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ÖZET 

 

TOTAL DİZ ARTROPLASTİSİ SONRASI ERKEN DÖNEMDE 

PROPRİYOSEPSİYONU ETKİLEYEN FAKTÖRLERİN İNCELENMESİ 

 

 Bu çalışmada, total diz artroplastisi geçirmiş katılımcılarda cerrahi sonrası 1. 

ayda diz propriyosepsiyonunu etkileyen faktörlerin incelenmesi amaçlandı. 

 Çalışmaya yaş ortalaması 65,54±6,37 yıl ve postoperatif 1. ayda olan 35 

katılımcı çalışma grubuna ve yaş ortalaması 64,63±6,56 yıl ve dizlerinde herhangi bir 

rahatsızlık olmayan 35 katılımcı kontrol grubuna dahil edildi. Katılımcıların 

sosyodemografik bilgileri kaydedildi, her iki ekstremiteye ait eklem hareket açıklığı, 

çevre ölçümü, propriyosepsiyon, denge, yürüme ve kinezyofobi değerlendirmeleri 

uygulandı. 

  Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait eklem hareket 

açıklığı, postoperatif ödem ve propriyosepsiyonun, nonopere taraf ve kontrol 

grubunun tercih ettikleri taraflarına göre anlamlı fark bulundu (p<0,05). Ayrıca 

çalışma grubunda yer alan katılımcıların denge ve yürüme parametrelerinde azalmalar 

tespit edildi (p<0,05). Opere dize ait eklem hareket açıklığı kaybı ile kalça ve ayak 

bileği eklem hareket açıklığı kayıpları arasında orta düzey korelasyon vardı (p<0,05). 

Ayrıca, statik ve dinamik denge ve yürüme parametreleri arasında da orta düzey 

korelasyon mevcuttu (p<0,05). 40˚ diz fleksiyonu propriyosepsiyonunun; beden kitle 

indeksi, postoperatif ödem ve kinezyofobiden etkilendiği bulundu (p<0,05). 

Bu çalışmada total diz artoplastisi geçiren hastaların operatif taraflarına ait 

ekstremitelerinde eklem hareket açıklığı kaybı, postoperatif ödem varlığı, 

propriyosepsiyon kaybı, denge kaybı, yürüme bozuklukları ve kinezyofobi varlığı 

görülmektedir. Total diz artroplastisi sonrası 1. ayda propriyosepsiyonu etkileyen 

nedenler; yüksek beden kitle indeksi, postoperatif ödem ve kinezyofobi varlığıdır. 

Total diz artroplastisi sonrası 1. ayda devam eden rehabilitasyon programının 

başarısında, propriyosepsiyon kayıplarını azaltmak için öncelikle beden kitle 
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indeksinin düşürülmesi, postoperatif ödemin azaltılması ve kinezyofobinin önlenmesi 

gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler: postoperatif ödem, beden kitle indeksi, kinezyofobi, 

propriyosepsiyon, total diz artroplastisi 

  



v 
 

ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF FACTORS AFFECTING PROPRIOCEPTION 

EARLY PERIOD FOLLOWING TOTAL KNEE ARTHROPLASTY 

 

 The aim of this study was to investigate the factors affecting proprioception in 

the first month after surgery in participants with total knee arthroplasty. 

 35 participants with a mean age of 65,54±6,37 years and in the postoperative 

first month were included in the study group; 35 participants with a mean age of 

64,63±6,56 years and with no any knee disease were included in the control group.  

The sociodemographic information, range of motion, circumference measurement, 

proprioception, balance, gait and kinesiophobia scores of the participants were 

recorded. 

 There was a significant difference in the range of motion, postoperative edema 

and proprioception of operative sides of the participants in the study group compared 

to the nonoperative sides of the participants in the study group and preffered sides of 

the control group (p<0.05). In addition, decreases in balance and gait parameters of 

the participants in the study group were determined (p<0.05). There was a moderate 

correlation between loss of range of motion of the operated knee and loss of range of 

motion of the hip and ankle (p<0.05). In addition, there was a moderate correlation 

between the static and dinamic balance and gait parameters (p<0.05).  40˚ knee flexion 

proprioception were found to be affected by body mass index, postoperative edema 

and kinesiophobia  (p <0.05). 

 In this study, loss of range of motion, postoperative edema, loss of 

proprioception, loss of balance, gait disturbances and kinesiophobia were seen in 

patients with total knee arthroplasty. The causes affecting proprioception at first month 

after total knee arthroplasty are follows: body mass index, postoperative edema and 

kineshiophobia. In the success of the rehabilitation program in the first month after 

total knee arthroplasty, it is neccessary to decrease body mass index, reduce 
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postoperative edema and prevent kineshiophobia in order to reduce proprioception 

loss. 

Keywords: postoperative edema, body mass index, kineshiophobia, proprioception, 

total knee arthroplasty  
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1. GİRİŞ 

 

 En sık rastlanan eklem hastalığı olan osteoartrit, ağırlıklı olarak yaşlı nüfusu 

etkileyen ve büyük işlev kaybına neden olan dejeneratif bir hastalıktır. Klinik olarak 

ağrı, postoperatif ödem, eklem sertliği ve sınırlı eklem hareket açıklığı (EHA), kas 

kuvveti azalması, yürüme mesafesi ve hızında azalma ile karakterizedir (1, 2). 

 Orta ila şiddetli artrite sahip olan hastalarda total diz artoplastisi (TDA), cerrahi 

sonrası ağrının %90 azaltılması, ekstremite uyumunun düzeltilmesi, fonksiyonel 

bağımsızlığa kavuşulması ve yaşam kalitesinin yükseltilmesi açısından güvenilir bir 

yöntemdir (3). Ancak TDA’nın, cerrahi geçirenler ile yaşıtları karşılaştırıldıklarında 

tüm engelleri ortadan kaldırmadığı görülmektedir. Fonksiyonel güç ve mobilite 

kayıpları görülmeye devam etmektedir ve bir yıl sonrasında bile normal değerlere 

ulaşılamamaktadır (4, 5). 

 Propriyosepsiyon, yaşlanma ve dejeneratif artrit ile daha da azalmaktadır. 

İlerleyen artrit ile eklem aralığında, bağlar, tendonlar, kaslar dahil periartiküler 

dokularda değişiklikler yaşanmaktadır (6, 7). TDA sırasında propriyosepsiyon 

girdisinin çoğunu sağlayan diz ekleminin ön çapraz bağ, menisküs, eklem kıkırdağı 

gibi pek çok yapısı rezeke edilmektedir. TDA’nın olumsuz bir etkiye neden olmadığı, 

hatta ağrı ve enflamasyonda azalma ile propriyosepsiyon, kinestezi ve dengede 

iyileşmeye katkı sağladığı görülmektedir (8). Yine de TDA’nın propriyosepsiyon 

üzerindeki etkileri tartışmalıdır; bazı yazarlar olumlu sonuçlar gözlemlerken, bazı 

yazarlar ise diz propriyosepsiyonunda TDA sonrası daha da azalmalar olduğunu 

bildirmişlerdir (8, 9). 

 Postüral kontrol parametreleri 6 hafta sonra iyileşse de yeterli değildir, 6 ay 

sonrasında TDA öncesi sonuçlara kıyasla önemli derecede düzelmeler görülmektedir, 

fakat bir yıl sonrasında dahi kontrol gruplarının değerlerine ulaşamamaktadır (10). 

Ayrıca TDA hastalarında kronik ağrıya yol açan, fonksiyonel sonuçları son derece 

etkileyen, cerrahi öncesi fonksiyonel düzeylerine geri döndüren ve iyileşmeyi 

engelleyen yüksek düzeyde kinezyofobi tespit edilmiştir (11).  
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TDA sonrası rehabilitasyonda öncelikle EHA ve yardımcı cihazlı/cihazsız yürüme 

ön planda tutulmakta, kas kuvveti, postoperatif ödem, denge ve propriyosepsiyon arka 

plana atılmaktadır. Yazarlar propriyoseptif eğitimin önemini vurgulamakta, ama TDA 

sonrasında propsiyosepsiyonu en çok etkileyen faktörü tam olarak kestirememektedir 

(12, 13). 

Literatür incelendiğinde postoperatif diz propriyosepsiyonunu araştıran 

çalışmaların çoğunlukla erken dönemi kapsamadığı ve erken dönemdeki 

propriyosepsiyon kaybının nedeninin üzerine olmadığı farkedilmiş olup bu verilerin 

ışığında bu çalışmanın amacı TDA sonrasında 1. ayda propriyosepsiyonu etkileyen 

faktörlerin incelenmesi olarak belirlenmiştir. 

 

Hipotezler 

1. H0: Total diz artroplastisi sonrası eklem hareket açıklığı kısıtlılığı, postoperatif 

ödem, propriyosepsiyon, denge ve yürüme kaybı ve kinezyofobi ortaya 

çıkmaz. 

H1: Total diz artroplastisi sonrası eklem hareket açıklığı kısıtlılığı, postoperatif 

ödem, propriyosepsiyon, denge ve yürüme kaybı ve kinezyofobi ortaya çıkar. 

2. H0: Total diz artroplastisi sonrası cerrahi geçiren diz ile o tarafa ait kalça ve 

ayak bileği eklem hareket açıklığı arasında ilişki yoktur. 

H1: Total diz artroplastisi sonrası cerrahi geçiren diz ile o tarafa ait kalça ve 

ayak bileği eklem hareket açıklığı arasında ilişki vardır. 

3. H0: Total diz artroplastisi sonrası cerrahi geçiren tarafa ait diz ve ayak bileği 

propriyosepsiyonu arasında ilişki yoktur. 

H1: Total diz artroplastisi sonrası cerrahi geçiren tarafa ait diz ve ayak bileği 

propriyosepsiyonu arasında ilişki vardır. 

4. H0: Total diz artroplastisi sonrası denge ve yürüme parametreleri arasında 

ilişki yoktur. 

H1: Total diz artroplastisi sonrası denge ve yürüme parametreleri arasında 

ilişki vardır. 

5. H0: Total diz artroplastisi sonrası ödem varlığı propriyosepsiyonu etkilemez. 

H1: Total diz artroplastisi sonrası ödem varlığı propriyosepsiyonu etkiler. 
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6. H0: Total diz artroplastisi sonrası eklem hareket açıklığı derecesi 

propriyosepsiyonu etkilemez. 

H1: Total diz artroplastisi sonrası eklem hareket açıklığı derecesi 

propriyosepsiyonu etkiler. 

7. H0: Total diz artroplastisi sonrası denge bozukluğu propriyosepsiyonu 

etkilemez. 

H1: Total diz artroplastisi sonrası denge bozukluğu propriyosepsiyonu etkiler. 

8. H0: Total diz artroplastisi sonrası yürüme bozukluğu propriyosepsiyonu 

etkilemez. 

H1: Total diz artroplastisi sonrası yürüme bozukluğu propriyosepsiyonu 

etkiler. 

9. H0: Total diz artroplastisi sonrası kinezyofobi propriyosepsiyonu etkilemez. 

H1: Total diz artroplastisi sonrası kinezyofobi propriyosepsiyonu etkiler.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Diz Eklemi Anatomisi 

 Diz eklemi vücudun en büyük ve en kompleks eklemidir. Diz eklemi vücuda 

destek oluşturmada en önemli komponentlerden birisidir ve bipedal lokomasyonda 

majör etkiye sahiptir. Diz eklemi lateral ve medial tibiofemoral eklemler ve 

patellofemoral eklemlerden oluşmakta olan bikondiler ve polisentrik bir eklemdir (14, 

15). Bu eklemde üç düzlemde hareket meydana gelir: sagittal düzlemde fleksiyon ve 

ekstansiyon, horizontal düzlemde internal ve eksternal rotasyon, frontal düzlemde 

abduksiyon ve adduksiyon. Ayrıca translasyon hareketleri de mevcuttur (16). Şekil 

2.1’de dize ait hareketlerin tümü gösterilmektedir. 

 

 

Şekil 2.1 Diz eklemine ait hareketler (17) 

 

2.1.1. Osteoloji 

 Diz eklemi femurun distal ucu, tibia ve fibulanın proksimal uçları ve patellanın 

posterior yüzü arasında oluşmaktadır: 



5 
 

2.1.1.1. Distal femur 

 Büyük ve birbirinden asimetrik bir yapıya sahip olan medial ve lateral 

kondillerin distalleri düz bir yüzeye sahiptir ve eklem içerisinde yüzey alanını 

arttırırlar. Kollateral ligamentler için yapışma yeri olarak epikondiller bulunmakta ve 

çapraz bağlar için de interkondiler çentik bir koridor oluşturmaktadır.  Femurun distal 

ucu interkondiler olukta patella ile eklemleşmektedir (16, 18). Şekil 2.2’de distal femur 

gösterilmektedir. 

2.1.1.2. Proksimal tibia ve fibula 

 Tibianın proksimalinde femur ile eklemleşen femur kondillerinin oturduğu 

yapılar tibianın medial ve lateral platolardır. Medial plato esas yük taşıyan kısım olup 

konkav bir yapıda ve lateral platodan daha büyüktür. Lateral plato ise hafif konveks 

bir yapıya sahiptir. Kondiller yaklaşık 8˚-10˚ posteriora doğru bir eğime sahiptir. 

Menisküsler, kondillerde yerleşim gösterirken yapışma yerleri iki kondili birbirinden 

ayıran eminansiya interkondilaris bölgesine yapışır. Ayrıca bu bölge çapraz bağlar için 

de yapışma bölgesidir. Tibiaya ait tüberositaz tibia da kuadriseps femoris için yapışma 

bölgesidir. Diz eklemi için bir diğer önemli yapı, ağırlık taşımasa da bazı kaslar ve 

bağlar için yapışma bölgesi olan fibula başıdır (18, 19). Şekil 2.2’de proksimal tibia 

gösterilmektedir. 

2.1.1.3. Patella 

 Vücudun en büyük sesamoid kemiği olan bu yapı dizin anteriorunda yer alır. 

Basis, apeks, anterior ve posterior yüzlerden oluşmaktadır. Patellar tendon patellanın 

apeksine ve tüberositaz tibiaya yapışır. Patella kuadriseps tendonuna gömülüdür. 

Posterior yüzü kıkırdak örtülüdür ve femoral interkondiler olukla temas halindedir (14, 

16, 18). Şekil 2.2’de patella gösterilmektedir. 

2.1.2. Artroloji 

 Diz eklemi femur kondilleri, tibia platosu ve patella arasında oluşan bikondiler 

tipte bir eklem yapısına sahiptir. Dizilim olarak 125˚’lik femoral inklinasyon açısı ve 

170˚’lik valgus açısı ile birleşim sağlanır. Asıl olarak fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketleri gerçekleşirken, en büyük işlem tibiofemoral eklem üzerinde gerçekleşir 

(18). Kaslar, bağlar ve menisküsler ile diz eklemi desteklenmektedir.  
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Şekil 2.2 Diz ekleminde yer alan distal femur, proksimal tibia ve patella (16) 

 

2.1.2.1. Tibiofemoral eklem 

 Medial ve lateral tibiofemoral eklemler femurun büyük konveks eklemleri ile 

neredeyse düz ve küçük tibia kondilleri arasında oluşmaktadır. Femurun geniş yüzey 

alanı koşma, çömelme, tırmanma gibi aktiviteler esnasında geniş hareketlere izin verir. 

