33±20,65 0 (0-80) 18,00±58,72 0 (0-240) 

Toplam 1714,13±2921,12 528 (0-11828) 744,00±1079,73 396 (0-4053) 1523±1358,63 1593,00 (0-4452) 
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Tablo 4.2.5 incelendiğinde katılımcıların SF-36 sonuçlarının ortalama, standart sapma, ortanca değer, en küçük değer ve en büyük değerleri 

belirtilmiştir. 

Tablo 4.2.5. Katılımcıların SF-36 Sonuçları 

Değişkenler 

Kontrol Grubu 

(n=30) 

Bilateral TDA  

(n=15) 

Unilateral TDA  

(n=20) 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min.-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 
(Min.-Maks) 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min.-Maks) 

SF-36  

Fiziksel Fonksiyon 70,16±29,84 77,50 (0-100) 54,66±20,65 55 (10-80) 66,25±13,26 70,00 (35-90) 

Fiziksel Limitasyon 80,83±36,36 100 (0-100) 80,00±28,66 100 (0-100) 82,50±23,08 75,00 (0-100) 

Emosyonel Limitasyon 77,77±35,38 100 (0-100) 80,00±30,34 100 (0-100) 93,33±17,43 100 (33,30-100) 

Enerji 65,83±23,12 65 (20-100) 53,66±22,94 55 (20-85) 68,50±16,78 72,50 (35-95) 

Emosyonel İyilik 72,93±18,42 78 (28-100) 60,26±13,39 60 (32-84) 71,80±16,28 66 (52-100) 

Sosyal Fonksiyon 85,41±24,36 100 (0-100) 79,16±18,09 87,50 (37,50-00) 78,12±22,89 87,50 (37,50-100) 

Ağrı 75,08±24,37 80 (0-100) 72,83±23,63 80 (25-100) 71,00±20,36 67,50 (45-100) 

Genel Sağlık 66,00±23,28 67,50 (20-100) 65,33±25,38 70 (20-100) 73,75±15,46 75 (40-100) 

Sağlık Değişimi 47,66±20,95 50 (0-100) 63,33±26,50 75 (0-100) 76,25±29,77 87,50 (25-100) 
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Tablo 4.2.6 incelendiğinde katılımcıların pedobarografik analiz sonuçlarının ortalama, standart sapma, ortanca değer, en küçük değer ve en 

büyük değerleri belirtilmiştir. 

Tablo 4.2.6. Katılımcıların Pedobarografik Analiz Sonuçları 

Pedobarografik Analizler 

Kontrol Grubu (n=30) Bilateral TDA (n=15) Unilateral TDA (n=20) 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min.-Maks) 
Ort.±SS 

Medyan 
(Min.-Maks) 

Ort.±SS 
Medyan 

(Min.-Maks) 

Sol Denge (%) 49,76±1,73 50 (46-55) 50,40±2,77 50 (44-54) 48,70 ±3,68 49 (36-54) 

Sağ Denge (%) 50,23 ±1,73 50 (45-54) 49,60 ±2,77 50 (46-56) 50,80 ±2,28 51 (46-54) 

Ön Denge (%) 51,56 ±5,46 51,50 (43-65) 48,80 ±5,07 48 (41-58) 51,55±6,27 50,50 (42-72) 

Arka Denge (%) 48,43±5,46 48,50 (35-57) 51,20±5,07 52 (42-59) 48,45±6,27 49,50 (28-58) 

Sol Ön Ayak (kpa) 43,50±6,85 43 (28-59) 40,46±6,08 42 (27-47) 45,05±13,32 43 (36-100) 

Sağ Ön Ayak (kpa) 47,83±5,38 48,50 (36-58) 46,20±5,87 47 (37-55) 47,15±4,12 47,50 (39-57) 

Sol Orta Ayak (kpa) 34,20±6,63 34,50 (18-50) 37,40±4,88 36 (28-47) 32,95±8,38 35 (0-41) 
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Sağ Orta Ayak (kpa) 30,50±3,96 30,50 (22-37) 32,93±4,30 33 (25-38) 30,95±2,43 31 (27-35) 

Sol Arka Ayak (kpa) 22,36±3,29 22,50 (15-28) 21,93±3,82 22 (13-26) 21,80±5,83 23 (0-27) 

Sağ Arka Ayak (kpa) 21,60±3,79 22 (7-27) 20,73±5,29 22 (12-28) 21,05±3,13 21,50 (15-28) 

Sol Maksimum Basınç 182,90±12,33 185 (141-207) 186,60±9,86 186 (170-209) 185,05±12,58 184,50 (162-225) 

Sağ Minimum Basınç 179,90±10,32 181,50 (156-200) 180,13±11,55 184 (158-195) 184,90±20,59 183 (145-260) 

Sol Ayak Duruş Fazı 47,63±4,74 47,53 (38,54-55,04) 47,38±3,15 46,34 (42,56-52,01) 47,48±4,17 48,00 (39,67-55,24) 

Sol Ayak Topuk Vuruşu 23,82±4,43 24,19 (12,72-33,42) 23,30±3,97 23,24 (14,42-29,77) 27,97±4,88 26,81 (19,87-36,34) 

Sol Ayak İtme Fazı 29,29±4,18 29,35 (20,99-38,96) 29,97±3,96 29,17 (24,36-39,41) 25,70±3,38 25,82 (18,90-30,68) 

Sağ Ayak Duruş Fazı 50,54±4,08 50,77 (41,59-58,74) 47,07±3,74 47,09 (41,55-54,05) 48,68±4,12 47,14 (41,55-56,04) 

Sağ Ayak Topuk Vuruşu 22,62±4,46 22,76 (14,95-34,41) 21,70±4,80 20,38 (14,23-30,18) 24,46±4,47 24,70 (15,99-31,31) 

Sağ Ayak İtme Fazı 26,89±3,48 26,46 (20,14-32,90) 31,29±3,87 32,31 (24,23-38,73) 27,14±4,25 27,49 (17,24-32,79) 
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Tablo 4.2.7 incelendiğinde, bilateral TDA geçiren grup ile unilateral TDA geçiren 

grubun ZKYT skorları arasında anlamlı ilişki elde edilememiştir (p>0,05). 

Tablo 4.2.7 Bilateral TDA Geçiren Grup ile Unilateral TDA Geçiren Grup Arası 

ZKYT Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

ZKYT(sn) 
Bilateral 15 13,215 2,718 

1,370 33 ,081 
Unilateral 20 11,676 3,653 

 

Tablo 4.2.8 incelendiğinde bilateral TDA geçiren ve unilateral TDA geçiren 

bireylerin WOMAC skorları arasında anlamlı ilişki elde edilememiştir (p>0,05). 

Tablo 4.2.8 Bilateral TDA Geçiren ve Unilateral TDA Geçiren Grubu Arasında 

WOMAC Testi Sonuçları 

Değişkenler Grup N 
U Test 

S.0. U P 

WOMAC      

Ağrı 
Bilateral 15 18.00 

150,00 1,000 
Unilateral 20 18.00 

Sertlik 
Bilateral 15 17.23 

161,50 ,663 
Unilateral 20 18.58 

Fonksiyonel 

Yetersizlik 

Bilateral 15 18,93 
136,00 ,640 

Unilateral 20 17,30 

Toplam 
Bilateral 15 18,40 

144,00 ,841 
Unilateral 20 17,70 

 

Tablo 4.2.9 incelendiğinde bilateral TDA geçiren ve unilateral TDA geçiren 

bireylerin TAMPA skorları arasında anlamlı ilişki elde edilememiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.2.9 Bilateral TDA Geçiren ve Unilateral TDA Geçiren Grubu Arasında 
Tampa Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

TAMPA 
Bilateral 15 35,000 6,989 

-,826 33 ,415 
Unilateral 20 37,000 7,159 

 

Tablo 4.2.10 incelendiğinde, IPAQ puanlarında bilateral TDA geçiren grup ile 

unilateral TDA geçiren grup arasında anlamlı ilişki elde edilememiştir (p>0,05). 