Eklem stabilitesi kemikler ile değil, kaslar, kapsüller, menisküsler, vücut ağırlığı, tepki 

kuvvetleri ve fiziksel koruma ile sağlanır (18). Femur kondillerinin ön yüzlerinin oval, 

arka yüzlerinin dairesel olması ekstansiyonda stabiliteyi arttırırken fleksiyonda 

rotasyon yapılabilmesini sağlamaktadır. Tibial eklem yüzeyleri posteriora doğru 8˚-

10˚’lik eğime sahiptirler (14, 18). Tibiofemoral eklemde kemiksel yapılar uyumlu 

olmadığı için bu uyumu arttıran yapılar sayesinde eklem uyumu gerçekleşmektedir. 

2.1.2.1.1. Menisküsler 

 Diz eklemi içerisinde yer alan fibrokartilojenöz diskler; C şekilli daha az mobil 

olan medial menisküs ile dairesel şekilli daha mobil bir yapıya sahip olan lateral 

menisküsten oluşmaktadır (14). Tibianın 2/3’lük periferik kısmına yapışırken dıştan 



7 
 

içe doğru incelen üçgen kesit alanına sahiptirler. Periferik kısımları daha çok kapiller 

desteğe sahipken medial kısımları avaskülerdir. Periferik kısımları innerve iken medial 

kısımları innervasyondan yoksundur. Menisküslerin ön boynuzları anterior 

eminensiya interkondilarise arka boynuzları posterior eminansiya interkondilarise 

yapışır (14, 18, 20). Menisküslerin yerleşimi Şekil 2.3’te gösterilmektedir. 

 

 

Şekil 2.3 Proksimal tibia üzerine yerleşen menisküs ve çapraz bağların yerleşimi (16) 

 

 Menisküsler tibiofemoral eklemde temas alanını arttırarak eklem uyumunu 

sağlayan yapılardır. Özellikle lateral menisküsün kapsüllere bağlandığı koroner 

bağlar, menisküslerin hareket esnasında serbestçe pivot hareketi yapmasını sağlar. 

Kuadriseps femoris ve semimembranozus kaslarının yapışmasıyla aktif hareket 

esnasında menisküslerin stabilizasyonuna yardımcı olur. Menisküslerin temel 

fonksiyonu tibiofemoral eklemdeki basınç stresini azaltmaktır. Eklem kıkırdağının 

kaygan olması, sürtünmenin azaltılması, eklemin stabilize edilmesi ve diz 

artrokinematiğinin yönetilmesi sağlanır. Menisküsler şok absorbsiyonunu sağlar, 

yürürken bile sadece vücut ağırlığının 2-3 katı olan ağırlıkları absorbe eder. Tam bir 

menisektomi sonrası artrit riski %230 oranında artmaktadır (16, 20, 21). 
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2.1.2.1.2. Tibiofemoral eklem artrokinematiği 

 Tibiofemoral eklem sagittal düzlemde serbest fleksiyon ve ekstansiyona 

sahiptir ve diz hafif fleksiyonda iken internal ve eksternal rotasyon da yapabilir. Dizde 

fleksiyon açısı yaklaşık 130˚-140˚, hiperekstansiyon açısı 5˚-10˚ kadardır. İzole bir 

şekilde fleksiyon ekstansiyon gerçekleşmediği gibi izole bir internal ve eksternal 

rotasyon da gerçekleşmez. Dizde rotasyon hareketleri hafif fleksiyonda görülebilirken, 

ekstansiyonda pozisyonel olarak kasların ve bağların gergin olması nedeniyle 

gerçekleştirilememektedir (16). 

 Dizin aktif fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine iki ayrı pencereden bakmak 

gerekir: femur üzerinde tibia hareketi (açık kinetik) ve tibia üzerinde femur hareketi 

(kapalı kinetik). Açık kinetik diz ekstansiyonu sırasında tibia femur kondilleri üzerinde 

anteriora yuvarlanır (roll) ve kayar (slide). Kapalı kinetik diz ekstansiyonu esnasında 

femur kondilleri tibia üzerinde anteriora yuvarlanır (roll) ve aynı anda posteriora kayar 

(slide). Bu kapalı sistem artrokinematiği kemiksel yapıların translasyonlarının ve 

yumuşak doku zedelenmelerinin önüne geçer (22). Diz hareketleri esnasında 

gerçekleşen kayma ve yuvarlanma hareketleri Şekil 2.4’te gösterilmektedir. 

 

 

Şekil 2.4 Diz hareketleri esnasında gerçekleşen kayma ve yuvarlanma hareketleri  

      A) Açık kinetik diz ekstansiyonu, B) Kapalı kinetik diz ekstansiyonu (16) 



9 
 

Diz ekleminin tam ekstansiyonda kilitlenmesi yaklaşık olarak 10˚’lik eksternal 

rotasyon gerektirir. Bu rotator hareket diz ekstansiyonın son 30˚’lik hareketi esnasında 

aktif bir şekilde görülen birleşik reaksiyonla meydana gelir. Tam ekstansiyonda 

kilitlenen dizi açmak için de eklemin öncelikle internal rotasyona gelmesi 

gerekmektedir. Bu hareket de popliteus kası tarafından sağlanmaktadır. Aktif diz 

fleksiyonu ve ekstansiyonu esnasında meydana gelen “screw-home” rotasyonu femur 

kondillerinden medial kondilin lateral kondilden daha büyük ve oval bir yapıya sahip 

olması ile açıklanabilir (16, 22). Screw-home rotasyonu Şekil 2.5’te gösterilmektedir. 

 

Şekil 2.5 Screw-home rotasyonu (16) 

 

2.1.2.2. Patellofemoral eklem 

 Patellanın arka eklem yüzü ile femurun interkondiler oluğu arasındaki ara 

yüzdür. Kuadriseps kası, eklem yüzleri ve retinaküler lifler eklemi stabilize eder. Diz 

fleksiyonu ve ekstansiyonu esnasında patella, interkondiler oluk içinde hareket eder 

(16, 22). 

 Diz fleksiyonu ile birlikte patellanın ekleme temas yüzeyi artar. Böylelikle 

patella destek noktası oluşturur ve eklem stabilizasyonunu sağlar. Patellofemoral 

eklem en çok 60˚-90˚ diz fleksiyonu var iken en fazla temas alanına sahiptir. 
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Patellofemoral eklem sayesinde kuadriseps femoris kasının kaldıraç kolu uzatılıp 

ekstansör mekanizmadaki etkinliği arttırılır. Femurdan gelen yüklerin absorbsiyonu ve 

diz eklemine transferi sağlanır (23). Diz fleksiyonu esnasında patellanın temas 

noktaları Şekil 2.6’da gösterilmektedir. 

 

Şekil 2.6 Diz ekstansiyonu esnasında kaldıraç görevi gören patellanın temas noktaları 

 A) Diz 135o fleksiyonda, B) Diz 90o fleksiyonda, C) Diz 20o fleksiyonda. (16) 

 

2.1.2.3. Diz eklemi bağları 

 Diz eklemi bağları diz ekleminin stabilizasyonunda önemli göreve sahip olan 

yapılardır. Diz ekleminin içerisinde çapraz bağlar, meniskofemoral bağlar ve transvers 

bağ bulunmakta, dışında ise, retinaküler bağlar, popliteal bağlar, patellar bağ ve 

kollateral bağlar bulunmaktadır (18). Diz eklemine ait tüm bağlar Şekil 2.7’de 

gösterilmektedir. 

2.1.2.3.1. Çapraz bağlar 

 Tibiaya yapışma yerlerine göre adlandırılan iki çapraz bağ vardır: ön çapraz ve 

arka çapraz bağ. Diz stabilitesini sağlayan bu bağlar oldukça güçlü ve kalın bağlardır. 

Diz ekleminin uç hareketlerini sınırlamaktadırlar. Bu bağların yaralanması dizde ciddi 

stabilite kayıplarına neden olmaktadır. Dizde propriyosepsiyon duyusunun 

algılanmasında önemli rol oynarlar (21, 24). 

 Ön çapraz bağ, tibiada eminensiya interkondilarisin anterolateralinden başlayıp 

posterolaterale doğru kendi etrafında dönerek üç demet halinde ilerler ve lateral 

femoral kondilin posteromedialine yapışır. Tibianın öne translasyonunu, 
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hiperekstansiyonu, valgus-varus kuvvetlerini ve ekstansiyonda rotasyonel hareketleri 

limitler (16). Daha kuvvetli olan arka çapraz bağ ise dizin ön-arka planda 

stabilizatörüdür. Tibiada eminensiya interkondilarisin posteriorundan başlayıp medial 

femoral kondilin lateral yüzeyine yapışır. Primer fonksiyonu tibianın arkaya 

translasyonunu engellemektir. Ayrıca fleksiyonu limitler, dizi dıştan gelecek 

travmalara karşı stabilize eder ve diz fleksiyonu esnasında femur tibia üzerinde 

kayarken yuvarlanma (rollback) hareketinin meydana gelmesini sağlar (25). 

 

Şekil 2.7 Diz eklemine ait bağların anteriordan görünümü (26) 

 

2.1.2.3.2. Kollateral bağlar 

 Diz ekleminin medial ve lateralinde yer alırlar ve diz ekleminin stabilitesine 

katkı sağlarlar. Kapsüle medio-lateral yönde destek sağlayarak ekleme gelen varus – 

valgus streslerini karşılarlar. Bu bağlar ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevşektirler 

(16). 

 Medial kollateral bağ eklemin medialini kapsayan düz ve geniş bir yapıdadır. 

Patellar retinaküler lifler ve medial kapsül aracılığıyla güçlenir. Anterior ve posterior 
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olmak üzere iki parçadan oluşan bu bağlardan anteriorda olan yaklaşık 10 cm 

uzunluğunda ve sağlam yapıda yüzeysel liflerden oluşur. Distalde tibianın 

proksimalinde pes anserinus grubunun yapışma noktasının hemen arkasına yapışır. 

Medial kollateral bağın posterior lifleri daha derinde yer alırlar ve medial eklem 

kapsülü, medial menisküs ve semimembranosus tendonuna bağlanırlar (18).  

 Lateral kollateral bağ, femurun lateral epikondili ile fibula başı arasında 

neredeyse vertikal olarak uzanan, yuvarlak, güçlü bir kordondan oluşur. Distalde 

biseps femoris kasının tendonu ile birleşir ve lateral menisküs ile bir bağlantı yapmaz 

(14, 18). 

2.1.2.4. Diğer yapılar 

 Diz eklemi içerisinde ve etrafında diz ekleminin stabilitesi, şok absorbsiyonu 

ve diz eklemine katılan yapıları desteklemek amacıyla bazı yapılar mevcuttur: 

- Kalınlığı 2-4 mm kadar olan, fizyolojik olarak basınç altında kalan eklem 

kıkırdağı 

- Eklem içinde sürtünmenin olmadığı, yapıların beslenmesinde ve kayganlık 

konusunda yardımcı olan sinovyum 

- Hareket esnasında iki doku arasında meydana gelecek sürtünmeyi 

engelleyen bursalar 

- Eklemi çevreleyen ve destekleyen kapsül 

2.1.3. Kassal yapılar 

 Diz ekleminin stabilizasyonu ve hareketlerin yapılmasından sorumlu pek çok 

kas bulunur. Diz eklemindeki fleksiyon – ekstansiyon ve rotasyon hareketleri 

esnasında birbirinden farklı yapılar devreye girer. Diz eklemine katılan kaslar Şekil 

2.8, Şekil 2.9 ve Şekil 2.10’da gösterilmektedir. 
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Şekil 2.8 Diz eklemine katılan kasların anteriordan görünümü (26) 

 

Şekil 2.9 Diz eklemine katılan kasların lateralden görünümü (26) 
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Şekil 2.10 Diz eklemine katılan kasların medialden görünümü (26) 

 

2.1.3.1. Kuadriseps femoris kası 

 Uyluğun anteriorunda yer alan quadriceps femoris kası diz ekstansör 

mekanizmasında primer kastır. Rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve 

vastus intermediustan oluşur. Rektus femoris spina iliaka anterior inferior ve 

asetebulumun üst kenarından başlar; vastus medialis trokanterik çizginin altından 

başlar femuru sararak ilerler; vastus lateralis linea aspera ve trokanter majörden başlar 

femurun lateralinde seyreder; vastus intermedius da femurun ön yüzünü örter, en 

derindedir. Bu dört adet kas grubu patellanın üst ve yan kenarlarına yapışıp 

ligamentum patella ve patellar retinakulum vasıtası ile patellar tendonu oluşturarak 

tüberositas tibiaya yapışır (12, 14). 

 Diz fleksiyonu yanı sıra rektus femoris kası kalça fleksiyonuna da yardımcıdır. 

Diz ekstansiyonunun %80’inden vastus kasları sorumludur, rektus femoris kası kalça 

fleksiyonu ile birlikte diz ekstansiyonu yaptırır. Vastus intermedius kası aktif diz 

ekstansiyonu esnasında kapsül ve sinovyal membranı proksimale doğru çeker. Vastus 

medialisin demetlerinden oblik olan lifler vastus medialis longitudinalisten ayrılarak, 

diz fleksiyonu ekstansiyonu esnasında patellanın interkondiler oluk içerisindeki 

izlediği yolu kontrol eder (16). 
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2.1.3.2. Hamstring kas grubu 

 Hamstring kas grubunu, semimembranozus, semitendinozus ve biseps femoris 

kasları oluşturmaktadır. Hamstring kasları, tüberositaz iskiadikumun proksimaline 

bağlanırlar; biseps femoris kasının kısa başı femurun linea asperasına bağlanır. 

Hamstring kaslarından biseps femorisin kısa başı haricinde diğerleri biartiküler 

kaslardır ve hem kalça hem diz eklemini geçerler. Distalde, biseps femorisin iki başı 

birleşerek ortak tendon ile fibulaya; semimembranozus kası tibianın medial kondilinin 

hemen altında, semitendinozus ise semimembranozus kası üzerinden daha da distale 

uzanır ve pes anserinusu oluşturarak tibianın posteriomedialine yapışır (14). 

 Hamstring kasları dizin primer fleksör kaslarıdır. Fleksiyona ek olarak, biseps 

femoris kası dize dış rotasyon yaptırırken, dizi rotasyonel ve varus streslerine karşı 

korur. Semitendinozus ve semimembranozus kasları da ek olarak iç rotasyon 

yaptırırken dizi rotasyonel ve valgus streslerine karşı korur. Ayrıca hamstring kas 

grubu kalçanın sekonder ekstansörüdür (12, 16). 

2.1.3.3. Sartorius kası 

 Spina iliaka anterior süperiora yapışan sartorius kası ilerleyerek tüberositas 

tibianın medialinde sonlanır. Vücuttaki en uzun kastır. Pes anserinus yapısına katılan 

bu kas aynı zamanda biartiküler bir kastır. “Terzi kası” olarak da adlandırılan bu kas 

kalça eklemine fleksiyon, abduksiyon ve dış rotasyon yaptırırken dize fleksiyon 

yaptırır (14). 

2.1.3.4. Grasilis kası 

 Pubise yapışan grasilis kası distalde tüberositaz tibianın anteromedialinde pes 

anserinus yapısına katılarak yapışır. Biartiküler kas olan grasilis kası kalça eklemine 

adduksiyon, diz eklemine fleksiyon ve iç rotasyon yaptırır (14). 

2.1.3.5. Gastrokinemius kası 

 Gastrokinemius iki başlıdır ve medial ve lateral femoral kondillerden başlarlar. 

Tibianın ortasında derine konumlanan soleus kasıyla birleşip aşil tendonunu 

oluşturarak kalkaneusun posterior yüzüne yapışır. Dize fleksiyon yaptırırken ayak 

bileğine plantar fleksiyon yaptırır (14). 
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2.1.3.6. Popliteus kası 

 Popliteus kası popliteal fossada gastrokinemiusun derinine yerleşen üçgen 

şekilli bir kastır. Güçlü bir interkapsüler ligament ile femurun lateral kondilinin 

proksimaline ve lateral kollateral ligament ile lateral menisküs arasına yapışır. 

Kapsüldeki tek kas yapısı olan bu kas kapsülden çıktıktan sonra tibianın posteriorunda 

geniş bir yelpazede yapışır. Popliteus kası femur sabitken tibiada iç rotasyon ve 

fleksiyon, tibia sabitken femurda dış rotasyon açığa çıkartır. Ayrıca diz ekleminin 

rotasyonel stabilizasyonunda dinamik rol alır. Yürüme esnasında diz fleksiyonun 

başlatılmasında kilit rol oynar (14, 16). 

2.1.4. Diz ekleminin innervasyonu 

 Diz ekleminin innervasyonu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler 

tarafından sağlanmaktadır. Siyatik sinir, tibial ve peroneal iki dala ayrılır. Tibial sinir 

hamstring kas grubuna, gastrosoleus kas gurubuna, plantaris ve popliteus kaslarına 

motor dal verir. Peroneal sinir biseps femorisin kısa başını innerve ederken bacak 

bölgesine iner. Diğer adduktor kasları innerve ettiği gibi obturator sinir grasilis kasını 

da innerve eder. Femoral sinir ise kuadriseps femoris ve sartorius kaslarını innerve 

eder. Dizin duyusal inervasyonu, dizin anterior kısmı L2-L4 sinir kökleri ile; 

anteromedial kısmı genitofemoral, femoral obturator ve safen sinir ile; anterolateral 

kısım ise lateral femoral ve lateral sural kutaneal sinir ile sağlanmaktadır (14). 

2.1.5. Diz ekleminin kanlanması 

 Femur hattının ön yüzünde seyreden femoral arter popliteal bölgeye geldiğinde 

popliteal arter olarak devam eder. Fossa popliteada anterior ve posterior tibial arter 

olarak ikiye ayrılan bu arterler diz eklemi etrafında anastomozlar yaparak arter ağı 

oluştururlar. Bacak bölgesinden safen ven ile toplanan kanlar popliteal bölgede 

popliteal vene ve direkt ya da popliteal ven aracılığıyla femoral vene dökülür. Femoral 

ven pelvis boşluğunda eksternal iliak ven ile seyrine devam eder (18). 

2.2. Diz Eklemi Biyomekaniği 

 Diz artroplastisi için en önemli olay diz ekleminin biyomekaniğini anlamaktır. 

TDA’da amaçlanan asıl hedef normal diz biyomekaniği değerlerine yaklaşmaktır. 

Uygulamadaki olası bozukluk, olası revizyon cerrahilerine ya da çok daha maliyetli 

sağlık problemlerine neden olabilir (27). 
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 Diz eklemi temelde menteşe tipi bir eklem olarak tanımlansa da üç ayrı 

düzlemde de hareketler ortaya çıkar. Sagittal düzlemde fleksiyon ve ekstansiyon, 

frontal düzlemde abduksiyon ve adduksiyon, transvers düzlemde internal ve eksternal 

rotasyon ile translasyon hareketleri ortaya çıkar. Diz fleksiyon açısı 140˚’yi bulurken, 

hiperekstansiyon açısı 10˚ kadar olabilmektedir. İnternal ve eksternal rotasyon ve 

adduksiyon – abduksiyon açıları da yaklaşık 10˚ kadar olabilmektedir (16).  

 Diz ekleminde fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir dönme merkezi 

etrafında olmaz, sürekli olarak değişkenlik gösterir. Bu hareket esnasındaki her açıda 

oluşan bu değişken dönme merkezleri birleştirildiğinde ‘J’ şeklinde bir eğri ortaya 

çıkar. Buna anlık hareket merkezi ya da “instant center” adı verilir (16, 22). Bu 

değişken dönme merkezi sayesinde diz eklemine aktarılan yük her zaman diktir ve 

böylelikle bağlar üzerine aşırı yük gelmez. Diz hareketleri esnasında femur ve tibia 

kondilleri arasında kayma ve yuvarlanma hareketleri ortaya çıkar. J eğrisi Şekil 

2.11’de gösterilmektedir. 

 

Şekil 2.11 Dizde oluşan J eğrisi (17) 

 

 Günlük yaşam aktiviteleri esnasında yürüme için 67˚, merdiven çıkma için 83˚, 

merdiven inme için 90˚, oturma için 93˚ ayakkabı bağlama için 106˚, yerden bir şey 

kaldırma için 117˚ açıda diz fleksiyonu gerekmektedir (28). 
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 Diz fleksiyonu başladığı andan itibaren ilk 20˚ açıya kadar kondiller sadece 

yuvarlanma hareketi yapar. Bu açıdan itibaren kayma hareketi de başlar ve açı arttıkça 

yuvarlanma azalırken kayma hareketi artar. Ayrıca lateral kondilin medial kondilden 

büyük olmasıyla birlikte lateral kondil daha fazla yuvarlanma yapar, böylelikle 

rotasyon hareketi de ortaya çıkmış olur. İlk 80˚’lik açıda rotasyon devam eder. 

Ekstansiyona dönüşte tibianın iç rotasyonu ile beraber ekstansiyon tamamlanmış olur. 

Buna “screw-home” rotasyonu adı verilir (Bkz. Şekil 2.5). Tam ekstansiyona gelmiş 

dizde fleksiyonu başlatabilmek için popliteus kasının aktivasyonu gereklidir. Çapraz 

bağların yokluğunda bu hareket gözlenmeyebilir (16, 22).  

 Dizdeki stabilite çoğunlukla bağlar ile sağlanmaktadır. Diz ekstansiyonunda 

her iki kollateral bağ ve çapraz bağlar gerilir. Menisküsler de femur ve tibia kondilleri 

arasında uyum sağlar. Diz fleksiyonu esnasında kollateral bağların gevşemesi 

sonrasında çapraz bağlar gevşer. Fleksiyon ilerledikçe tekrar çapraz bağlar gerilir. 

Menisküsler de kayma hareketi süresince uyumu korumaya devam eder. Ayrıca eklem 

kapsülü ve dinamik olarak görev alan kaslar da stabilizasyonda rol oynarlar (16, 18). 

 Diz ekstansör mekanizması içerisinde patella, primer sorumlu kas olan 

kuadriseps kasının kuvvet kolunu uzatarak fonksiyonelliği arttırmaktadır. Femurun 

geniş temas yüzeyi patellofemoral ekleme binen yükü karşılayıp dağıtmaktadır. 

Kuadriseps kasının başlarının patellaya farklı noktalardan yapışması ile diz fleksiyonu 

ve ekstansiyonu sırasında patella düz bir hatta ilerlemez. Yürüme, koşma, merdiven 

çıkma esnasında diz eklemine binen yük vücut ağırlığının 25 katına kadar çıkabilir. 

Dize etki eden bu kuvvetlere rağmen patella korunmakta ve yükü dağıtmaktadır (22, 

23). 

 Diz ekleminde normal dizilimin var olması dizi yaralanmalara karşı korur. 

Böylelikle normal yük dağılımı sağlanmaktadır. Yapılan diz artroplastisi sonrası 

normal dizilimin yakalanması da önemli bir faktördür. Aksların yanı sıra kuadriseps 

kasının çekme açısı olarak tanımlanan ‘Q açısı’nın normal olmaması dizdeki pek çok 

patolojinin açıklayıcısı olabilmektedir. Q açısı, spina iliaka anterior superiordan 

patella merkezine doğru çizilen çizgi ile patella merkezinden tüberositas tibiaya çizilen 

çizgi arasındaki açıdır. Q açısı ile birlikte diğer akslar ve dizilimler ilişkilidir (16, 23). 

Şekil 2.12’de Q açısı gösterilmektedir. 
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Şekil 2.12 Q açısı (16) 

 

2.3. Osteoartrit 

 Osteoartrit, eklem kıkırdağının bozulmuş yapısı nedeniyle eklem 

semptomlarına yol açan, ilave olarak ekleme yakın kemik yapıda değişikliklerin 

oluşturduğu tablo olarak tanımlanmaktadır. Eklem kıkırdağından başlayarak kemik, 

yumuşak doku ve sinovyal sıvıda ilerleyen dejeneratif bir hastalıktır. Moleküler 

düzeyde başlayan düzensizlikleri anatomik ve fizyolojik bozukluklar takip eder (29, 

30). 

 Osteoartrit dünyada en yaygın görülen eklem hastalığıdır, kronik 

musküloskeletal sistem ağrısının ve fonksiyonel kısıtlılığın en önemli sebebidir. Kalça, 

diz gibi büyük eklemlerin tutulumu oldukça sıktır. Özellikle yaş ile birlikte tutulma 

olasılığı artmaktadır, geriatrik bireylerde oran 65 yaş üzerinde %50 iken, 75 yaş üzeri 

bireylerde %80’leri bulmaktadır. Toplum sağlığı açısından en önemli hastalıklardan 

biridir (31, 32). 

 Osteoartrit patomekaniği; çeşitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle 

tetiklenen, yıkım ve onarımın bir arada olduğu bir süreci ifade eder (33). Osteoartrit 
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genellikle bilinmeyen bir nedenle başlar, idiyopatik veya primer olarak tanımlanır. 

Eklem travması, enfeksiyon, kalıtımsal, gelişimsel veya nörolojik hastalıklar sonucu 

gelişen tip, sekonder olarak adlandırılır (33, 34). 

 Osteoartirt sadece eklem kıkırdağını değil aynı zamanda subkondral kemik, 

bağ, kapsül, sinovyum ve çevre kas dokularını da etkilemektedir. Osteoartrit süreci 

incelendiğinde sitokinlerin, eklem travmalarının, değişen genetik yapının etkisinin 

olduğu ve bunların eklem kıkırdağında osteoartrite özgü yıkım zincirini başlattığı 

belirlenmiştir. Bu değişiklikler morfolojik, biyokimyasal ve metabolik olarak 

incelenebilmektedir. Morfolojik değişimler eklem kıkırdağı yüzeyinde düzensizleşme, 

yüzeysel çatlaklarda belirginleşme, proteoglikan dağılımındaki değişimdir. İlerledikçe 

çatlaklar büyür, eklem yüzeyi bozulur, kıkırdak doku ülserleşir ve alttaki kemik doku 

açığa çıkar. Oluşan osteofitlerin üzerleri düzensiz yapıdaki tip 1 kollajen yapı, 

hiyalinkartilaj ve fibrokartilaj ile kaplanır. Matriksteki su içeriğinin artmasıyla beraber 

proteoglikan konsantrasyonunda en az %50 oranında ve özellikle hiyaluronat bağlama 

düzeylerinde değişiklikler meydana gelir. Yüzeysel kollajen liflerinin düzenleri 

bozulur ve lifler birbirinden ayrılır; böylelikle matriksin dayanıklılığı azalır. 

Osteoartrit şiddetlendikçe kondrositler tarafından sentezlenen anti-matriks enzimleri 

daha da salgılanır ve metabolik değişimlerin önü açılır. Eklem kıkırdağının 

dejenerasyonu, kollajenaz, stromelizin ve jelatinazı içeren matriks metaloproteinaz 

aktivitesi sonucu meydana gelmektedir. Kollajenazlar, kollajenin üçlü sarmal yapısını 

bozarak proteazlar tarafından yıkıma hazır hale getirir. İnterlökin-1 (IL-1), 

proteoglikan sentezini azaltmakta, kıkırdağın matriks onarımını bozmakta ve erozyona 

yol açmaktadır. Tamir esnasında hyalin yerine fibröz bir doku oluşmaktadır (33, 34). 

 Osteoartrit, etyolojisine, eklem tutulumuna ve özelliğine göre 

sınıflandırılmaktadır (33): 

• Etyolojisine göre; 

o İdiyopatik, 

o Sekonder. 

▪ Metabolik, 

▪ Anatomik, 

▪ Travmatik, 
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▪ Enflamatuar, 

▪ Nörolojik sebepler. 

• Tutulan ekleme göre; 

o Monoartriküler 

o Oligoartiküler, 

o Poliartiküler. 

• Eklem lokalizasyonuna göre; 

o Kalça, 

o Diz, 

o El, 

o Vertebra vb. 

• Özelliğine göre; 

o Enflamatuar, 

o Atrofik, 

o Diğer. 

2.3.1. Diz osteoartriti 

 Osteoartritin en sık görüldüğü eklemlerden biri diz eklemidir. Kadınlarda daha 

çok görülmektedir. Medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral veya patellofemoral 

eklemlerden en az biri tutulur. En sık tutulan taraf medial tibiofemoral eklem olup 

lateral tibiofemoral eklem tutulumu diğerlerine göre daha az görülür (33). Şekil 2.13’te 

sağlıklı ve osteoartritik dizlerin temsili gösterilmektedir. 

 Diz osteoartritinin klinik bulguları; 

• Sinsi seyirli olan diz osteoartritinde en sık rastlanan semptom aralıklı hafif 

şiddette, derin ve sızlayıcı karaktere sahip olan ağrıdır. 

• Osteofitlerin kemik periostunu irrite etmesi, trabeküler mikrofraktürler, 

subkondral kemikte kemik içi basınç artışı, kapsülde distansiyon, bursit, 

tenosinovit, santral nörojenik değişikler ve eklem çevresindeki kaslarda spazm 

olması da ağrıya neden olabilir. 

• Osteoartrit progresyon gösterdikçe istirahatte ağrı ve gece ağrısı eklenir. 

• Yürüme esnasında, merdiven inip çıkmada ve çömelmede ağrı artar ve yürüme 

antaljik tipe gider. 
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• İstirahat sonrası 30 dakikadan az tutukluk görülür. 

• Krepitasyon sesi hasta tarafından duyulabilir. 

• Efüzyon riski ortaya çıkar ve bu durum EHA’da kısıtlılığa neden olur. 

• Kuadriseps kasında atrofi görülür ve diz propriyosepsiyonu bozulur (33). 

 

 

Şekil 2.13 Sağlıklı ve osteoartritik dizlerin temsili gösterimi (35) 

 

 Amerikan Romatizma Derneği (American College of Rheumatology) 

tarafından önerilen tanı yöntemi üç çeşittir: Öncelikle yukarıda sayılan klinik 

bulguların varlığıyla beraber laboratuvar ve radyolojik inceleme yapılır. Yapılan 

laboratuvar incelemelerinde direkt olarak osteoartrit tanısı koyduracak veri elde 

edilemez ancak romatoid artrit gibi diğer hastalıklar elimine edilir. Radyolojik 

incelemelerde, asimetrik daralma, subkondral skleroz, subkondral kistler ve eklemdeki 

osteofitler incelenir. Eklem faresi gibi durumlar daha çok ileri vakalarda yakalanabilir 

(33). 