Tablo 4.2.10 Bilateral TDA Geçiren ve Unilateral TDA Geçiren Grupların IPAQ 

U Testi Sonuçları 

Değişkenler Grup N 
U Test 

       S.0. U P 

IPAQ      

Hafif 
Bilateral 15 15,77 

183,50 ,257 
Unilateral 20 19,68 

Orta 
Bilateral 15 16,30 

175,50 ,315 
Unilateral 20 19,28 

Ağır 
Bilateral 15 17,60 

156,00 ,680 
Unilateral 20 18,30 

Toplam 
Bilateral 15 14,30 

205,50 ,063 
Unilateral 20 20,78 

 

        Tablo 4.2.11 incelendiğinde, SF-36 fiziksel fonksiyon, SF-36 enerji, SF-36 

emosyonel iyilik alt boyutlarında bilateral TDA geçiren grup ile unilateral TDA 

geçiren grup arasında anlamlı ilişki elde edilmiştir. Unilateral TDA geçiren grupta 

bilateral TDA geçiren gruba göre fiziksel fonksiyon, enerji ve emosyonel iyilik 

puanları daha yüksek elde edilmiştir. SF-36’nın diğer alt boyutları arasında ise anlamlı 

ilişki elde edilememiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.2.11 Bilateral TDA Geçiren Grup ile Unilateral TDA Geçiren Grup Arası 
SF-36 t Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

SF-36        

Fiziksel Fonksiyon 
Bilateral 15 54,667 20,655 

-2,018 33 ,026* 
Unilateral 20 66,250 13,266 

Fiziksel Limitasyon 
Bilateral 15 80,00 28,660 

-,286 33 ,388 
Unilateral 20 82,500 23,084 

Emosyonel 

Limitasyon 

Bilateral 15 80,006 30,341 
-1,641 33 ,055 

Unilateral 20 93,335 17,438 

Enerji 
Bilateral 15 53,666 22,949 

-2,211 33 ,017* 
Unilateral 20 68,500 16,788 

Emosyonel İyilik 
Bilateral 15 60,266 13,392 

-2,232 33 ,016* 
Unilateral 20 71,800 16,285 

Sosyal Fonksiyon 
Bilateral 15 79,166 18,093 

,073 33 ,443 
Unilateral 20 78,125 22,896 

Ağrı 
Bilateral 15 72,833 23,639 

,534 33 ,404 
Unilateral 20 71,000 20,365 

Genel Sağlık 
Bilateral 15 65,333 25,387 

,075 33 ,116 
Unilateral 20 73,750 15,464 

Sağlık Değişimi 
Bilateral 15 63,333 26,502 

,565 33 ,096 
Unilateral 20 76,250 29,774 

 

Tablo 4.2.12 incelendiğinde, sağ orta ayak basınçlarında bilateral TDA geçiren 

grup ile unilateral TDA geçiren grup arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir 

(p<0,05). Bilateral TDA geçiren grubun sağ orta ayak basıncı, unilateral TDA geçiren 

gruba göre daha yüksektir. Sağ ön ayak basıncı ve sağ arka ayak basıncı arasında 

arasında bilateral TDA geçiren grup ile unilateral TDA geçiren grup arasında anlamlı 

ilişki bulunamamıştır (p>0,50). 
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Tablo 4.2.12 Bilateral TDA Geçiren ve Unilateral TDA Geçiren Gruplarının 
Plantar Basınç t Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

Sağ Ön Ayak 
Basıncı 

Bilateral 15 46,200 5,870 
-,563 33 ,289 

Unilateral 20 47,150 4,120 

Sağ Orta Ayak 

Basıncı 

Bilateral 15 32,933 4,300 
1,730 33 ,047* 

Unilateral 20 30,950 2,438 

Sağ Arka Ayak 
Basıncı 

Bilateral 15 20,733 5,297 
-,780 33 ,220 

Unilateral 20 21,850 3,133 

 

Tablo 4.2.13 incelendiğinde; sol ön ayak basıncı, sol orta ayak basıncı, sol arka 

ayak basıncı, genel skor, sol maksimum basınç ve sağ maksimum basınçları arasında 

bilateral TDA geçiren grup ve unilateral TDA geçiren grup arasında anlamlı ilişki elde 

edilmemiştir (p>0,05). 

Tablo 4.2.13 Bilateral TDA Geçiren ve Unilateral TDA Geçiren Grupların 

Plantar Basınç U Testi Sonuçları 

Değişkenler Grup N 
U Test 

S.0. U P 

Sol Ön Ayak Basıncı 
Bilateral 15 16,70 

169,50 ,514 
Unilateral 20 18,98 

Sol Orta Ayak Basıncı 
Bilateral 15 21,40 

99,00 ,086 
Unilateral 20 15,45 

Sol Arka Ayak Basıncı 
Bilateral 15 17,17 

162,50 ,675 
Unilateral 20 18,63 

Genel Skor 
Bilateral 15 17,80 

153,00 ,920 
Unilateral 20 18,15 

Sol Maksimum Basınç 
Bilateral 15 19,60 

126,00 ,423 
Unilateral 20 16,80 

Sağ Maksimum Basınç 
Bilateral 15 17,30 

160,50 ,730 
Unilateral 20 18,53 

 

Tablo 4.2.14 incelendiğinde; ön denge ve arka denge arasında bilateral TDA 

geçiren grup ile unilateral TDA geçiren grup arasında anlamlı ilişki elde edilmemiştir 

(p>0,05). 
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Tablo 4.2.14 Bilateral TDA Geçiren ve Unilateral TDA Geçiren Grupların Statik 
Denge t Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

Ön Denge 
Bilateral 15 48,800 5,073 

-1,390 33 ,174 
Unilateral 20 51,550 6,270 

Arka Denge 
Bilateral 15 51,200 5,073 

1,390 33 ,174 
Unilateral 20 48,450 6,270 

 

Tablo 4.2.15 incelendiğinde; sol ayak dengesi ve sağ ayak dengesi arasında 

bilateral TDA geçiren grup ile unilateral TDA geçiren grup arasında anlamlı ilişki elde 

edilmemiştir (p>0,05). 