 Kellegren-Lawrance sınıflamasına göre diz osteoartriti 4 evreye ayrılmaktadır 

(36):  

• 1. evrede eklem aralığında daralma şüphesi ve osteofit oluşumu,  

• 2. Evrede osteofit oluşumunun saptanması,  

• 3. Evrede eklem aralığında daralma ve orta şiddette osteofit,  

• 4. Evrede ciddi kemik deformitesi ve skleroz varlığı . 
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2.3.1.1. Diz osteoartritinde tedavi yaklaşımları 

 Osteoartritte hedeflenen temel prensiplerde, hastanın yaşam kalitesinin 

arttırılması en önemli adımı oluşturur. Bu bağlamda ağrı ve diğer semptomların 

azaltılması, fonksiyonların iyileştirilerek korunması, kas kuvvetinin iyileştirilmesi, 

mobilizasyonun sağlanması, özürlülüklerin önlenmesi/düzeltilmesi, eşlik eden diğer 

hastalıkların tedavi edilmesi, komplikasyonların önüne geçilmesi ve hasta ile 

yakınlarının eğitilmesi sağlanmaktadır (37). 

 Diz osteoartriti tedavisinde, konservatif ve cerrahi olarak iki seçenek 

mevcuttur. Konservatif tedavileri inceleyecek olursak, bu yöntemde amaçlar, ağrının 

azaltılması, optimal fonksiyonların kazanılıp korunması, özürlülüğün minimuma 

indirilmesi ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesidir. Bu bağlamda izlenecek yollar ikiye 

ayrılır: farmakolojik yöntemler, farmakolojik olmayan yöntemler. Farmakolojik 

olmayan yöntemlerde fizik tedavi ve ajanları yer almaktadır. Bu yöntem içerisinde 

egzersiz, biyomekanik ekipmanlar (tabanlık vb.), kilo kontrolü, elektrofizyolojik 

ajanlar (TENS, lazer, ultrason, sıcak-soğuk vb.), geleneksel tıp yöntemleri 

(akupunktur vb.), hidroterapi gibi uygulamalar yer almaktadır. Farmakolojik 

yöntemler içerisinde, parasetamol, non-steroid anti inflamatuar ilaçlar, opioid 

analjezikler gibi uygulamaların yanı sıra; kortikosteroid, hyaluronik asit gibi intra-

artiküler uygulamalar da alternatif olarak yer almaktadır (33, 38). 

 Konservatif tedaviden yanıt alınamayan osteoartritin ileri evrelerinde, ağrının 

azaltılması, diz eklemi fonksiyonunun arttırılması amacıyla cerrahi seçeneğe 

başvurulmaktadır. Bu cerrahi seçenekler içerisinde hastanın klinik tablosuna göre 

seçilebilecek olan artroskopi, osteotomi ve artroplasti uygulamaları yer almaktadır. 

2.3.1.1.1. Total diz artroplastisi 

 Eklemde ağrıyı dindirmek, stabilizasyonu ve hareket genişliğini sağlamak 

amacıyla eklemin yeniden yapılması işlemine artroplasti denir. TDA, osteoartit 

tedavisinde konservatif tedaviye yanıt alınamadığında uygulanan cerrahi yöntemdir. 

TDA ile dejenerasyona uğramış dokular plastik ve metal materyaller kullanılarak 

değiştirilir. TDA sonrası başarılı sonuca ulaşabilmek implanta, cerrahi tekniğe ve 

uygulanan rehabilitasyona bağlıdır (39). 
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 TDA’nın kesin kontraendikasyonu olarak, yakın zamanda geçirilmiş septik 

artrit, eklem çevresi kasların paralizisi ve nöropatik eklem hastalığı; rölatif 

kontraendikasyonu olarak da şiddetli osteoporoz ve eklem çevresindeki bağların ciddi 

yaralanmaları gibi durumlar gösterilmektedir (40). 

 TDA’da kullanılan protezler, fiksasyon tipine, uygulandığı kompartmana ve 

sağladığı mekanik desteğe göre sınıflandırılmaktadır (39): 

• Fiksasyon tipine göre ikiye ayrılır:  

o Sementli fiksasyon: Protez, kemikle metil metalkrilat kullanılarak 

birleştirilmektedir. 

o Biyolojik fiksasyon (in growth): Protez yüzeyinde bulunan 100-400 mikron 

çapında porlardan içeri kemik dokular büyüyerek biyolojik bütünleşme 

sağlanmaktadır.  

• Uygulandığı kompartmana göre: 

o Unikompartimental: Tek bir tibiofemoral ekleme ait karşılıklı kondillere 

yerleştirilen türüdür. 

o Bikompartimental: Her iki tibiofemoral eklem kondillerine yerleştirilen 

türüdür. 

o Trikompartimental: En çok tercih edilen yöntem olan ve patellofemoral 

eklemin de dahil edilerek tüm bölümlerin değiştirilmesi türüdür. 

Trikompartimental diz protezleri kendi içerisinde kısıtlayıcı olmayan, yarı 

kısıtlayıcı olan ve tam kısıtlayıcı (menteşeli) olarak hastanın klinik durumuna 

göre üç tipte tercih edilebilmektedir (39). Şekil 2.14’te trikompartimental diz 

protezi gösterilmektedir. 

 

Şekil 2.14 Trikompartimental diz protezi (35) 
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2.3.1.1.2. Total diz artroplastisi sonrası klinik seyir 

 Cerrahi sonrasında hastanın kendisine, cerrahiye veya çevresel sebeplere bağlı 

olarak enfeksiyon, kardiyovasküler sorunlar, stres kırıkları gibi bazı komplikasyonlar 

gelişebilir. Bu komplikasyonların dışında cerrahi sonrası karşılaşılan bazı sorunlar 

mevcuttur: Ağrı, postoperatif ödem, kas inhibisyonu, EHA kısıtlığı, denge ve yürüme 

bozuklukları ve kinezyofobi (41–43). Ayrıca cerrahi sonrasında diz eklemine ait 

propriyosepsiyon duyusu da büyük bir oranda etkilenmektedir.  

2.4. Propriyosepsiyon 

 Propriyosepsiyon, eklem hareket ve eklem pozisyon duyularını kapsayan 

dokunma duyusunun özelleşmiş bir formu olarak tanımlanmaktadır. Vücut yapıları ile 

ilgili direnç, ağırlık ve pozisyon bilgisine ek olarak denge değişimleri, postür ve 

hareketin farkında olmak dolayısıyla merkezi sinir sistemine mekanoreseptörlerden 

gelen tüm uyarılar olarak tanımlanabilir (21, 44).  

 Diz eklemi propriyosepsiyonu;, kaslar, tendonlar, eklem kapsülü, ligamentler, 

menisküsler ve derideki reseptörlerden gelen uyarıların entegrasyonu ile 

sağlanmaktadır. Bu yapılarda gerilmeye duyarlı olan kas iğciği, golgi tendon organı, 

vibrasyona duyarlı paccini cisimciği, basınca duyarlı ruffini organı ve serbest sinir 

uçlarının oluşturduğu girdiler ile propriyosepsiyon algısı merkezi sinir sistemine 

iletilmektedir. Eklem pozisyonu nöromusküler yapılar, tendonlar, eklem ve derideki 

sinir uçları ile santral sistemine iletilir. Vestibüler sistem ve görsel yollarla sağlanan 

vücut postürü serebellar yollarla santral sisteme iletilir. Santral sisteme iletilen tüm 

bilgiler santral somatosensöriyel entegrasyonla birleştirilerek santral sistemde (spinal 

seviye → beyin sapı → serebellum → bazal gangliyon → korteks) üst merkezlere 

gider ve programlanır. Bu işlemler propriyosepsiyon algısını oluşturur. Böylece 

pozisyon hissi, hareket hissi, uzaydaki oryantasyon ve yanıt hissi oluşmuş olur (21). 

2.4.1. Diz osteoartriti ve propriyosepsiyonu 

 Diz osteoartinin gelişmesiyle yaşanan dejeneratif değişiklikler, kas gücü kaybı, 

mekanoreseptörlerin kaybı, görsel ve vestibüler sistemlerin bozulması, postürün 

etkilenmesi, denge kayıpları ve diğer hastalıkların varlığı ile propriyosepsiyon kaybı 

yaşanmaktadır. Propriyosepsiyon kayıpları ile tüm bu paramatreler kayba uğramakta 

ve bir kısır döngü olarak devam etmektedir. Yapılan araştırmalarda “diz osteoartritine 
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propriyosepsiyon kaybı mı neden olur?” ve “diz osteoarti propriyosepsiyon kaybına 

mı neden olur?” soruları hala cevaplanamamış tartışmalı bir konudur. (45–47). 

 TDA cerrahisinin propriyosepsiyona olan etkisini inceleyen çalışmaların 

sonuçları da çelişkilidir. Eklem replasmanının ağrıyı azaltarak propriyoseptif duyunun 

arttığını gösteren bazı çalışmaların yanında, eklem replasmanı sonucu eklemde var 

olan duyu girdisinin sağlanamaması nedeniyle propriyoseptif duyunun azaldığını veya 

eklem replasmanının propriyosepsiyon üzerinde herhangi bir etkiye neden olmadığını 

gösteren çalışmalar mevcuttur (44, 48–50). 

2.4.2. Propriyosepsiyon ölçüm yöntemleri 

 Propriyosepsiyon duyusu üç yöntemle değerlendirilebilir. Bunlar, eklem 

pozisyon duyusunun incelendiği “angle-reproduction” testi (angle-reposition test, 

angle-replication test), kinestezi duyusunun da incelendiği eşik testi ve hamstring 

refleks kontraksiyon latensi ve gerilimi ölçümüdür.  

 Angle-reproduction testi, araştırmacı tarafından belirlenen açının 

değerlendirme yapılan birey tarafından tekrarlanması görevidir. Araştırmacı açık ya 

da kapalı kinetik zincir pozisyonlarında eklemi belirlenen açıya getirir ve 4 saniye 

boyunca bekletir. Değerlendirme yapılan birey bu açıyı benimsedikten sonra gözleri 

kapalı bir şekilde tekrarlar, açısal sapma değeri propriyoseptif sapma hatası olarak 

kaydedilir (9, 51). 

 Eşik testinde, pasif hareketin tespitinin eşik noktası hesaplanır. Yavaş ve sabit 

bir hızda pasif hareket yapılırken değerlendirme yapılan bireyin hareketi algıladığı 

açısal değer ve yönü hesaplanır (52). 

 Hamstring refleks kontraksiyon latensi ölçümü ve gerilim hissi 

değerlendirmesi yöntemlerinde, bireylerin değerlendirilen kaslarının değişen durumlar 

altında oluşturdukları tork büyüklüğünü tekrarlayabilme yeteneklerinin 

değerlendirilmesidir (52).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya TDA cerrahisi geçirmiş ve geçirmemiş gönüllü katılımcılar dahil 

edildi. Çalışma için Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 2018/122 karar numarası ile izin alındı (EK-1). Çalışmaya katılan 

katılımcılar bilgilendirilmiş gönüllü onam formu imzalatılarak çalışmaya dahil edildi 

(EK-2). 

Birey sayısının belirlenebilmesi için, referans olarak yapmış olduğumuz 

çalışmaya benzer bir çalışma olmadığından, beklentilerimiz ve literatürden (9,53–55) 

edindiğimiz bilgiler doğrultusunda diz propriyosepsiyonuna etki edebilecek bağımsız 

değişkenlerin etki büyüklüğünün orta düzeyde (std. beta 0.3) olabileceği varsayılarak 

yapılan güç analizi sonucunda, çalışmaya toplamda en az 64 kişi alındığında %95 

güven düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplanmıştır. Bu bilgiler doğrultusunda 

çalışma grubuna 35 kişi ve kontrol grubuna 35 kişi olacak şekilde toplam 70 kişi dahil 

edilmiştir. Bu kişilerden elde ettiğimiz değerlerden uygulanan regresyon analizi 

sonucunda elde edilen etki büyüklüğü (std. beta 0.4) düzeyi için çalışmamızın %95 

güven düzeyinde %97.6 güce ulaştığı hesaplanmıştır. 

 

 Çalışma grubunda yer alan katılımcılar için çalışmaya dahil edilme kriterleri:  

• 45 yaşının üzerinde olmak (56), 

• Gönüllü olmak,  

• Unilateral TDA cerrahisi sonrası 1. ayında olmak. 

 

Kontrol grubunda yer alan katılımcılar için çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

• 45 yaşının üzerinde olmak, 

• Gönüllü olmak, 

• Alt ekstremite ve omurgada tanı almış herhangi bir hastalık ya da geçirilmiş bir 

cerrahi olmaması. 
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İki grup için çalışmadan dışlanma kriterleri:  

• Her iki diz için de daha önce geçirilmiş herhangi bir cerrahi, 

• Geçirilmiş kardiyovasküler veya nörolojik hastalıklar, 

• Diyabet, hipertansiyon, kanser vb. sistemik hastalığa sahip olma, 

• Görme ve işitme kaybının bulunması, 

• Dizde ekstansiyon kaybı olması ya da en az 90˚ fleksiyon açısına ulaşılamaması, 

 

Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi İzzet Baysal Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniği’nde tanı alıp TDA cerrahisi yapılan 

hastalara hastane servisinde ulaşıldı. Dahil edilme kriterlerine uyan hastalar 

değerlendirmeye alınmak için cerrahinin 1. ayında davet edildi. Kontrol grubunda yer 

alan katılımcılar ise dahil edilme kriterlerine uygunluğu araştırılarak değerlendirmeye 

alınmak için davet edildi. Birey akış diyagramı Şekil 3.1’de gösterilmiştir. 

 Katılımcılara izinleri dahilinde Değerlendirme Formu (EK-3) uygulandı. 

Değerlendirme Formu: demografik bilgiler, ağrı, EHA, çevre ölçümü, 

propriyosepsiyon, denge, yürüme ve kinezyofobi değerlendirmelerini içermektedir. 

Bu değerlendirmeler total diz artroplasti cerrahisi sonrası 1. ayında (28-35. günler) 

yapıldı. 
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3.2. Uygulanan Değerlendirme Yöntemleri 

3.2.1. Demografik Bilgiler 

Katılımcıların ad-soyad, cinsiyet, yaş, meslek, boy, kilo, özgeçmiş ve 

soygeçmiş  bilgileri kaydedildi. Boy ve kilo verileri üzerinden beden kitle indeksi 

(BKİ) hesaplaması yapıldı. Ekspirasyon sonunda kaburgaların hemen altı ile krista 

iliakaların arasında en ince olduğu bölgeden mezura ile ölçülerek bel çevresi, trokanter 

majör üzerinden en kalın olduğu bölgeden mezura ile ölçülerek kalça çevresi cm 

cinsinden kaydedildı; bel çevresi, kalça çevresi ölçüsüne bölünerek bel/kalça oranı 

hesaplandı (57). Çalışma grubunda yer alan katılımcıların cerrahi geçirdikleri 

dizlerinin tarafı kaydedildi.  

Çalışma Grubu 

(n: 96) 

Kontrol Grubu 

(n: 35) 

Bilateral TDP (n:21) 

Geçirilmiş başka bir cerrahi (n:26) 

Testin doğru yapılamaması (n:14) 

Değerlendirmeye alınan katılımcı 

(n: 35) 

Değerlendirmeye alınan katılımcı 

(n: 35) 

Çalışmaya dahil edilen toplam katılımcı 

(n: 121) 

Şekil 3.1 Birey akış diyagramı 
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3.2.2. Ağrı değerlendirmesi 

 Vizüel Analog Skala yardımıyla ağrı değerlendirmesi yapıldı. 10 cm’lik düz 

yatay bir çizginin en solu “0 – (Hiç Ağrı Yok)” olarak, en sağı “10 – (Dayanılmaz 

Ağrı) olarak belirlendi. Katılımcının bu çizgi üzerinde ağrısına en uygun noktayı 

işaretlemesi istendi. Katılımcının işaretlediği nokta cetvel yardımıyla ölçülüp cm 

cinsinden kaydedildi (58). 

3.2.3. Eklem hareket açıklığı değerlendirmesi 

 Gonyometrik ölçüm yapılarak kalça fleksiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bileği 

dorsi ve plantar fleksiyonu EHA dereceleri kaydedildi. Ölçümler üçer kere tekrarlandı 

ve ortalaması alındı. Sonuçlar açı cinsinden kaydedildi (59). 

3.2.3.1. Kalça fleksiyonu EHA değerlendirmesi 

Kalça fleksiyonu EHA için sırtüstü yatar pozisyonda, aktif şekilde ölçümler 

yapıldı. Gonyometrenin pivot noktası olarak trokanter majör alındı. Gonyometrenin 

sabit kolu aksillayı, hareketli kolu femurun şaftını takip etti (59).  

 

 

Fotoğraf 3.1 Kalça fleksiyonu EHA gonyometrik ölçümü 
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3.2.3.2.Diz fleksiyonu EHA değerlendirmesi 

Diz fleksiyonu EHA için yüzüstü yatar pozisyonda, aktif şekilde ölçüldü. 

Gonyometrenin pivot noktası olarak diz ekleminin lateral kondili alındı ve 

gonyometrenin sabit kolu femurun şaftını, hareketli kolu fibulayı takip etti (59).  

 

 

Fotoğraf 3.2 Diz fleksiyonu EHA gonyometrik ölçümü 

 

3.2.3.3.Ayak bileği dorsi ve plantar fleksiyonu EHA değerlendirmesi 

Ayak bileği dorsi ve plantar fleksiyonu ölçümleri için sırtüstü yatar 

pozisyonda, aktif şekilde ölçümler yapıldı. Ayak bileği fibula şaftı ile 5. metatars 

arasındaki 90˚’lik açı nötr kabul edilerek pozisyonlandı. Gonyometrenin pivot noktası 

olarak fibulanın lateral malleolü alındı ve gonyometrenin sabit kolu fibulanın şaftını, 

hareketli kolu 5. metatarsal kemiğin lateral orta çizgisini takip etti (59).  
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dorsi fleksiyon   plantar fleksiyon 

Fotoğraf 3.3 Ayak bileği dorsi ve plantar fleksiyonu EHA gonyometrik ölçümü 

 

3.2.4. Postoperatif ödem değerlendirmesi 

 Postoperatif ödem için çevre ölçümü yapıldı (60). Patella çevresi, patellanın 20 

cm üstü ve altı 5’er cm aralıklarla mezura yardımıyla ölçülerek değerler santimetre 

cinsinden kaydedildi. Alınan ölçümler Frustom Formül kullanılarak volümetrik forma 

çevrildi ve dm3 cinsinden kaydedildi (61). Formülde “C” değeri seçilen bölgenin en 

üst noktasının çevre ölçümünü, “c” değeri seçilen bölgenin en alt noktasının çevre 

ölçümünü, “h” değeri seçilen bölgenin en alt ve en üst bölgesi arasındaki yüksekliği 

ifade eder. 

 

 Formül:  V= h.(C2+Cc+c2)/12π  (π= 3,14) 
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patella 

hattı 

patellanın 

20 cm üstü 

patellanın 

20 cm altı 

dairenin 

çevresi = C 

dairenin 

çevresi = c 

iki ölçüm noktası 

arası = h 

 Örnek:   

 

 

Birey X kişisini örnek olarak alırsak;  

• Patellanın 20 cm üstü çevresi (C)= 60 cm 

• Patella hattı çevresi= 50 cm 

• Patellanın 20 cm altı çevresi (c)= 40 cm 

• İki ölçüm noktası arası uzaklık (h)= 40 cm 

varsayalım. Frustom Formülü’nü uygularsak; 

i. V= h.(C2+Cc+c2)/12π  (π= 3,14) 

ii. V= 40.(602+60.40+402)/12.3,14 cm3 

iii. V= 40.(3600+2400+1600)/37,68 cm3 

iv. V= 40.(7600)/37,68 cm3 

v. V= 304000/37,68 cm3 

vi. V= 8067,9 cm3 

vii. V= 8,0679 dm3 
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Fotoğraf 3.4 Diz çevresi mezura ölçümü 

 

3.2.5. Propriyosepsiyon değerlendirmesi 

 Angle-Reproduction Testi ile değerlendirildi. Değerlendirme ayak bileği ve diz 

için ayrı ayrı yapıldı. Değerlendirmeler üç kere tekrarlandı ve ortalaması alındı. 

Sonuçlar açı cinsinden kaydedildi. 

3.2.5.1.Ayak bileği değerlendirmesi 

 Katılımcı sırtüstü yatar pozisyonda iken başladı. Hedeflenen açılar 10˚ dorsi 

fleksiyon ve plantar fleksiyon açılarıydı. Gonyometrenin pivot noktası lateral malleol 

olacak şekilde sabitlendi. Katılımcının gözleri kapalı iken ayak bileği hedef açıya 

getirildi ve bu açıda 4 saniye bekletildi. Ardından katılımcının bu açıyı gözleri kapalı 

iken aktif bir şekilde tekrarlaması istendi. Sapma açısı gonyometrik ölçüm ile 

kaydedildi (21). 
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dorsi fleksiyon   plantar fleksiyon 

Fotoğraf 3.5 Ayak bileği 10˚ dorsi ve 10˚ plantar fleksiyonu propriyosepsiyonu ölçümü 

 

3.2.5.2.Diz değerlendirmesi 

 Katılımcı oturur pozisyonda dizleri 90˚ fleksiyonda iken başladı. Hedef açılar 

40˚ ve 60˚ diz fleksiyon açılarıydı. Gonyometrenin pivot noktası lateral kondil olacak 

şekilde sabitlendi. Katılımcının gözleri kapalı iken diz eklemi hedef açıya getirildi ve 

bu açıda 4 saniye bekletildi. Ardından katılımcının bu açıyı gözleri kapalı iken aktif 

bir şekilde tekrarlaması istendi. Sapma açısı gonyometrik ölçüm ile kaydedildi (62). 

 

 

40˚ diz fleksiyonu   60˚ diz fleksiyonu. 

Fotoğraf 3.6 Diz 40˚ ve 60˚ derece fleksiyonu propriyosepsiyonu ölçümü 
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3.2.6. Denge değerlendirmesi 

 Tek ayak üstünde durma testi ve zamanlı kalk ve yürü testi kullanıldı: 

3.2.6.1.Tek ayak üstünde durma testi 

 Ayakta duruş pozisyonunda bir bacağını kaldırarak o pozisyonda kaç saniye 

kaldığı saniye cinsinden kaydedildi. Katılımcılar değerlendirme esnasında 30 saniyeyi 

başarılı bir şekilde tamamladıklarında test sonlandırıldı. Katılımcı tarafından test 

başarılı bir şekilde tamamlanamadığında ne kadar süreyle testi gerçekleştirdiği saniye 

cinsinden kaydedildi (63). Çalışma grubunun katılımcıları cerrahi geçirmiş dizlerine 

ait ekstremite üzerinde testi tamamladı. Kontrol grubu katılımcıları herhangi bir 

yönlendirme olmadan tercih ettikleri ekstremite üzerinde testi gerçekleştirdi, sağ veya 

sol olduğu kaydedildi. Sarac ve ark. tarafından tek ayak üstünde durma testinin TDA 

hastaları üzerinde geçerlilik ve güvenilirlik değeri ICC=0,74 (0,48-0,87) olarak tespit 

edilmiştir (64). Chang ve ark.’na göre yaşlılarda 10 saniyeden daha az tek ayak üstünde 

durmak yüksek düşme riskini gösterir (65). 

 

 

Fotoğraf 3.7 Tek ayak üstünde durma testi 
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3.2.6.2. Zamanlı kalk ve yürü testi 

 Bir sandalye ve 3 metre ilerisine konan bir koni test sahasını oluşturdu. 

Sandalyede oturmakta olan katılımcı “yürü” komutu ile yerinden kalkıp olabildiğince 

hızlı şekilde yürüyerek, koni etrafından geri dönüp sandalyeye tekrar oturduğu anda 

test sonra erdi. Süre saniye cinsinden kaydedildi. Katılımcıların yardımcı cihaz 

kullanmalarına izin verildi (66). Sarac ve ark. tarafından zamanlı kalk ve yürü testinin 

TDA hastaları üzerinde geçerlilik ve güvenilirlik değeri ICC=0,95 (0,90-0,97) olarak 

tespit edilmiştir (64). Barry ve ark. tarafından yapılan metaanaliz çalışması sonucu 

zamanlı kalk ve yürü testinde 13,5 sn üzeri süreler yüksek düşme riskini gösterir (67). 

 

 

Fotoğraf 3.8 Zamanlı kalk ve yürü testi 

 

 

3.2.7. Yürüme değerlendirmesi 

 Yürüme hızı ve merdiven çıkma testi kullanıldı: 

3.2.7.1. Yürüme hızı 

 10 metrelik düz bir saha seçilip, ayakta durmakta olan katılımcı, “yürü” komutu 

verildiğinde olabildiğince hızlı bir şekilde yürüyüp parkuru tamamladı. Süre saniye 

cinsinden kaydedildi. Katılımcıların yardımcı cihaz kullanmalarına izin verildi (68). 
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Fotoğraf 3.9 Yürüme hızı testi 

 

3.2.7.2.Merdiven çıkma 

 Katılımcı 10 basamaktan oluşan merdiven parkurunun başında ayakta 

durmakta iken “yürü” komutu verildiğinde olabildiğince hızlı şekilde merdivenleri tek 

tek çıkması istendi. Süre saniye cinsinden kaydedildi. Katılımcıların yardımcı cihaz 

kullanmalarına veya trabzandan tutunmalarına izin verildi (69). 

 

 

Fotoğraf 3.10 Merdiven çıkma testi 
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3.2.8. Kinezyofobi değerlendirmesi 

 Tampa Kinezyofobi Ölçeği Türkçe versiyonu kullanılarak değerlendirildi (70). 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği 17 soruluk bir kontrol listesidir. Ölçekte 4 puanlık Likert 

puanlaması kullanıldı, fakat 4, 8, 12 ve 16. sorular ters puanlanarak toplam skor 

hesaplandı. Ölçekte puanın yüksek olması kinezyofobinin yüksek olduğunu 

göstermektedir. 37 puan üstü skorlar yüksek kinezyofobi olarak değerlendirilmektedir 

(71). Ölçeği eğer okuyabiliyorlarsa katılımcıların kendisi, okuyamıyorlarsa refakatçisi 

tarafından okunup işaretlemeleri istendi. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

 Veriler SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics 24 software (Armonk, NY: IBM 

Corp.) paket programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama (±) standart 

sapma ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu “Shapiro-Wilk testi” ile incelendi. Gruplar arası frekans ve 

yüzdelerin kıyaslanmasında “Fisher kesin ki-kare olasılık testi” kullanılmıştır. 

Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup farklılıkların 

karşılaştırılmasında “bağımsız gruplarda t testi”; parametrik varsayımları 

sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında “Mann-Whitney 

U testi” kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise “Ki kare analizi” 

ile incelendi. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde “spearman 

korelasyon analizi” ve “doğrusal regresyon analizi” kullanıldı. Tüm incelemelerde 

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

3.4. Çalışma İş Planı 

Çalışma süresince kaynak tarama, izin, veri toplama, analiz, yazım gibi 

süreçlerin nasıl işlediğine dair çalışma iş planı Tablo 3.1.’de ayrıntılı şekilde 

gösterilmektedir. 
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Tablo 3. 1 Çalışma iş planı 

 
Kaynak 

Tarama 
İzin 

Veri 

Toplama 
Analiz Yazım 

2017 Eylül 

2017 Kasım 
X     

2017 Aralık 

2018 Mart 
X X    

2018 Nisan 

2018 Ağustos 
X  X   

2018 Eylül 

2018 Aralık 
X  *  X 

2019 Ocak 

2019 Şubat 
X  X   

2019 Mart 

2019 Nisan 
X   X X 

2019 Mayıs 

2019 Eylül 
X    X 

*: 2018 Eylül – 2018 Aralık süresi boyunca çalışmaya katılımcı dahil edilememiştir. 

Bu süreçte ekonomik sebeplerden dolayı hastane tarafından TDA cerrahisi 

yapılamamış, bu nedenle de katılımcılara ulaşılamamıştır. 
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4. BULGULAR 

 

 Çalışmaya bilgilendirilmiş gönüllü onam formu alınan 121 katılımcıdan dahil 

edilme kriterlerini sağlayan TDA geçirmiş 35 katılımcı ve cerrahi geçirmemiş 

dizlerinde herhangi bir rahatsızlığı bulunmayan 35 katılımcı olmak üzere toplam 70 

katılımcı dahil edildi. TDA geçirmiş gruba çalışma grubu, cerrahi geçirmemiş gruba 

kontrol grubu adı verildi. 

 Çalışmaya dahil edilen çalışma grubu ve kontrol grubu katılımcıları arasında 

BKİ ve bel-kalça oranı verileri arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). Çalışma grubu 

obez, kontrol grubu kilolu özelliklere sahipti. Gruplar arasında yaş, boy ve kilo verileri 

benzerdi (p>0,05). Veriler Tablo 4.1’de gösterildi. 

 

Tablo 4.1 Yaş, boy, kilo, BKİ, bel-kalça oranı verilerinin karşılaştırılması 

 

Çalışma Grubu 

(AO±SS) 

n= 35 

Kontrol Grubu 

(AO±SS) 

n= 35 

p 

Yaş (yıl) 65,54±6,37 64,63±6,56 0,537 (z:-0,618) 

Boy (cm) 162,43±7,78 163,83±7,86 0,457 (t:-0,749) 

Kilo (kg) 85,09±14,61 79,70±12,35 0,103 (t:1,652) 

BKİ (kg/m2) 32,94±5,90 29,64±4,70 0,021* (z:-2,302) 

Bel-Kalça Oranı 0,90±0,04 0,85±0,03 0,0001* (z:-4,094) 

*: p<0,05: istatistiksel olarak anlamlı farklılık, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, p: 

anlamlılık değeri, t: bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, BKİ: beden kitle indeksi, 

cm: santimetre, kg: kilogram. 

 

 Çalışmaya dahil edilen TDA cerrahisi geçirmiş katılımcıların 24’ü kadın 

(%68,4), 11’i erkek (%31,4); kontrol grubunun 23’ü kadın (%65,7), 12’si erkek 

(%34,3) katılımcılardan oluşmaktaydı. Veriler Grafik 4.1’de gösterildi. Çalışmaya 

dahil edilen TDA cerrahisi geçirmiş katılımcıların 20’sinin sağ diz (%57,1), 15’inin 

sol dizden (%42,9) cerrahi geçirdiği beyan edildi. Kontrol grubunda yer alan 
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katılımcıların 19’u sağ diz (%54,3), 16’sı sol dizini (%45,7) tercih etti. Veriler Grafik 

4.2’de gösterildi. 

 

Grafik 4.1 Grupların cinsiyetlere göre dağılımı 

 

 Çalışma grubu ve kontrol grubu katılımcıları sayıları, cinsiyet dağılımlarına benzerdi 

(p>0,05) (Fisher kesin ki-kare olasılık testi). 

 

Grafik 4.2 Grupların cerrahi geçirilen dizlere göre dağılımı* 

 

*: Çalışma grubunda yer alan katılımcıların cerrahi geçiren dizleri değerlendirmeye alınırken, 

kontrol grubunda yer alan katılımcıların tercih ettikleri dizleri değerlendirmeye alınmıştır. 