Tablo 4.2.15 Bilateral TDA Geçiren ve Unilateral TDA Geçiren Grupların Statik 

Denge U Testi Sonuçları 

Değişkenler Grup  N 
U Test 

S.0. U P 

Sol Ayak Denge 
Bilateral 15 21,10 

103,50 ,117 
Unilateral 20 15,68 

Sağ Ayak Denge 
Bilateral 15 14,97 

195,50 ,125 
Unilateral 20 20,28 

 

Tablo 4.2.16 incelendiğinde sol ayak topuk vuruşu, sol ayak itme fazı ve sağ 

ayak itme fazı arasında bilateral TDA geçiren grup ile unilateral TDA geçiren grup 

arasında anlamlı ilişki elde edilmiştir (p<0,05). Sol ayak Topuk Vuruşu unilateral TDA 

geçiren grupta bilateral TDA geçiren grubuna göre; sol ayak İtme Fazı ve sağ ayak 

İtme Fazı ise bilateral TDA geçiren grupta unilateral TDA geçiren gruba göre daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. Diğer sonuçlar arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır 

(p>0,05). 
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Tablo 4.2.16 Bilateral TDA Geçiren ve Unilateral TDA Geçiren Grupların 
Yürüyüş Fazları t Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 

t testi 

t df p 

Sol Ayak Duruş Fazı 
Bilateral 15 47,388 3,153 

-,074 33 ,942 
Unilateral 20 47,480 4,176 

Sol Ayak Topuk 
Vuruşu 

Bilateral 15 23,302 3,976 
-3,025 33 ,005* 

Unilateral 20 27,975 4,887 

Sol Ayak İtme Fazı 
Bilateral 15 29,970 3,962 

3,430 33 ,002* 
Unilateral 20 25,701 3,389 

Sağ Ayak Duruş 
Fazı 

Bilateral 15 47,077 3,745 
-1,187 33 ,244 

Unilateral 20 48,687 4,126 

Sağ Ayak Topuk 
Vuruşu 

Bilateral 15 21,707 4,803 
-1,749 33 ,090 

Unilateral 20 24,465 4,473 

Sağ Ayak İtme Fazı 
Bilateral 15 31,290 3,876 

2,958 33 ,006* 
Unilateral 20 27,145 4,259 

  

Tablo 4.2.17 incelendiğinde bilateral TDA geçiren ve sağlıklı kontrol grubu 

arasında ZKYT sonuçları arasında anlamlı ilişki elde edilmiştir (p<0,05). ZKYT 

skorları bilateral TDA geçiren grupta kontrol grubuna göre daha yüksek elde 

edilmiştir. 

Tablo 4.2.17 Bilateral TDA Geçiren Grupla Kontrol Grubu Arasında ZKYT ve 
SF-36 Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

ZKYT 
Bilateral 15 13,215 2,718 

4,152 43 <,001* 
Kontrol 30 9,823 2,516 
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Tablo 4.2.18 incelendiğinde, IPAQ puanlarında bilateral TDA geçiren grup ile 

sağlıklı kontrol grubu arasında anlamlı ilişki elde edilememiştir (p>0,05). 

Tablo 4.2.18 Bilateral TDA Geçiren Grupla Kontrol Grubu Arasında IPAQ U 

Testi Sonuçları 

Değişkenler Grup N 
U Test 

S.0. U P 

IPAQ      

Hafif 
Bilateral 15 22,33 

235,00 ,247 
Kontrol 30 23,33 

Orta 
Bilateral 15 22,87 

227,00 ,062 
Kontrol 30 23,07 

Ağır 
Bilateral 15 22,40 

234,00 ,439 
Kontrol 30 23,30 

Toplam 
Bilateral 15 21,33 

250,00 ,609 
Kontrol 30 23,83 

 

Tablo 4.2.19 incelendiğinde bilateral TDA geçiren ve sağlıklı kontrol grubu 

arasında SF-36 fiziksel fonksiyon ve emosyonel iyilik alt boyutlarında anlamlı ilişki 

elde edilmiştir (p<0,05). SF-36 fiziksel fonksiyon ve emosyonel iyilik puanları ise 

kontrol grubunda bilateral TDA geçiren gruba göre daha yüksek elde edilmiştir. Diğer 

alt boyutlar arasında anlamlı ilişki elde edilememiştir (p>0,05). 

Tablo 4.2.19 Bilateral TDA Geçiren Grupla Kontrol Grubu Arasında SF-36 Testi 
Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

SF-36        

Fiziksel Fonksiyon 
Bilateral 15 54,666 20,655 

-1,802 43 ,049* 
Kontrol 30 70,166 29,841 

Fiziksel Limitasyon 
Bilateral 15 80,000 28,660 

-,077 43 ,939 
Kontrol 30 80,833 36,366 

Emosyonel 

Limitasyon 

Bilateral 15 80,006 30,34 
,208 43 ,828 

Kontrol 30 77,77 35,38 

Enerji 
Bilateral 15 53,66 22,94 

-1,668 43 ,103 
Kontrol 30 65,83 23,12 

Emosyonel İyilik 
Bilateral 15 60,26 13,39 

-2,363 43 ,013* 
Kontrol 30 72,93 18,42 
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Sosyal Fonksiyon 
Bilateral 15 79,16 18,09 

-,878 43 ,339 
Kontrol 30 85,41 24,36 

Ağrı 
Bilateral 15 72,83 23,63 

-,295 43 ,770 
Kontrol 30 75,08 24,37 

Genel Sağlık 
Bilateral 15 65,33 25,38 

-,088 43 ,930 
Kontrol 30 66,00 23,28 

Sağlık Değişimi 
Bilateral 15 63,33 26,50 

2,162 43 ,058 
Kontrol 30 47,66 20,95 

 

Tablo 4.2.20 incelendiğinde, sağ orta ayak basınçlarında bilateral TDA geçiren 

grup ile kontrol grup arasında anlamlı ilişki elde edilmiştir (p<0,05). Bilateral TDA 

geçiren grubun sağ orta ayak basıncı kontrol gruba göre daha fazladır. Sağ ön ayak 

basıncı ve sağ arka ayak basıncı arasında ise kontrol grubu ile bilateral TDA geçiren 

grup arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.2.20. Bilateral TDA Geçiren Grup ve Kontrol Grubu Arası Sağ Ayak 

Plantar Basınç Değerleri t Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

Sağ Ön Ayak 

Basıncı 

Bilateral 15 46,200 5,87 
-,931 43 ,187 

Kontrol 30 47,833 5,382 

Sağ Orta Ayak 

Basıncı 

Bilateral 15 32,93 4,300 
,551 43 ,033* 

Kontrol 30 30,500 3,963 

Sağ Arka Ayak 

Basıncı 

Bilateral 15 20,733 5,297 
,074 43 ,266 

Kontrol 30 21,600 3,792 

 

            Tablo 4.2.21 incelendiğinde; sol ön ayak basıncı, sol orta ayak basıncı, sol arka 

ayak basıncı, genel skor, sol maksimum basınç ve sağ maksimum basınçları arasında 

bilateral TDA geçiren grup ve kontrol grubu arasında anlamlı ilişki elde edilmemiştir 

(p>0,05). 
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Tablo 4.2.21. Bilateral TDA Geçiren Grup ile Kontrol Grubunun Sol Ayak 
Plantar Basınç U Testi Sonuçları 

Değişkenler Grup N 
U Test 

S.0. U P 

Sol Ön Ayak Basıncı 
Bilateral 15 19,30 

280,50 ,180 
Kontrol 30 24,85 

Sol Orta Ayak Basıncı 
Bilateral 15 28,00 

150,00 ,070 
Kontrol 30 20,50 

Sol Arka Ayak Basıncı 
Bilateral 15 22,17 

237,50 ,303 
Kontrol 30 23,42 

Genel Skor 
Bilateral 15 21,13 

253,00 ,676 
Kontrol 30 23,93 

Sol Maksimum Basınç 
Bilateral 15 24,30 

205,50 -,471 
Kontrol 30 22,35 

Sağ Maksimum Basınç 
Bilateral 15 24,03 

209,50 -,374 
Kontrol 30 22,48 

 

Tablo 4.2.22 incelendiğinde; ön denge ve arka dengede bilateral TDA geçiren 

grup ve kontrol grubu arasında anlamlı ilişki elde edilmemiştir (p>0,05). 