Çalışma grubu ve kontrol grubu katılımcıları sayıları, diz değerlendirmelerine göre benzerdi 

(p>0,05) (Fisher kesin ki-kare olasılık testi). 
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 Grafik 4.1 ve Grafik 4.2’te görüldüğü gibi çalışma grubu ve kontrol grubu 

katılımcıları cinsiyet dağılımı, diz değerlendirmelerine (opere-tercih edilen diz) göre 

benzerdi (p>0,05; Fisher ki kare testine göre anlamlı fark bulunmadı.) 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların ağrıları VAS ile değerlendirildiğinde, 

ortalama değeri 1,57±2,26 (min:0-max:7,4) cm olarak ölçüldü. Veriler Tablo 4.2’de 

gösterildi. 

 

Tablo 4.2 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların ağrı değerlendirmesi (n=35) 

 VAS Skoru 

Ortalama min-max 

Değer (cm) 1,57±2,26 0 – 7,4 

 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait kalça fleksiyonu, 

diz fleksiyonu ve ayak bileği dorsi ve plantar fleksiyon EHA verileri nonopere 

taraflarına göre anlamlı olarak düşük bulundu (p<0,05). Veriler Tablo 4.3’te gösterildi. 

  

Tablo 4.3 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere ve nonopere taraflarına ait kalça 

fleksiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bileği dorsi ve plantar fleksiyon EHA verilerin karşılaştırılması 

(n=35) 

 

Çalışma Grubu Çalışma Grubu 

p Opere Taraf 

(AO±SS) 

Nonopere Taraf 

(AO±SS) 

Kalça fleks. (˚) 109,14±11,70 115,11±13,54 0,0001* (t:-4,091) 

Diz fleks. (˚) 109,97±12,21 117,69±15,16 0,001* (t:-3,502) 

AB. DF. (˚) 13,20±2,78 15,09±5,12 0,013* (z:-2,472) 

AB. PF. (˚) 39,69±5,82 42,23±5,76 0,006* (t:-2,916) 

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, AB: 

ayak bileği, fleks.: fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, p: anlamlılık değeri, t: 

bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, ˚: açı değeri. 

 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait kalça fleksiyonu, 

diz fleksiyonu ve ayak bileği dorsi ve plantar fleksiyon EHA verileri kontrol grubunda 
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yer alan katılımcıların tercih ettikleri taraflarına göre anlamlı olarak düşük bulundu 

(p<0,05). Veriler Tablo 4.4’te gösterildi. 

 

Tablo 4.4 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere tarafları ve kontrol grubunda yer alan 

katılımcıların tercih ettikleri taraflarına ait kalça fleksiyonu, diz fleksiyonu, ayak bileği dorsi ve 

plantar fleksiyon verilerinin karşılaştırılması 

 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

p 
Opere Taraf 

(AO±SS) 

(n=35) 

Tercihi Taraf 

(AO±SS) 

(n=35) 

Kalça fleks. (˚) 109,14±11,70 118,77±6,26 0,0001* (z:-3,976) 

Diz fleks. (˚) 109,97±12,21 140,46±6,60 0,0001* (t:-12,997) 

AB. DF. (˚) 13,20±2,78 20,11±3,10 0,0001* (z:-6,354) 

AB. PF. (˚) 39,69±5,82 44,00±3,70 0,0001* (t:-3,700) 

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, AB: 

ayak bileği, fleks.: fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, p: anlamlılık değeri, t: 

bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, ˚: açı değeri. 
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 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait çevre ölçümü 

verileri nonopere taraflarına göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,05). Veriler 

Tablo 4.5’te gösterildi. 

  

Tablo 4.5 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere ve nonopere taraflarına ait çevre 

ölçümü verilerinin karşılaştırılması (n=35) 

 

Çalışma Grubu Çalışma Grubu 

p Opere Taraf 

(AO±SS) 

Nonopere Taraf 

(AO±SS) 

20 cm üstü (cm) 52,31±6,69 47,66±5,58 0,0001* (z:-4,944) 

15 cm üstü (cm) 51,66±6,24 47,00±5,65 0,0001* (z:-5,096) 

10 cm üstü (cm) 50,37±6,28 46,17±5,53 0,0001* (z:-5,027) 

5 cm üstü (cm) 48,51±6,03 44,43±5,45 0,0001* (z:-4,905) 

Patella hizası 45,83±4,91 41,97±5,03 0,0001* (z:-5,128) 

5 cm altı (cm) 41,06±5,03 38,69±4,64 0,0001* (z:-4,312) 

10 cm altı (cm) 40,09±5,14 38,00±4,54 0,0001* (z:-3,989) 

15 cm altı (cm) 38,37±5,58 36,86±4,46 0,002* (z:-3,033) 

20 cm altı (cm) 36,11±5,57 34,66±4,60 0,003* (t:3,227) 

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, p: 

anlamlılık değeri, t: bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, cm: santimetre. 
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Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait postoperatif 

ödem volümleri nonopere taraflarına göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,05). 

Veriler Tablo 4.6’da gösterildi. 

 

Tablo 4.6 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere ve nonopere taraflarına ait postoperatif 

ödem volümlerinin karşılaştırılması (n=35) 

 

Çalışma Grubu Çalışma Grubu 

p Opere Taraf 

(AO±SS) 

Nonopere Taraf 

(AO±SS) 

Patella Üstü (dm3) 3,89±0,93 3,24±0,81 0,0001* (z:-5,159) 

Patella Altı (dm3) 2,72±0,65 2,38±0,61 0,0001* (z:-7,300) 

Toplam (dm3) 6,40±1,63 5,51±1,34 0,0001* (z:-5,143) 

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, p: 

anlamlılık değeri, t: bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, dm3: desimetreküp. 

 

 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait 40˚ diz 

fleksiyonu, 60˚ diz fleksiyonu ve ayak bileği 10˚ dorsi fleksiyon propriyosepsiyonu 

sapma verileri nonopere taraflarına göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,05); 

plantar fleksiyon verileri arasında fark bulunmadı (p>0,05). Veriler Tablo 4.7’de 

gösterildi. 

 

Tablo 4.7 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere ve nonopere taraflarına ait diz ve ayak 

bileğine ait propriyosepsiyon verilerinin karşılaştırılması (n=35) 

 

Çalışma Grubu Çalışma Grubu 

p Opere Taraf 

(AO±SS) 

Nonopere Taraf 

(AO±SS) 

Diz 40˚ fleks. 3,11±2,62 1,60±1,58 0,007* (z:-2,700) 

Diz 60˚ fleks. 3,60±2,82 2,51±1,84 0,046* (z:2,702) 

AB. 10˚ DF. 1,57±1,07 1,03±0,86 0,017* (z:-2,358) 

AB. 10˚ PF. 1,74±1,52 1,34±1,08 0,251 (z:-1,148) 

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, AB: 

ayak bileği, fleks.: fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, p: anlamlılık değeri, t: 

bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, ˚: açı değeri. 
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Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait 60˚ diz fleksiyon, 

ayak bileği 10˚ dorsi ve plantar fleksiyon propriyosepsiyon sapma verileri kontrol 

grubunun tercih ettikleri taraflarına göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,05), 40˚ 

diz fleksiyonu verileri arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Veriler Tablo 4.8’de 

gösterildi. 

 

Tablo 4.8 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere tarafları ve kontrol grubunda yer alan 

katılımcıların tercih ettikleri taraflarına ait diz ve ayak bileğine ait propriyosepsiyon verilerinin 

karşılaştırılması 

 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

p 
Opere Taraf 

(AO±SS) 

(n=35) 

Tercihi Taraf 

(AO±SS) 

(n=35) 

Diz 40˚ fleks. 3,11±2,62 2,43±1,96 0,325 (z:-0,983) 

Diz 60˚ fleks. 3,60±2,82 1,80±1,51 0,005* (z:-2,787) 

AB. 10˚ DF. 1,57±1,07 1,09±0,74 0,048* (z:-1,980) 

AB. 10˚ PF. 1,74±1,52 1,06±0,76 0,035* (z:-2,104) 

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, AB: 

ayak bileği, fleks.: fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, p: anlamlılık değeri, t: 

bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, ˚: açı değeri. 
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 Çalışma grubunda yer alan katılımcılara ait denge ve yürüme verileri kontrol 

grubu katılımcılarına göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,05). Ayrıca tek ayak 

üstünde durma testini çalışma grubundan 1 katılımcı, kontrol grubundan 18 katılımcı 

başarılı bir şekilde tamamladı. Çalışma grubunda yer alan katılımcılar ile kontrol 

grubunda yer alan katılımcılara ait kinezyofobi verilerinin karşılaştırılmasında bir fark 

bulunmadı (p>0,05). Veriler Tablo 4.9’da gösterildi. 

 

Tablo 4.9 Çalışma grubunda yer alan katılımcılar ile kontrol grubunda yer alan katılımcılara ait 

denge, yürüme ve kinezyofobi verilerinin karşılaştırılması 

 

Çalışma Grubu 

(AO±SS) 

(n=35) 

Kontrol Grubu 

(AO±SS) 

(n=35) 

p 

Denge 
TAÜDª (sn) 7,05ᵇ±6,07 22,94ᵇ±9,65 0,0001* (z:-6,057) 

ZKY (sn) 11,87±3,28 8,38±1,6 0,0001* (z:-5,022) 

Yürüme 
YH (sn) 11,99±4,14 7,77±1,53 0,0001* (z:5,850) 

MÇ (sn) 12,15±5,68 7,01±1,71 0,0001* (z:-5,168) 

Kinezyofobi skoru 42,03±7,19 40,69±11,23 0,841 (z:-0,200) 

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, p: 

anlamlılık değeri, t: bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, TAÜD: Tek ayak 

üstünde durma testi, ZKY: zamanlı kalk ve yürü testi, YH: yürüme hızı, MÇ: merdiven çıkma 

sn: saniye, ª: tek ayak üstünde durma testi çalışma grubunda cerrahi geçirmiş tarafı üzerinde, 

kontrol grubunda herhangi bir yönlendirme olmadan tercih ettikleri taraf üzerinde 

değerlendirilmiştir, ᵇ: tek ayak üstünde durma testi için 30 saniye başarılı olarak kaydedilmiştir 

ve analiz verilere skor 31 olarak kaydedilmiştir. 
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 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait diz fleksiyonu ile 

kalça fleksiyonu ve ayak bileği dorsi fleksiyon verileri arasında pozitif yönlü orta 

düzey korelasyon, ayak bileği dorsi fleksiyon ile plantar fleksiyon verileri arasında 

pozitif yönlü zayıf korelasyon tespit edildi. Veriler Tablo 4.10’da gösterildi. 

 

Tablo 4.10 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait kalça fleksiyonu, diz 

fleksiyonu, ayak bileği dorsi ve plantar fleksiyon verilerinin birbirleriyle olan ilişkisi (n=35) 

 Kalça fleks. Diz fleks. AB. DF. AB. PF 

r p r p r p r p 

Kalça fleks.   0,436** 0,009 0,151 0,388 0,067 0,701 

Diz fleks. 0,436** 0,009   0,464** 0,005 0,097 0,580 

AB. DF 0,151 0,388 0,464** 0,005   0,387* 0,022 

AB. PF. 0,067 0,701 0,097 0,580 0,387* 0,022   

*: r<0,4 istatistiksel olarak zayıf korelasyon, **: 0,4<r<0,7 istatistiksel olarak orta düzey 

korelasyon, r: Spearman Korelasyon katsayısı, AB: ayak bileği, fleks.: fleksiyonu, DF: dorsi 

fleksiyon; PF: plantar fleksiyon. 

  

 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait sadece 40˚ diz 

fleksiyonu ile ayak bileği 10˚ plantar fleksiyon propriyosepsiyonu verileri arasında 

pozitif yönlü orta düzey korelasyon tespit edildi. Veriler Tablo 4.11’de gösterildi. 

 

Tablo 4.11 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait diz ve ayak bileğine ait 

propriyosepsiyon verilerinin birbirleriyle olan ilişkisi (n=35) 

 Diz 40˚ fleks. Diz 60˚ fleks. AB. 10˚ DF. AB. 10˚ PF 

r p r p r p r p 

Diz 40˚ fleks.   0,170 0,923 0,055 0,755 0,509** 0,002 

Diz 60˚ fleks. 0,170 0,923   0,101 0,564 0,018 0,919 

AB. 10˚ DF. 0,055 0,755 0,101 0,564   0,079 0,650 

AB. 10˚ PF 0,509** 0,002 0,018 0,919 0,079 0,650   

**: 0,4<r<0,7 istatistiksel olarak orta düzey korelasyon, r: Spearman Korelasyon katsayısı, AB: 

ayak bileği, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, ˚: açı değeri. 
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 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların zamanlı kalk ve yürü testi, yürüme 

hızı ve merdiven çıkma hızı verileri arasında pozitif yönlü güçlü bir korelasyon tespit 

edildi. Tek bacak duruş testi ile zamanlı kalk ve yürü testi, yürüme hızı ve merdiven 

çıkma hızı verileri ile ilişkisi bulunmadı. Veriler Tablo 4.12’de gösterildi. 

 

Tablo 4.12 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların denge ve yürüme verilerinin birbirleriyle 

olan ilişkisi (n=35) 

 TAÜD (sn) ZKY (sn) YH (sn) MÇ (sn) 

r p r p r p r p 

TAÜD (sn)   -0,173 0,321 -0,163 0,349 -0,123 0,481 

ZKY (sn) -0,173 0,321   0,692** 0,000 0,624** 0,000 

YH (sn) -0,163 0,349 0,692** 0,000   0,742*** 0,000 

MÇ (sn) -0,123 0,481 0,624** 0,000 0,742*** 0,000   

*: r<0,4 istatistiksel olarak zayıf korelasyon, **: 0,4<r<0,7 istatistiksel olarak orta düzey 

korelasyon, ***: r>0,7 istatiksel olarak güçlü korelasyon, r: Spearman Korelasyon katsayısı, 

TAÜD: tek ayak üstünde durma testi, ZKY: zamanlı kalk ve yürü testi, YH: yürüme hızı, MÇ: 

merdiven çıkma; sn: saniye. 
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Çalışma grubunda yer alan katılımcıların BKİ, patella üstü hacmi ile diz toplam 

hacmi ve kinezyofobi skoru verilerinin 40˚ diz fleksiyon propriyosepsiyonunu negatif 

yönde etkilediği tespit edildi. Veriler Tablo 4.13’te gösterildi. 