Tablo 4.2.22. Bilateral TDA Geçiren Grup ile Kontrol Grubu Arası Ön-Arka 
Denge t Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

Ön Denge 
Bilateral 15 48,800 5,07 

-1,637 43 ,054 
Kontrol 30 51,566 5,46 

Arka Denge 
Bilateral 15 51,200 5,07 

1,637 43 ,054 
Kontrol 30 48,433 5,46 

 

 Tablo 4.2.23 incelendiğinde; sol ayak dengesi ve sağ ayak dengesinde bilateral 

TDA geçiren grup ve kontrol grubu arasında anlamlı ilişki elde edilmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.2.23. Bilateral TDA Geçiren Grup ile Kontrol Grubu Arası Sağ-Sol 
Denge U Testi Sonuçları 

Değişkenler Grup N 
U Test 

S.0. U P 

Sol Ayak Denge 
Bilateral 15 25,83 

182,50 ,300 
Kontrol 30 21,58 

Sağ Ayak Denge 
Bilateral 15 20,17 

267,500 ,300 
Kontrol 30 24,42 

 

 Tablo 4.2.24 incelendiğinde sağ ayak duruş fazı ve sağ ayak itme fazında 

bilateral TDA geçiren grup ile kontrol grubu arasında anlamlı ilişki elde edilmiştir 

(p<0,05). Sağ ayak duruş fazı kontrol grubunda bilateral TDA geçiren gruba göre; sağ 

ayak itme fazı ise bilateral TDA geçiren grupta kontrol grubuna göre daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir. Diğer sonuçlar arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 4.2.24. Bilateral TDA Geçiren Grup ile Kontrol Grubu Arası Yürüyüş 
Fazları t Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

Sol Ayak Duruş 

Fazı 

Bilateral 15 47,388 3,153 
-,185 43 ,427 

Kontrol 30 47,638 4,740 

Sol Ayak Topuk 

Vuruşu 

Bilateral 15 23,302 3,976 
-,383 43 ,694 

Kontrol 30 23,833 4,432 

Sol Ayak İtme 

Fazı 

Bilateral 15 29,970 3,962 
,520 43 ,303 

Kontrol 30 29,293 4,185 

Sağ Ayak Duruş 

Fazı 

Bilateral 15 47,077 3,745 
-2,753 43 ,004* 

Kontrol 30 50,542 4,088 

Sağ Ayak Topuk 

Vuruşu 

Bilateral 15 21,707 4,803 
-,633 43 ,265 

Kontrol 30 22,624 4,467 

Sağ Ayak İtme 

Fazı 

Bilateral 15 31,290 3,876 
3,847 43 <,001* 

Kontrol 30 26,893 3,480 

        



 

 

46 
 

Tablo 4.2.25 incelendiğinde unilateral TDA geçiren ve sağlıklı kontrol grubu 

arasında ZKYT skorlarında anlamlı farklılık elde edilememiştir (p>0,05). 

Tablo 4.2.25 Unilateral TDA Geçiren Grupla Kontrol Grubu Arasında Göre 

ZKYT t Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

ZKYT 
Unilateral 20 11,67 3,65 

2,127 48 ,057 
Kontrol 30 9,82 2,51 

 

Tablo 4.2.26 incelendiğinde, IPAQ puanlarında unilateral TDA geçiren grup 

ile sağlıklı kontrol grubu arasında anlamlı ilişki elde edilememiştir (p>0,05). 

Tablo 4.2.26 Unilateral TDA Geçiren ve Kontrol Grubu Arasında IPAQ U Testi 
Sonuçları 

Değişkenler Grup N 
U Test 

S.0. U P 

IPAQ      

Hafif 
Unilateral 20 27,83 

253,50 ,345 
Kontrol 30 23,95 

Orta 
Unilateral 20 27,58 

258,50 ,321 
Kontrol 30 24,12 

Ağır 
Unilateral 20 25,35 

303,00 ,909 
Kontrol 30 25,60 

Toplam 
Unilateral 20 28,05 

249,00 ,309 
Kontrol 30 23,80 

 

Tablo 4.2.27 incelendiğinde unilateral TDA geçiren ve sağlıklı kontrol grubu 

arasında SF-36 sağlık değişimi alt boyutunda anlamlı ilişki elde edilmiştir (p<0,05). 

SF-36 sağlık değişimi puanı unilateral TDA geçiren grupta kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak daha yüksek elde edilmiştir. Diğer altboyutlar arasında anlamlı ilişki 

elde edilememiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.2.27 Unilateral TDA Geçiren Grupla Kontrol Grubu Arasında Göre 
ZKYT ve SF-36 Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

SF-36        

Fiziksel 

Fonksiyon 

Unilateral 20 66,25 13,26 
-,550 48 ,531 

Kontrol 30 70,16 29,84 

Fiziksel 

Limitasyon 

Unilateral 20 82,50 23,08 
,182 48 ,844 

Kontrol 30 80,83 36,36 

Emosyonel 

Limitasyon 

Unilateral 20 93,33 17,43 
1,820 48 0,45 

Kontrol 30 77,77 35,38 

Enerji 
Unilateral 20 68,50 16,78 

,443 48 ,639 
Kontrol 30 65,83 23,12 

Emosyonel İyilik 
Unilateral 20 71,80 16,28 

-,223 48 ,820 
Kontrol 30 72,93 18,42 

Sosyal 

Fonksiyon 

Unilateral 20 78,12 22,89 
-1,062 48 ,294 

Kontrol 30 85,41 24,36 

Ağrı 
Unilateral 20 71,00 20,36 

-,618 48 ,539 
Kontrol 30 75,08 24,37 

Genel Sağlık 
Unilateral 20 73,75 15,46 

1,307 48 ,164 
Kontrol 30 66,00 23,28 

Sağlık Değişimi 
Unilateral 20 76,25 29,77 

3,989 48 <,001* 
Kontrol 30 47,66 20,95 

 

Tablo 4.2.28 incelendiğinde, sağ orta ayak basınçları, sağ ön ayak basıncı ve 

sağ arka ayak basıncında unilateral TDA geçiren grup ile kontrol grup arasında anlamlı 

ilişki bulunamamıştır (p>0,50). 

Tablo 4.2.28 Unilateral TDA Geçiren ve Kontrol Grubu Arası Plantar Basınç t 
Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

Sağ Ön Ayak 

Basıncı 

Unilateral 20 47,150 4,120 
-,481 48 ,307 

Kontrol 30 47,833 5,382 

Sağ Orta Ayak 

Basıncı 

Unilateral 20 30,950 2,438 
,453 48 ,326 

Kontrol 30 30,500 3,963 
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Sağ Arka Ayak 

Basıncı 

Unilateral 20 21,850 3,133 
,816 48 ,808 

Kontrol 30 21,600 3,792 

 

Tablo 4.2.29 incelendiğinde; sol ön ayak basıncı, sol orta ayak basıncı, sol arka 

ayak basıncı, genel skor, sol maksimum basınç ve sağ maksimum basınçlarında 

unilateral TDA geçiren grup ve kontrol grubu arasında anlamlı ilişki elde edilmemiştir 

(p>0,05). 