 

Tablo 4.13 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait yaş, BKİ, ağrı, EHA, 

postoperatif ödem, denge, yürüme ve kinezyofobi verilerinin 40˚ diz fleksiyonu 

propriyosepsiyonuna etkisi (n=35) 

 
SC 

t p 
95% CIFB 

Beta LB UB 

Yaş 0,289 1,733 0,092 -0,019 0,241 

BKİ -0,420 -2,660 0,012* -0,329 -0,44 

Ağrı 0,050 0,289 0,774 -0,352 0,468 

EHA 

Kalça fleks. 0,101 0,584 0,563 -0,056 0,102 

Diz fleks. -0,201 -1,180 0,246 -0,118 0,031 

AB. DF. 0,021 0,120 0,905 -0,314 0,353 

AB. PF. 0,107 0,616 0,542 -0,111 0,207 

Postop. Ödem 

Pa. Üstü -0,409 -2,571 0,015* -0,002 0,000 

Pa. Altı -0,306 -1,848 0,074 -0,003 0,000 

Toplam -0,384 -2,389 0,023* -0,001 0,000 

Denge 
TBD 0,066 0,378 0,708 -0,124 0,181 

ZKY -0,031 -0,179 0,859 -0,307 0,258 

Yürüme 
YH 0,213 1,252 0,220 -0,084 0,354 

MÇ -0,006 -0,033 0,974 -0,166 0,161 

Kinezyofobi -0,628 -4,633 0,0001* -0,329 -0,044 

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı etki, SC: standartlaştırılmış beta katsayısı, t: doğrusal 

regresyon analizi test değeri, CIFB: beta için %95 güven aralığı, LB: alt sınır, UB: üst sınır, BKİ: 

beden kitle indeksi; EHA: eklem hareket açıklığı, Postop: postoperasyon, AB: ayak bileği, fleks.: 

fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, Pa: patella; TBD: tek ayak üstünde durma 

testi, ZKY: zamanlı kalk ve yürü testi, YH: yürüme hızı; MÇ: merdiven çıkma. 
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 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların sadece ayak bileği dorsi fleksiyon 

EHA’nın 60˚ diz fleksiyonu propriyosepsiyonunu negatif yönde etkilediği tespit 

edildi. Veriler Tablo 4.14’te gösterildi. 

  

Tablo 4.14 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait yaş, BKİ, ağrı, EHA, 

postoperatif ödem, denge, yürüme ve kinezyofobi verilerinin 60˚ diz fleksiyonu 

propriyosepsiyonuna etkisi (n=35) 

 
SC 

t p 
95% CIFB 

Beta LB UB 

Yaş -0,253 -1,499 0,143 -0,246 0,37 

BKİ -0,121 -0,699 0,490 -0,226 0,110 

Ağrı -0,141 -0,816 0,421 -0,613 0,262 

EHA 

Kalça fleks. -0,062 -0,359 0,722 -0,100 0,070 

Diz fleks. -0,217 -1,274 0,212 -0,130 0,030 

AB. DF. -0,360 -2,219 0,033* -0700 -0,030 

AB. PF. -0,228 -1,347 0,187 -0,278 0,056 

Postop. Ödem 

Pa. Üstü -0,028 -0,163 0,871 -0,001 0,001 

Pa. Altı -0,106 -0,612 0,545 -0,002 0,001 

Toplam -0,069 -0,396 0,695 -0,001 0,000 

Denge 
TAÜD 0,004 0,026 0,980 -0,163 0,167 

ZKY -0,038 -0,220 0,827 -0,337 0,271 

Yürüme 
YH 0,053 0,304 0,763 -0,205 0,277 

MÇ -0,044 -0,253 0,802 -0,198 0,154 

Kinezyofobi 0,053 0,304 0,143 -0,246 0,037 

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı etki, SC: standartlaştırılmış beta katsayısı, t: doğrusal 

regresyon analizi test değeri, CIFB: beta için %95 güven aralığı, LB: alt sınır, UB: üst sınır, BKİ: 

beden kitle indeksi; EHA: eklem hareket açıklığı, Postop: postoperasyon, AB: ayak bileği, fleks.: 

fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, Pa: patella; TAÜD: tek ayak üstünde 

durma testi, ZKY: zamanlı kalk ve yürü testi, YH: yürüme hızı; MÇ: merdiven çıkma. 
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 Kontrol grubunda yer alan katılımcıların sadece yaşlarının 40˚ diz fleksiyonu 

propriyosepsiyonunu negatif yönde etkilediği tespit edildi. Veriler Tablo 4.15’te 

ayrıntılı bir şekilde gösterildi. 

 

Tablo 4.15 Kontrol grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait yaş, BKİ, EHA, hacim, 

denge, yürüme ve kinezyofobi verilerinin 40˚ diz fleksiyonu propriyosepsiyonuna etkisi (n=35) 

 
SC 

t p 
95% CIFB 

Beta LB UB 

Yaş -0,340 -2,075 0,046* -0,201 -0,002 

BKİ 0,317 1,918 0,064 -0,008 0,272 

EHA 

Kalça fleks. -0,160 -0,929 0,360 -0,159 0,059 

Diz fleks. -0,025 -0,142 0,888 -0,112 0,098 

AB. DF. -0,115 -0,663 0,512 -0,295 0,150 

AB. PF. 0,028 0,163 0,871 -0,172 0,202 

Hacim 

Pa. Üstü 0,049 0,282 0,780 -0,001 0,001 

Pa. Altı 0,165 0,961 0,343 -0,001 0,002 

Toplam 0,096 0,555 0,583 0,000 0,001 

Denge 
TAÜD -0,276 -1,649 0,109 -0,125 0,013 

ZKY 0,133 0,769 0,448 -0,268 0,592 

Yürüme 
YH 0,216 1,272 0,212 -0,166 0,718 

MÇ 0,291 1,744 0,090 -0,055 0,720 

Kinezyofobi 0,104 0,600 0,553 -0,043 0,080 

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı etki, SC: standartlaştırılmış beta katsayısı, t: doğrusal 

regresyon analizi test değeri, CIFB: beta için %95 güven aralığı, LB: alt sınır, UB: üst sınır, BKİ: 

beden kitle indeksi; EHA: eklem hareket açıklığı, Postop: postoperasyon, AB: ayak bileği, fleks.: 

fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, Pa: patella; TAÜD: tek ayak üstünde 

durma testi, ZKY: zamanlı kalk ve yürü testi, YH: yürüme hızı; MÇ: merdiven çıkma. 
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 Kontrol grubunda yer alan katılımcıların 60˚ diz fleksiyonu 

propriyosepsiyonunu hiçbir parametrenin etkilemediği tespit edildi. Veriler Tablo 

4.16’da gösterildi. 

 

Tablo 4.16 Kontrol grubunda yer alan katılımcıların opere taraflarına ait yaş, BKİ, EHA, 

hacim, denge, yürüme ve kinezyofobi verilerinin 60˚ diz fleksiyonu propriyosepsiyonuna etkisi 

(n=35) 

 
SC 

t p 
95% CIFB 

Beta LB UB 

Yaş -0,195 -1,141 0,262 -0,125 0,035 

BKİ 0,325 1,974 0,057 -0,003 0,212 

EHA 

Kalça fleks. -0,142 -0,823 0,416 -0,119 0,050 

Diz fleks. -0,0117 -0,679 0,502 -0,107 0,054 

AB. DF. 0,068 0,390 0,699 -0,139 0,205 

AB. PF. -0,032 -0,181 0,857 -0,157 0,132 

Hacim 

Pa. Üstü 0,147 0,851 0,401 0,000 0,001 

Pa. Altı 0,259 1,539 0,401 0,000 0,002 

Toplam 0,196 1,148 0,259 0,000 0,001 

Denge 
TAÜD 0,044 0,253 0,802 -0,048 0,062 

ZKY 0,192 1,123 0,270 -0,147 0,509 

Yürüme 
YH 0,145 0,843 0,405 -0,202 0,488 

MÇ 0,215 1,263 0215 -0,116 0,494 

Kinezyofobi 0,081 0,468 0,643 -0,037 0,058 

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı etki, SC: standartlaştırılmış beta katsayısı, t: doğrusal 

regresyon analizi test değeri, CIFB: beta için %95 güven aralığı, LB: alt sınır, UB: üst sınır, BKİ: 

beden kitle indeksi; EHA: eklem hareket açıklığı, Postop: postoperasyon, AB: ayak bileği, fleks.: 

fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, Pa: patella; TAÜD: tek ayak üstünde 

durma testi, ZKY: zamanlı kalk ve yürü testi, YH: yürüme hızı; MÇ: merdiven çıkma. 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, TDA geçiren 35 hastanın 65,54±6,37 yıl opere taraflarına ait 

ekstremitelerinde EHA azalması, postoperatif ödem, propriyosepsiyon kaybı, denge 

ve yürüme bozuklukları ve kinezyofobi varlığı tespit edilmiştir. TDA sonrası 1. ayda 

görülen propriyosepsiyon kaybında en etkili nedenlerin yüksek BKİ, postoperatif 

ödem ve kinezyofobi olduğu ortaya çıkmıştır. 

5.1. Demografik Bilgilerin Değerlendirilmesi 

 Her iki gruptaki katılımcılar cinsiyet dağılımlarına göre değerlendirildiğinde 

dağılımlar benzerdi. Cinsiyete göre dağılımlarının benzer olması bu çalışmanın bir 

avantajıdır. Cooper ve ark. 255 kadın ve 99 erkek üzerinde radyografi yardımıyla 

araştırdığı insidans ve progresyon çalışması sonucu, kadınların diz osteoartritine 

yakalanma riskinin daha yüksek olduğunu tespit etmiştir (72). Çalışma grubunda yer 

alan katılımcıların çoğunluğu (%68,4) kadın cinsiyetinden oluşması da bunu destekler 

niteliktedir.  

Johnson ve Hunter’ın osteoartrit epidemiyolojisini incelediği araştırmalarında 

50 yaş altında diz osteoartritine yakalanma riski erkeklerde daha fazla iken, 50 yaş 

sonrasında özellikle menopoz ile birlikte kadınlarda bu riskin arttığını belirtmişlerdir 

(56). Yapılan araştırmaları destekler şekilde çalışma grubunda yer alan kadın 

katılımcıların yaş ortalaması 63,5 yıldı.  

 Hollanda’da van Saase ve ark. tarafından 6585 kişilik köy üzerinde yapılan ve 

diğer çalışmalarla karşılaştırılan prevalans çalışması göstermektedir ki sağ ve sol diz 

osteoartrit tutulumu hemen hemen aynıdır (73). Bu çalışmada literatürü güçlendirir 

nitelikte, sağ ve sol diz TDA geçiren katılımcılar arasında taraf farkı anlamlı 

bulunmadı. Yine de cerrahi yapılacak diz seçiminde klinik belirtiler ile beraber cerrah 

ve hastanın tercihi önemlidir. 

 Osteoartrit tanısı alıp, diz ve kalça artroplastisi cerrahisi geçiren hastaların 

çoğunlukla obez bireylerden oluştuğunu gösteren literatür çalışmaları bizi, obezitenin 

osteoartrit için en önemli risk faktörü olduğu sonucuna ulaştırmaktadır (74–76). 

Mehrota ve ark. tarafından ABD’de 100.000’den fazla kişi üzerinde yapılan prevalans 

çalışmasında obez bireylerin %35-45’inin morbid obez bireylerin en az %50’sinin 

osteoartrit tutulumuna sahip olduğunu tespit etmişlerdir. Mehrota ve ark. obezitenin 
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vücut dizilimini olumsuz etkileyerek, diz gibi özellikle yük taşıyan eklemlerde, obez 

bireylerin ekleme bindirdiği yükü arttırarak osteoartrit oluşumuna ya da var olan 

osteoartritin ilerlemesine neden olduğunu savunmuşlardır (77). Çalışma grubu 

katılımcılarının kontrol grubuna göre BKİ ve bel-kalça oranları istatistiksel olarak 

yüksekti ve çalışma grubu katılımcıları çoğunlukla obezdi. Literatürle birlikte 

anlaşılmaktadır ki, obezite osteoartrit için bir risk faktörü oluşturmaktadır ve ilerleyen 

süreçte TDA cerrahisinde endikasyon oluşturur ve rehabilitasyonda başa çıkılması 

gereken sorunlardan birisidir. 

5.2. Ağrı Değerlendirmesi 

Osteoartrit ağrısını azaltmada TDA %90 oranında başarılı bir cerrahidir (3).  

Yine de erken dönemde cerrahiye bağlı olarak yüksek ağrı beklenirken (3), Elmallah 

ve ark. tarafından derlenen metaanaliz ve sistemik derleme çalışmasında, aneljezik 

kullanımının TDA cerrahisi sonrası ağrıyı azalttığı bildirilmiştir (78). Gungor ve ark. 

VAS’a göre 4 cm ve üstü skorlar kalıcı cerrahi ağrıyı tanımlar (79). Elmallah ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada ortalama VAS skorları 2 – 4.5 cm’dir (78). Cerrahi 

sonrası 1. ay değerlendirmesi olan çalışmamızda çalışma grubundaki katılımcıların 

VAS skorlarının ortalama 1,57±2,26 cm ağrı belirtmişlerdir. VAS skor ortalamalarının 

düşüklüğü katılımcıların cerrahi sonrası 1. ayında olmalarına ve büyük bir ortopedik 

cerrahi geçirmiş olmalarına rağmen, farmakolojik olarak rutinde analjezik 

kullanmaları ile açıklanabilir (38). Çalışma grubunda ağrı bulgusunun nispeten düşük 

olması, hastaların cerrahi öncesi deneyimlediği yüksek kronik ağrı nedeniyle de 

belirtilmiş olabilir. 

5.3. Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 

 Diz osteoartritinde meydana gelen EHA kısıtlılığını çözmede TDA cerrahisi 

başarılı bir yöntem olarak öne çıkar (39). Fakat TDA cerrahisi sonrası erken dönemde 

EHA’nın azaldığı bir gerçektir (12, 43, 80). Bu çalışmada TDA cerrahisi sonrası alınan 

1. ay ölçümlerinde EHA kısıtlılığı literatüre benzer şekilde olduğu görüldü. Stratford 

ve ark. cerrahi sonrası rehabilitasyona aldıkları TDA hastalarının diz EHA’nın 12. 

haftaya kadar toparlandığını bildirmiştir (81). EHA kısıtlılığının önüne geçmek için 

erken rehabilitasyona başlanması gerekmektedir. 
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 Osteoartrit, osteoartrit patogenezi ve semptomları ile sonrasında 

gerçekleşebilecek TDA cerrahisine bağlı olarak özellikle diz, kalça ve ayak bileği 

EHA’da belirgin azalmaların 1 yıl sonrasında bile sağlıklı yaşıtlarına göre varlığını 

koruduğu gösterilmiştir (4, 5). Çalışma grubu katılımcılarının TDA cerrahisi sonrası 

sadece diz fleksiyonunda değil, kalça fleksiyonu ve ayak bileği dorsi ve plantar 

fleksiyonunda kayıp olduğu belirlendi. Çalışma grubunda yer alan katılımcıların diz 

fleksiyonu ile kalça fleksiyonu ve ayak bileği dorsi fleksiyonu EHA arasında ilişki 

tespit edildi. Bu çalışmada kontrol grubu ile çalışma grubu katılımcılarına ait EHA 

verilerinde belirgin farklar literatürü destekler şekilde bulundu. Diz eklemi çift eklem 

kat eden kaslar için buluşma noktasıdır, dolayısıyla bir üst kalça eklemi ve bir alt ayak 

bileği eklemiyle ilişkisinin olması kaçınılmazdır (14, 16).  

5.4. Postoperatif Ödem Değerlendirmesi 

 TDA cerrahisi sonrası diz ve çevresinde postoperatif ödem geliştiği 

bilinmektedir (82, 83). Cerrahi tekniklerine bağlı olarak postoperatif ödem varlığı 

beklenmektedir ve var olan enflamasyon süreci ile birlikte postoperatif ödem 

kaçınılmaz bir hal almaktadır. Meier ve ark. tarafından yapılan literatür incelemesi ve 

yorumlanmasında postoperatif ödem sadece postoperatif ödem olarak kalmayıp pek 

çok açıdan dokuyu etkilediği öne sürülmüştür. Hem cerrahi hem de postoperatif ödem 

nedeniyle kaslarda otojenik inhibisyon ortaya çıktığı ve bu nedenle hem kas 

kuvvetsizliği hem de EHA’da da azalmaların olduğu söylenmektedir (42). Çalışma 

grubundaki postoperatif ödem varlığı EHA azalmasını açıklayan faktördür.  