Tablo 4.2.29 Unilateral TDA Geçiren Grubunun Kontrol Grubu Göre Sol Ayak 

Plantar Basınç U Testi Sonuçları 

Değişkenler Grup N 
U Test 

S.0. U P 

Sol Ön Ayak Basıncı 
Unilateral 20 23,95 

331,50 ,618 
Kontrol 30 26,53 

Sol Orta Ayak Basıncı 
Unilateral 20 25,45 

301,00 ,984 
Kontrol 30 25,53 

Sol Arka Ayak Basıncı 
Unilateral 20 26,00 

290,00 ,842 
Kontrol 30 25,17 

Genel Skor 
Unilateral 20 24,20 

326,00 ,516 
Kontrol 30 26,37 

Sol Maksimum Basınç 
Unilateral 20 24,53 

319,50 ,699 
Kontrol 30 26,15 

Sağ Maksimum 

Basınç 

Unilateral 20 27,55 
259,00 ,416 

Kontrol 30 24,13 

 

Tablo 4.2.30 incelendiğinde; ön denge ve arka dengede unilateral TDA geçiren 

grup ve kontrol grubu arasında anlamlı ilişki elde edilmemiştir (p>0,05). 

Tablo 4.2.30 Unilateral TDA Geçiren Grup ile Kontrol Grubu Arası Ön-Arka 
Denge t Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

Ön Denge 
Unilateral 20 51,550 6,270 

-,010 48 ,496 
Kontrol 30 51,566 5,468 

Arka Denge 
Unilateral 20 48,450 6,270 

,010 48 ,496 
Kontrol 30 48,433 5,468 
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Tablo 4.2.31 incelendiğinde sol ayak topuk vuruşu ve sol ayak itme fazında 

unilateral TDA geçiren grup ile kontrol grubu arasında anlamlı ilişki elde edilmiştir 

(p<0,05). Sol ayak topuk vuruşu unilateral TDA geçiren grupta kontrol grubuna göre; 

sol ayak itme fazı ise kontrol grubunda unilateral TDA geçiren gruba göre daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir. Diğer sonuçlar arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 4.2.31 Unilateral TDA Geçiren ve Kontrol Grubu Arası Yürüyüş Fazları t 

Testi Sonuçları 

Değişkenler Gruplar N X ss 
t testi 

t df p 

Sol Ayak Duruş 

Fazı 

Unilateral 20 47,483 4,176 
-,119 48 ,906 

Kontrol 30 47,638 4,740 

Sol Ayak Topuk 

Vuruşu 

Unilateral 20 27,975 4,887 
3,116 48 ,003* 

Kontrol 30 23,822 4,432 

Sol Ayak İtme 
Fazı 

Unilateral 20 25,701 29,293 
-3,199 48 ,002* 

Kontrol 30 29,293 4,185 

Sağ Ayak Duruş 

Fazı 

Unilateral 20 48,687 4,126 
-1,566 48 ,124 

Kontrol 30 50,542 4,088 

Sağ Ayak Topuk 
Vuruşu 

Unilateral 20 24,465 4,473 
1,427 48 ,160 

Kontrol 30 22,624 4,467 

Sağ Ayak İtme 

Fazı 

Unilateral 20 27,145 4,259 
,229 48 ,820 

Kontrol 30 26,893 3,480 

        

Tablo 4.2.32 incelendiğinde; sol ayak dengesi ve sağ ayak dengesinde 

unilateral TDA geçiren grup ve kontrol grubu arasında anlamlı ilişki elde edilmemiştir 

(p>0,05). 

Tablo 4.2.32 Unilateral TDA Geçiren Grup ile Kontrol Grubu Arası Sağ-Sol 
Denge U Testi Sonuçları 

Değişkenler Grup N 
U Test 

S.0. U P 

Sol Ayak Denge 
Unilateral 20 22,60 

358,00 ,243 
Kontrol 30 27,43 

Sağ Ayak Denge 
Unilateral 20 28,38 

242,50 ,247 
Kontrol 30 23,58 
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5. TARTIŞMA, SONUÇ VE ÖNERİLER 

5.1 Tartışma 

Çalışmamızda elde edilen verilere göre, unilateral TDA geçiren bireylerin 

bilateral TDA geçiren bireylere göre daha çok fiziksel fonksiyon, enerji ve duygu 

durumu açısından iyi olduğu ortaya koyulmuştur. Bilateral TDA geçiren grubun sağ 

orta ayak basıncının kontrol ve unilateral TDA geçiren gruplara göre daha fazla olduğu 

tespit edilmiştir. Sağ ayak duruş fazı kontrol grubunda bilateral TDA geçiren gruba 

göre; sağ ayak itme fazı ise bilateral TDA geçiren grupta kontrol grubuna göre daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. Sol ayak topuk vuruşu unilateral TDA geçiren grupta 

kontrol grubuna göre; sol ayak itme fazı ise kontrol grubunda unilateral TDA geçiren 

gruba göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Sol ayak topuk vuruşu unilateral TDA 

geçiren grupta bilateral TDA geçiren grubuna göre; sol ayak itme fazı ve sağ ayak itme 

fazı ise bilateral TDA geçiren grupta unilateral TDA geçiren gruba göre daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir.  

Kadınlarda yaş ilerledikçe osteoporoz, osteoartrit, otoimmün hastalık, 

patellofemoral artrit ve dizde valgus deformitesi insidansının arttığı bilinmektedir 

(Tosi, Boyan, Boskey et al., 2005). Dolayısıyla beklendiği gibi, TDA geçiren 

hastaların çoğunluğu kadın hastalardır. Yapılan bir çalışmada TDA geçiren hastaların 

yaklaşık %60'ının kadın hastalardan oluşmakta olduğu bildirilmiştir (Font-Rodriguez, 

Scuderi, Insall., 1997). Bu nedenle bu çalışmamızda kadın olgu sayımızın fazla olması 

bu görüşü desteklemektedir (Tablo 4.1.1). Çalışmaya alınan 60 bireyin 46’sı kadın 

katılımcılardır. 

Çalışmamıza katılan TDA geçirmiş 35 bireyin %82,8’inin ilkokul, %17,2’sinin 

lise mezunu olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.1.3). Bu çalışmaya benzer şekilde, 52 TDA 

geçiren katılımcıların dahil edildiği bir çalışmada katılımcıların %26,9’unun okuma 

yazma bilmeyen, %46,1’inin ilkokul mezunu, %26,9’unun ise lise ve daha üst eğitim 

seviyesinde olduğu tespit edilmiştir (Moghtadaei, Yeganeh, Hosseinzadeh, 

Khazanchin, Moaiedfar., 2020). Yapılan başka bir çalışmada ise 290 TDA geçiren 

hastanın eğitim durumları incelendiğinde %34,1’inin lise mezunu, %22,1’inin 

üniversiteyi bırakmış, %20’sinin liseden daha düşük eğitim seviyesinde, %13’ünün 

üniversite mezunu ve %9’unun lisansüstü eğitim mezunu olduğu belirlenmiştir (Saleh, 

Santos, Ghomrawi, Parvizi, Mulhall, 2006).  
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ZKYT testinin TDA geçiren bireylerde dinamik dengenin 

değerlendirilmesinde iyi bir araç olduğu belirtilmiştir, aynı çalışmada minimum klinik 

anlamlılık için görülmesi gereken değişikliğin bu popülasyon için 2.27 saniye olduğu 

da bildirilmiştir (Yuksel, Kalkan, Cekmece, Unver, Karatosun., 2017). Çalışmamızda 

bilateral TDA geçiren bireyler ile sağlıklı kontrol grubu ZKYT süreleri arasında hem 

klinik olarak hem de istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmiştir (Tablo 4.2.17). Bu 

çalışmaya benzer şekilde 15 bilateral TDA geçiren ve 15 sağlıklı kontrol grubunun 

dahil edildiği bir çalışmada ZKYT süresinin bilateral TDA geçiren grupta daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (Lee, Kim, Lee, 2020). Ancak bilateral TDA geçirmiş bireylerin 

kontrol grubuyla karşılaştırıldığında ortalamada 3,39 saniyelik bir fark mevcut iken 

bizim çalışmamızda unilateral TDA geçiren bireyler ile sağlıklı kontrol grubu ZKYT 

süreleri arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (Tablo 4.2.25). Bu çalışmaya benzer 

şekilde, 14 unilateral TDA geçiren ve 14 sağlıklı bireyin dahil edildiği bir çalışmada 

ZKYT süreleri arasında anlamlı bir fark elde edilmemiştir (Yoshida, Zeni, Snyder-

Mackler, 2012). Fakat 24 unilateral TKA geçiren, 17 sağlıklı kontrol grubuyla yapılan 

bir başka çalışmada TKA geçiren kişilerin sağlıklı kontrol grubuna göre ZKYT testini 

daha uzun sürede tamamladığı bildirilmiştir (Bade, Kohrt, Stevens-Lapsley., 2010). 

Bilateral ve unilateral TDA geçiren kişilerin dahil edildiği başka bir çalışmada ise 

bilateral TDA geçiren grubun unilateral TDA geçiren gruba göre ZKYT testini daha 

uzun sürede tamamladığı belirlenmiştir (Maniar, Baviskar, Singhi, Maniar, Nayak., 

2013). Yine benzer şekilde literatürde bilateral ve unilateral TDA geçiren bireylerin 

ZKYT süreleri arasında anlamlı farklılığın bulunmadığı çalışma mevcuttur (Zeni ve 

Snyder-Mackler., 2010). Bizim çalışmamızda ise bilateral ve unilateral TDA geçiren 

bireylerin ZKYT sonuçları arasında anlamlı farklılık elde edilememiştir (Tablo 4.2.7). 

Çalışmamızda bilateral TDA geçiren bireyler ile unilateral TDA geçiren 

bireylerin TAMPA skorları arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (Tablo 4.2.9). İlgili 

literatür incelendiğinde daha önce buna benzer bir çalışmaya rastlanmamıştır. TAMPA 

skorlarının benzer olmasının sebebinin, cerrahi süreçlerinin unilateral ve bilateral 

uygulamalarda çok fark göstermemesi olabileceği düşünülmüştür. Kinezyofobinin 

TDA cerrahilerinden sonra 6 aya kadar eklem hareket açıklığını ve 1 yıla kadar 

fonksiyonel çıktıları etkileyebildiği kanıtlanmıştır (Brown, Hu, Demetriou, Smith, 

Hing., 2020; Desai and Suroshree Mitra., 2016). Çalışma grupları arasında dinamik 

denge ve fonksiyonel çıktılarda fark görülmemesi kinezyofobi sonuçlarını ayrıca 
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doğrulamaktadır. Kinezyofobinin psikososyal yapısı gereği yalnızca protezin varlığı 

birey için hareket korkusu oluşturmakta yeterli olmakla beraber, unilateral ve bilateral 

TDA uygulamalarının bu parametrede birbirlerinden ayırt edilmesi çalışma sonucunda 

mümkün görünmemektedir.  

Çalışmamızda bilateral TDA geçiren bireyler ile unilateral TDA geçiren 

bireylerin WOMAC alt boyut ve toplam puanları arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır (Tablo 4.2.8). Bu çalışmaya benzer şekilde 76 unilateral TDA geçiren, 

82 bilateral TDA geçiren hastalarda WOMAC alt boyut ve toplam puanları arasında 

fark elde edilmemiştir (Ogur, Cicek, Seyfettinoglu, Tuhanioglu, Aydoğdu et al., 2021). 

Fakat yapılan başka bir çalışmada bilateral TDA geçiren bireylerin unilateral TDA 

geçiren bireylere göre WOMAC sertlik ve fonksiyon alt boyut puanlarının daha kötü 

olduğu tespit edilmiştir (Kim, Kim, Kim, Han, Nam et al., 2019). 

Çalışmamızda unilateral TDA geçiren grubun SF-36 fiziksel fonksiyon, enerji 

ve emosyonel iyilik puanları bilateral TDA geçiren gruba göre anlamlı olarak daha 

yüksek elde edilmiştir. Unilateral ve bilateral TDA geçiren gruplar arasında SF-36’nın 

diğer altboyutlarında ise anlamlı fark elde edilememiştir (Tablo 4.2.11). Benzer 

şekilde 48 bilateral TDA, 53 unilateral TDA geçiren bireylerde SF-36 puanları 

arasında fark bulunamamıştır (Ekinci, Oner, Karaman, Kafadar, Mutlu et al., 2014). 

Unilateral TDA geçiren grubun bilateral TDA geçiren gruba göre fiziksel fonksiyon, 

enerji ve emosyonel iyilik puanlarının daha iyi çıkmasının sebebinin tek bir cerrahi 

operasyon geçirmenin iki cerrahi operasyon geçirmeye göre daha az travmatize bir 

durum olduğu düşünülebilir. Avustralya'da yapılan bir çalışmada ise, bilateral TDA 

geçiren bireylerin unilateral TDA geçiren bireylere göre daha iyi fiziksel fonksiyon ve 

genel sağlık puanlarının olduğu bildirilmiştir (March, Cross, Tribe, Lapsley, 

Courtenay., 2004).  

Kontrol grubunda SF-36 fiziksel fonksiyon ve emosyonel iyilik skorları 

bilateral TDA geçiren gruba göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (Tablo 

4.2.19). Fiziksel fonksiyonun ve emosyonel iyilik skorlarının sağlıklı bireylerde 

bilateral TDA geçiren gruba göre daha yüksek bulunması, cerrahi operasyon 

geçirmenin ve yaşamı doğrudan etkileyen, hareket durumunu kısıtlayan bir patolojinin 

yokluğunda bireylerin daha çok fiziksel fonksiyon ve daha iyi duygu durumunda 

olabileceklerini düşündürmektedir. Literatür incelendiğinde sağlıklı kontrol grubu ve 
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bilateral TDA geçiren grup arasında SF-36 skorları açısından herhangi bir çalışmanın 

yapı rastlamadık. 

Unilateral TDA geçiren grubun SF-36 sağlık değişimi puanı kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak daha yüksek elde edilmiştir (Tablo 4.2.27). Bu sonuca göre 

unilateral TDA olan bireylerin cerrahi sonrası sağlık durumlarında olumlu yönde 

değişiklik olduğu düşünülmektedir. Literatür incelendiğinde sağlıklı kontrol grubu ve 

unilateral TDA geçiren grup arasında SF-36 skorları açısından herhangi bir çalışmanın 

yapılmadığı görülmüştür.  

Çalışmamızda bilateral ve unilateral TDA geçiren gruplar arasında; bilateral 

TDA geçiren grupla kontrol grubu arasında; unilateral TDA geçiren grupla kontrol 

grubu arasında IPAQ değerlerinde arasında anlamlı fark elde edilememiştir (Tablo 

4.2.10-18-26). Literatür tarandığında bu üç grubun kıyaslandığı herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu ölçüm düzenli fiziksel aktivitenin bariz faydaları göz önünde 

bulundurularak çalışmaya alınan katılımcılar arasında verilerin güvenilirliğini temin 

etmek için eklenmiştir. Gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmaması tercih edilen 

bir durum olmakla beraber kuvvetle muhtemel pandemi sebebiyle alınan tedbirlerin ve 

kişilerin fiziksel aktivitelerini azaltmasının sonucu olduğu düşünülmektedir.  

Bilateral TDA geçiren bireylerin sağ orta ayak basıncı kontrol grubuna göre 

daha yüksek bulunmuştur. Sağ ön ayak basıncı, sağ arka ayak basıncı, sol ön ayak 

basıncı, sol orta ayak basıncı, sol arka ayak basıncında ise bilateral TDA geçiren 

bireyler ile kontrol grubu arasında fark bulunamamıştır (Tablo 4.2.20-21). 105 

bilateral TDA geçiren hasta ile yapılan bir çalışmada hastaların ameliyat öncesi ve 

sonrası orta ayak basınçları arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (Rajgopal, 

Aggarwal, Khurana, Rao, Vasdev et al., 2017). Bu çalışmada sağ orta ayak basıncının 

bilateral TDA geçiren grupta daha yüksek bulunmasının sebebinin sağ ayak 

dominantlığının daha yaygın olması sebebiyle olduğu düşünülmektedir. Orta ayak 

basıncının duruş fazında ölçülmesinden ötürü kişinin tam ağırlığı istisnasız olarak 

sensör plakaya transfer edilir. Bu durumda dominant ayağın oluşturacağı asimetri 

tespit edilebilmektedir, özellikle medial ve lateral kuvvetlerde bu tespit edilebilmiştir 

(Polk, Stumpf, Rosengren., 2017). Çalışmada bulunan farklılığın sebebinin bu asimetri 

olabileceği tahmin edilmektedir. 
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Unilateral TDA geçiren grup ile kontrol grubu arasında da sağ ve sol ayak ön-

orta-ayak basınçlarında anlamlı fark bulunamamıştır (Tablo 4.2.28-29). 15 unilateral 

TDA geçiren ve 20 sağlıklı birey ile yapılan bir çalışmada da gruplar arası ayak plantar 

basınçlarında anlamlı farklılık elde edilmemiştir (Heil, Maltry, Lehmann, Heil, 

Lehmann., 2021). Bilateral grupta tespit edilen farkın unilateral grupta 

bulunmamasının sebebi protez taraflarının değişken olmasıdır. Çalışmanın ana amacı 

olan yürüyüş ve denge parametrelerinin ölçümü ile gerçekleşen basınç ölçümlerinde 

unilateral grup sonuçları yalnızca veri şeffaflığı amacıyla raporlanmıştır. Protezli 

tarafın dağılımının bu grupta kontrol edilemeyen bir değişken olması ve basınç 

ölçümünün çalışmanın birincil amacını etkilemeyen bir faktör olması sebepleriyle 

unilateral grupta bir bu durumda bir çıkarımda bulunulamamaktadır.  

TDA grupları arasında ise, bilateral TDA geçiren grubun unilateral TDA 

geçiren gruba göre sağ orta ayak basıncının daha yüksek olduğu görülmüştür (Tablo 

4.2.12). Fakat bu gruplar arasında sağ ön-arka ayak basıncı, sol ön-orta-arka ayak 

basınçları arasında anlamlı farklılık elde edilememiştir (Tablo 4.2.12-13). Bilateral 

grup için elde edilen anlamlı farklılık unilateral grup karşısında aynı sebeplerden ötürü 

yorumlanmamalıdır. Özetle, plantar basıncın orta ayak için bilateral grupta çıkan bu 

farklılığın TDA’lı kişilerdeki yürüyüş dengesi ile ilgili olduğu düşünülmektedir. 

Yürüyüş sırasında dengeyi sağlamak için gerekli aksiyonların belirleyicisinin 

dominant sağ taraf olduğu ve bu durumun tüm kuvvetsel ve açısal parametreleri 

etkileyebileceği erken çalışmalarda görülmüştür (Polk et al., 2017). Sonuçlarda 

belirgin olan bu farkın çalışmanın başında kinezyofobi ile ilişkili olabileceği teorize 

edilmiş olsa da, dinamik denge performansında aynı fark gözlenebilirken TAMPA 

skorlarında anlamlı bir fark çıkmaması bu durumun sebebinin izole edilerek tek başına 

araştırılması gerektirdiğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızda bilateral TDA geçiren bireyler ile kontrol grubu arasında; 

unilateral TDA geçiren bireyler ile kontrol grubu arasında; bilateral ve unilateral TDA 

geçiren bireyler arasında sol, sağ, ön ve arka ayak basınç değerlerinde (statik denge) 

fark elde edilememiştir (Tablo 4.2.14-22-30). 35 unilateral, 43 bilateral TDA geçiren 

kişilerle yapılan bir çalışmada, bu çalışmaya benzer şekilde, statik dengede gruplar 

arası fark bulunamamıştır (Bakirhan, Angin, Karatosun, Unver, Günal, İ., 2009). Üç 

grupta da anlamlı farkın elde edilememesi hem unilateral hem de bilateral TKA sonrası 

statik dengede iyileşmenin olabileceğini ya da etkilenmediği düşündürmektedir. 
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Yapılan bir çalışmada statik tek ayak üstü duruşta postural salınımın, ameliyat 

öncesine kıyasla TDA'dan 11 gün sonra ~%60 kadar azaldığı belirtilmiştir (Cho and 

Hwang., 2012).  

Bilateral TDA geçiren grup ile kontrol grubunun yürüyüş fazları 

karşılaştırıldığında sağ ayak duruş fazının kontrol grubunda; sağ ayak itme fazının ise 

bilateral TDA geçiren grupta anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır. Diğer 

fazlarda (sol ayak duruş fazı, sol-sağ ayak topuk vuruşu ve sol ayak itme fazı) gruplar 

arası anlamlı fark elde edilememiştir (Tablo 4.2.24). Unilateral TDA geçiren grup ile 

kontrol grubunun yürüyüş fazları karşılaştırıldığında sol ayak itme fazı kontrol 

grubunda; sol ayak topuk vuruş fazının ise unilateral TDA geçiren grupta anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır. Diğer fazlarda (sol-sağ ayak duruş fazı, sağ 

ayak topuk vuruşu, ayak itme fazı) gruplar arası anlamlı fark elde edilememiştir (Tablo 

4.2.31). Unilateral TDA geçiren grup ile bilateral TDA geçiren grubunun yürüyüş 

fazları karşılaştırıldığında; sol ayak topuk vuruş fazının unilateral TDA geçiren grupta, 

sol ve sağ ayak itme fazının ise bilateral TDA geçiren grupta anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu saptanmıştır. Diğer fazlarda (sol-sağ ayak duruş fazı, sağ ayak topuk 

vuruşu) gruplar arası anlamlı fark elde edilememiştir (Tablo 4.2.16).  

Yürüyüş fazlarına bakıldığında tutarlı olarak tespit edilen en belirgin farklılık 

bilateral grupta bulunan itme fazlarındadır. Yürüyüşün bütüncül bir analizi adım hızı 

ve uzunluğu ölçümleriyle mümkün olmaktadır, bu değerler hem fazların 

doğrulanmasını hem de yeni yorumlamalar yapılabilmesini sağlamaktadır. Çalışmada 

kullanılan cihazın tek adımlık bir plaka olması sebebiyle yürüyüş devamlılığı söz 

konusu değildir, bu durum ölçüm süresinin ciddi miktarda uzamasına (doğal 

yürüyüşün sağlanabilmesi için yapılan alıştırmalar sebebiyle) ve adım hız ve 

uzunluğunun ölçülememesine neden olmaktadır (Jarchi, Pope, Lee, Tamjidi, Mirzaei., 

2018). TDA sonrası yürüyüş analizi ile yapılan çalışmalarda tekil destek süresi olarak 

raporlanan süreler mevcuttur, bu süre orta duruş fazı olup yürüyüş sırasında ayağın 

plakaya temas ettiği süreye tekabül etmektedir (Bączkowicz., 2018). Çalışmada 

kullanılan cihaz üretim sırasında yüklenen çeşitli ölçüm çıktılarıyla birlikte 

gelmektedir. Bu çıktılar klinikte yapılan ölçümlerin karşılaştırılarak yürüyüş fazlarının 

tanınabilmesini sağlamakta ve cihazın boyutu sebebiyle oluşan olumsuz durumu telafi 

etmektedir. TDA sonrası yapılan yürüyüş çalışmalarında 1 yıl sonraya kadar kontroller 

yapılmış ve etkilenen faktörlerin arasında memnuniyet ve fonksiyonel çıktılar 
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bulunduğu rapor edilmiştir (Bonnefoy-Mazure, Favre, Praplan, Armand, Sagawa 

Junior et al., 2020). Çalışmamızda TDA sonrası 2. yıla kadar katılımcılardan toplanan 

verilerde; kontrol grubu ile kıyasla bilateral grupta itme fazının farkını tespit etmiş 

ancak fonksiyonel çıktılarda anlamlı bir fark bulamamıştır. İnsan yürüyüşünün 

değişken ve adaptif yapısı sebebiyle bu durumun spesifik sebebinin anlaşılabilmesi 

için ayrıca çalışma planlanması gereklidir (Miripour Fard., 2019), ancak hedef teşkil 

edebilmesi için bu farklılığın tespiti ile çalışma birincil amacını yerine getirmiştir. 

Yürüyüş analizinin TDA cerrahisi geçirmiş olguların değerlendirilmesi için 

verimli ve etkili bir araç olabileceği literatür tarafından desteklenmektedir. Bizim 

kullandığımız pedobarografi cihazının kapsamlı yürüme analizi laboratuvarlarına göre 

taşınabilir, kullanımı kolay ve maliyeti düşük bir cihaz olması kliniklerde kullanım 

kolaylığı da sağlamaktadır. 

Çalışmamıza dahil ettiğimiz popülasyonun yaş aralığının 55 yaş üstü olması ve 

Covid-19 pandemisinden dolayı TDA geçiren vaka sayısının az olması bu çalışmanın 

sınırlılığını oluşturmuştur. Özellikle unilateral TDA geçiren birey sayısının az olması 

cerrahi yönüne göre değerlendirme yapılamamasına neden olmuştur. Unilateral 

cerrahiler için sağ ve sol olarak iki gruplamanın yapılabileceği miktarda örneklem elde 

edilerek daha geniş çalışmalar yapılmalıdır. Çalışmamızda değişkenlerin sayısını 

azaltmak için ilk başta tek cerrah tarafından opere edilmiş katılımcılar alınmaya 

çalışıldıysa da, pandemi şartlarından ötürü bu durum sağlanamamıştır. Ayrıca 

hastalarımızı ve kontrol olgularımızı pandemi sürecinde değerlendirmeye almamızdan 

dolayı fiziksel aktivite ölçümü açısından istenilen sonuçlar alınmamış olabilir. 

TDA cerrahileri osteoartrit tedavisi için,denge ve yürüme parametreleri 

açısından  unilateral veya bilateral  uygulamadan bağımsızdır. Bu açıdan cerrahi 

sonrası değerlendirdiğimiz olgularımızda aynı yaş grubu kontrollere göre yürüyüşte 

önemli bir değişiklik tespit edilmemesi alanda cerrahi tedaviyi destekleyen bir sonuç 

olarak düşünülmüştür. Ancak cerrahi kararların ve süreçlerin iyileşme üzerine çok 

faktörlü etkileri olduğunu unutmamak gerekir. Bununla birlikte diz osteoartritli 

olgularda koşullar uygunsa bu seçeneğin göz ardı gerektiğini düşünmekteyiz.  
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5.2 Sonuç 

● Bilateral TDA geçiren bireylerle unilateral TDA geçiren bireylerin hareket 

etme korkularında bir fark bulunmadığını ortaya koymaktadır. 

● Bilateral TDA geçiren bireyler ile unilateral TDA geçiren bireylerin ağrı 

durumlarında herhangi bir farklılığın bulunmaması, bilateral ve unilateral TDA 

cerrahisinin bireylerin ağrı durumunu farklı etkilemediğini göstermektedir. 

● Unilateral TDA geçiren bireylerin bilateral TDA geçiren bireylere göre daha 

çok fiziksel fonksiyon, enerji ve duygu durumu açısından iyi olduğu ortaya 

koyulmuştur. 

● IPAQ skorlarının kontrol grubu dahil hiçbir grupta anlamlı olarak daha iyi 

olmaması fiziksel aktivitenin TDA ile bir ilişkisinin olmadığını 

göstermektedir. 

● Bilateral TDA geçiren grubun sağ orta ayak basıncı kontrol gruba göre daha 

fazla olduğu tespit edilmiştir. Bilateral TDA geçiren grubun sağ orta ayak 

basıncı, unilateral TDA geçiren gruba göre daha yüksek elde edilmiştir.  

● Sağ ayak duruş fazı kontrol grubunda bilateral TDA geçiren gruba göre; sağ 

ayak itme fazı ise bilateral TDA geçiren grupta kontrol grubuna göre daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. Sol ayak topuk vuruşu unilateral TDA geçiren 

grupta kontrol grubuna göre; sol ayak itme fazı ise kontrol grubunda unilateral 

TDA geçiren gruba göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Sol ayak topuk 

vuruşu unilateral TDA geçiren grupta bilateral TDA geçiren grubuna göre; sol 

ayak itme fazı ve sağ ayak itme fazı ise bilateral TDA geçiren grupta unilateral 

TDA geçiren gruba göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

    5.3 Öneriler 

● Unilateral TDA geçiren bireylerin cerrahi yönüne göre pedabarografik 

analizlerinin kıyaslanması bu cerrahi türü için detaylı bilgilerin elde edilmesini 

sağlayacaktır. 

● Adım kapasitesi birin üzerinde ve mümkünse treadmill tarzı analiz cihazlarının 

bu popülasyonları içeren çalışmalarda yer alması gerekmektedir. 

● Fiziksel aktivite düzeylerinin pandemi sebebiyle etkilenmesinden dolayı bu 

konuda toplanacak bilgilerin bu etkiden arınılmış bir dönemde tekrar ölçülmesi 

gerektiği görüşündeyiz. 
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Ekler 

Ek-1. Etik Kurul Onayı 
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Ek-1. Etik Kurul Onayı-Devam 
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Ek-2. Kurum İzin Yazısı 
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 Ek-3. Demografik Bilgi Formu 
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Ek-4. TAMPA Kinezyofobi Ölçeği 
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Ek-5. WOMAC Osteoartrit İndeksi 
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Ek-6. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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Ek-6. SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği-Devam 
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Ek-7. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity 
Questinnaire- IPAQ) 
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