Bu çalışmadan bağımsız olarak bizim dışımızda, cerrahinin yapıldığı hastanede 

rutin olarak hekimler ve fizyoterapistler tarafından TDA sonrası postoperatif dönemde 

ilk 24 saat boyunca pnömatik kompresyon cihazı uygulaması ve drenaj takibi 

yapılmakta, ayrıca buz uygulaması ve egzersiz hakkında hastalar bilgilendirilmektedir. 

Yine de cerrahi sonrası 1. ayda hala daha postoperatif ödem mevcuttur. Bununla ilgili 

olarak, Beswick ve ark. tarafından artroplasti sonrası uzun dönem ağrı ve nedenleri 

hakkında yaptıkları metaanaliz ve sistematik derleme çalışması ve Kocic ve ark. 

tarafından kinezyofobi varlığının diz artroplastisi sonrası sonuçları nasıl etkilediğine 

dair yapılan araştırma, ağrı ve kinezyofobi varlığının hastaları daha az aktiviteye 

yönelttiğini ve hastaların opere taraflarını sakındıklarını göstermiştir (84, 85). Bu 
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literatür bilgisi TDA sonrası yapılan tüm müdahalelere rağmen 1. aya kadar devam 

etmiş postoperatif ödemin varlığının sebebi olarak açıklanabilir. 

5.5. Denge ve Yürüme Değerlendirmesi 

 Denge, günlük yaşam aktivitelerinin önemli bir bileşenidir. Fakat yaşlanmayla 

da beraber kas gücü kaybı sonucu aktivite ve mobilite azalır, mekanoreseptörlerde 

kayıpla birlikte görsel ve vestibüler duyularda azalma olur, sonuç olarak denge 

olumsuz etkilenir (46). Osteoartrit varlığı ve ilerlemesi denge kaybına neden olur. 

Çünkü ağrı, kemik ve yumuşak dokulardaki hasarlar, mekanoreseptörlerin kaybı ve 

kas kuvvetindeki azalmalar dengeyi olumsuz etkiler (33). 

Cerrahiye bağlı olarak cerrahi geçirmiş tarafta kas kuvvetsizliği gelişmesinin 

yanı sıra karşı taraf kaslarda da kas kuvvetsizlikleri meydana gelmektedir (53). Denge 

değerlendirmesi için kullandığımız tek ayak üstünde durma testi, zamanlı kalk ve yürü 

testi verilerine göre çalışma grubu katılımcılarının başarısız olmalarının nedenini; yaş, 

yüksek BKİ ve karşı taraf ekstremitede gluteal kaslar ve kuadriseps kasında zayıflık 

ile ilişkili olması ile açıklayabiliriz. 

 Cerrahi sonrası kronik osteoartrit ağrısı azalırken postüral kontrol mekanizması 

ve eklem stabilitesinin iyileşme süreci tam olarak kestirilememektedir. Chang ve ark. 

tarafından TDA cerrahisi sonrası erken dönemde, Grabiner ve ark. ise yaşlı bireylerde 

yaptıkları bilgisayar yardımlı değerlendirmeler sonucunda asimetrik patern ve postüral 

salınımın, denge bozukluğunu doğurduğunu öne sürmüşlerdir (86, 87). Cerrahi öncesi 

ve 1 yıl sonrası tekrar değerlendirilen hastaların verilerinin yer aldığı literatür 

çalışmalarında; postüral kontrol ve dengenin, TDA cerrahisi sonrası bir dereceye kadar 

iyileşebildiği ancak sağlıklı yaşıtlarına göre statik ve dinamik kontrolü tam olarak 

kazanamadıklarını tespit edilmiştir (8, 88–90). Çalışmamızda da her iki denge testi için 

gruplar arasında belirgin farklar bulunmaktadır. TDA cerrahisinin belirgin şekilde 

dengeyi bozabildiği sonuçlarımız ile ortaya çıkarılmıştır. 

Değerlendirdiğimiz zamanlı kalk ve yürü, yürüme hızı ve merdiven çıkma 

süreleri arasında korelasyon olmasına rağmen tek ayak üstünde durma testiyle 

korelasyon bulunmamasının nedeni, bu testlerin çoğunlukla yürüme performansı 

ortaya koydukları için olabilir (91, 92). Tek ayak üstünde durma testi, test edilen bacak 

için statik denge becerisini test eder, yürümenin fonksiyonelliğini değerlendirmez. 
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Çalışmadaki diğer testler denge ve yürümeyi bir bütün halinde inceler. Ko ve ark. ve 

Suh ve ark. tarafından TDA sonrası yürüme performanslarını incelenen çalışmalarda 

zamanlı kalk ve yürü testinin yürüme hızı ve performansı ile ilişki içinde bulunduğu 

tespit edilmiştir (93, 94). 

5.6. Kinezyofobi Değerlendirmesi 

Güler ve ark.’nin diz osteoartriti üzerine yaptıkları çalışmada TDA cerrahisi 

sonrası ağrı, kinezyofobi varlığı ve cerrahinin bıraktığı hasar nedeniyle denge kaybının 

gelişebileceğini; ekstremite üzerine yeterli yüklenme olmadığı için ağırlık merkezinin 

fizyolojik sınırların dışına çıkarak dengeyi bozduğunu açıklamışlardır (95).   

Casartelli ve ark. ve Thewlis ve ark. TDA cerrahisi geçirmiş hastalar üzerinde 

bilgisayar yardımıyla yaptıkları denge ve yürüme değerlendirmeleri sonucunda, 

hastaların 6 aya kadar varan sürelerde asimetrik yük dağılımı gösterdiklerini 

bildirmişlerdir (96, 97). Dizin dışında diğer eklemlerin etkilenmesi asimetrik yük 

dağılımına sebebiyet verecektir. Çalışma grubu katılımcılarının kinezyofobi nedeniyle 

opere dizlerine ait ekstremiteyi korumak için aktif hareketi azaltarak cerrahi geçiren 

dizlerini olabildiğince sakındıkları görülmektedir. Sonuç olarak cerrahi geçirmiş dize 

ait ekstremitede EHA’nın azalmasının nedenlerinin ağrı, aşırı sakınma ve asimetrik 

yük dağılımı ile beraber kaslarda ve yumuşak dokularda esneklik kayıplarının 

olduğunu düşünmekteyiz. 

 Osteoartritli bireylerde ağrı artışından dolayı yürüme, merdiven inip-çıkma 

gibi günlük yaşam aktiviteleri ciddi oranda kısıtlanmakta ve yaşam kaliteleri 

azalmaktadır (98–101). Finch ve ark. ve Vissers ve ark. tarafından TDA cerrahisi 

sonrasında geç dönemde hastaların günlük yaşam aktivitelerini inceledikleri çalışmada 

yürüme ve aktivitelerde artışların olduğu bildirilmiştir. Fakat aksi olarak Moffet ve 

ark. ve Stratford ve ark. tarafından cerrahi sonrası geç dönemde günlük yaşam 

aktivitelerini inceledikleri hastaların sonuçlarında karşıt sonuçlar rapor edilmiştir 

(102–105). Walsh ve ark. göre genel olarak tablo cerrahi sonrası erken dönemde bazı 

kısıtlamalar yaşanırken, 1. yılda yürüme ve merdiven çıkma gibi aktivitelerde ağrı 

olmayacağı, iyileşmelerin meydana geldiği gösterilmiştir (49). Bu çalışmada gruplar 

arasında yapılan incelemede yürüme hızı ve merdiven çıkma hızı verileri 

değerlendirildiğinde çalışma grubu aleyhine düşük sonuçların bulunması, TDA 
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cerrahisi sonrası 1. ayda yürüme paterninin sağlıklı yaşıtlarına göre olumsuz 

etkilendiğini ortaya koymaktadır. 

 Literatür öne sürmektedir ki; TDA cerrahisi sonrası, hastalar üzerinde hareket 

korkusu olarak tanımlanan kinezyofobi, hastaların kronik ağrı geliştirmelerine, 

aktivitelerini azaltmalarına, postüral kontrol ve yürüme paternlerinin etkilenmesine 

neden olur (11, 84, 85). Bu nedenle cerrahi sonrası erken dönemde kinezyofobi 

değerlendirmesinin fonksiyonel değerlendirmelerle birlikte yapılması önerilmektedir 

(59, 106). Özellikle TDA cerrahisi sonrası erken dönemde kinezyofobinin fonksiyonel 

sonuçlarını hastalar üzerinde araştıran Güney-Deniz ve ark.’nın çalışması 

göstermektedir ki; kinezyofobi ile ilişkili olarak denge ve yürüme kapasitesi 

bozulmaktadır (107). Bu çalışmada TDA cerrahisi sonrası katılımcıların 

ortalamalarının 42,03 olması yüksek kinezyofobiyi işaret etmektedir (71). Bu da 

çalışma grubunda yer alan katılımcıların cerrahi sonrası yürüme ve denge 

bozukluklarının açıklayıcı nedenlerinden birisi olabilir. 

Kontrol grubunda yer alan katılımcıların kinezyofobi ortalaması 40,69 olması 

yüksek kinezyofobiyi gösterir. Kontrol grubu katılımcıları yaş ortalaması 64,63±6,56 

olduğu göz önüne alındığında genellikle yaşlı bireylerden oluşmaktaydı. Güneş 

tarafından yaşlılarda egzersizin fiziksel aktivite, hareket korkusu ve uyku kalitesine 

etkisini incelediği çalışmasında, herhangi bir egzersiz alışkanlığı olmayan yaşlı 

bireylerde artan kinezyofobi varlığını ortaya çıkarmıştır (108). Kontrol grubu 

katılımcılarının herhangi bir cerrahi geçirmemiş olmaları ya da kronik ağrılarının 

bulunmaması nedeniyle anket sorularını derinlemesine düşünmeden cevapladıkları 

gözlendi, bu nedenle gruplar arasında kinezyofobi skorları arasında fark 

bulunmadığını düşünmekteyiz. 

5.7. Propriyosepsiyon Değerlendirmesi 

 Diz osteoartritiyle birlikte propriyosepsiyonda kayıplar görülmektedir. Birlikte 

gelişen kas gücü kaybı, denge kayıpları, postürün etkilenmesi ve dejeneratif 

değişikliklerin yaşanması propriyosepsiyon kaybına neden olmaktadır. Bu durum kısır 

bir döngü şeklini alır ve propriyosepsiyon kaybı, tüm bu kayıpların zeminini hazırlar 

(45–47). Fakat TDA cerrahisinin propriyosepsiyona etkisi konusunda çelişkiler 

mevcuttur. Isaac ve ark. ve Mouchino ve ark., eklem replasmanının ağrıyı azaltması 
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nedeniyle propriyosepsiyonda iyileşme olduğunu, Walsh ve ark. var olan duyu 

girdisinin sağlanamaması nedeniyle propriyosepsiyonun azaldığını, Youm ve ark. ise 

TDA cerrahisinin propriyosepsiyon üzerinde herhangi bir etkiye neden olmadığını 

savunmuşlardır (44, 48–50).  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların cerrahi geçirmeyen taraflarına 

bakılarak cerrahi sonrası belirgin şekilde propriyosepsiyon kaybı ortaya çıkmıştır. 

Sonuçlara göre TDA cerrahisinin dolaylı ya da doğrudan diz propriyosepsiyonunu 

etkilediği ortaya konmaktadır. Ulaştığımız bu sonuç literatürde TDA cerrahisinin 

propriyosepsiyonu azalttığı tezine katkı sağlamaktadır. Normalde çalışma 

sonuçlarımızın anlamlığını daha iyi ortaya koyması için preoperatif propriyosepsiyon 

değerlendirmeleri yapmamız gerektiğini ve literatürün de bunu önerdiğini görmüş 

bulunmaktayız. Operasyon, katılımcıların cerrahi geçirmeden 1 gün önce ya da aynı 

gün servise yatmaları sebebiyle preoperatif propriyosepsiyon değerlendirmeleri 

alınamamıştır. Bu, çalışmanın belli başlı limitasyonlarından birisidir. 

 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların cerrahi geçirdikleri taraf ile kontrol 

grubunda yer alan katılımcıların tercih ettikleri taraflarına ait propriyosepsiyon 

verilerinin karşılaştırılmasında 40˚ diz fleksiyonu hariç, 60˚ diz fleksiyonu, ayak bileği 

10˚ dorsi ve plantar fleksiyon propriyosepsiyonunda anlamlı azalmalar bulundu. 40˚ 

diz fleksiyonu propriyosepsiyonunda gruplar arasında fark bulunamaması benzer yaş 

gruplarında sahip oldukları eklem içi ve dışı yapıların etkilenmesiyle açıklayabiliriz. 

Yine de bu sonuca rağmen, TDA cerrahisinin propriyosepsiyonu azalttığı ortaya 

konulmaktadır. Levinger ve ark. tarafından farklı zamanlarda planlanmış klinik 

testlerde, TDA cerrahi sonrası 4. ayda hatta 12. ayda bile propriyosepsiyondaki 

iyileşmelerin kısıtlı olduğu tespit edilmiştir (109, 110). Bu çalışma, literatürde TDA 

sonrası 1. ayda yapılan bir değerlendirme çalışması olması açısından önemlidir.  

Ağrı ve inflamasyon azaldıkça propriyosepsiyonda iyileşmeler vardır; fakat 

eski halini alamayabilir, çünkü diz ekleminde propriyosepsiyonun temel girdisini 

sağlayan kaslar, tendonlar, eklem kapsülü, bağlar, menisküsler ve deriden gelen 

reseptörler kesilmiş, çıkartılmış veya hasar görmüştür (21, 111, 112). Bu çalışma TDA 

cerrahisi sonrası 1. ayda propriyosepsiyonu etkileyen faktörleri ortaya koyarken, eski 
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haline dönemeyen propriyosepsiyon seviyesini en iyi duruma getirecek faktörleri de 

ortaya koymaktadır. 

5.8. Propriyosepsiyonu Etkileyen Faktörlerin İncelenmesi 

 Verileri incelediğimizde propriyosepsiyon kayıplarının yanı sıra, EHA’da 

azalma, postoperatif ödemin oluşması, denge ve yürüme bozukluklarının ortaya 

çıkması ve kinezyofobi varlığı açıkça görülmektedir. Cerrahi sonrası 1. ayda 

yaptığımız bu değerlendirme parametrelerimiz, muhtemelen zaman içerisinde daha iyi 

hale geleceklerdir. Fakat araştırmacılar sağlıklı bireyler kadar başarılı 

olamayacaklarını belirtmişlerdir (4, 5, 8, 10, 88–90, 109, 110). Bu çalışmada TDA 

cerrahisi sonrası 1. ayda propriyosepsiyonu etkileyen faktörlerin incelemesinde 

kullanılan regresyon analizi göstermiştir ki propriyosepsiyonu etkileyen en etkili 

faktörler BKİ, postoperatif ödem ve kinezyofobidir. 

 Rein ve ark. 210 kişi üzerinde bilgisayar yardımıyla yapılan denge ve 

propriyosepsiyon ölçümlerinde yüksek BKİ’nin ayak bileği propriyosepsiyonunu 

etkilemediğini öne sürmüştür (113), Wang ve ark. 53 erkek çocuk üzerinde BKİ’nin 

etkilerini araştırdıkları çalışmada yüksek BKİ’nin diz propriyosepsiyon kaybına neden 

olduğu tespit etmişlerdir (114). Bizim sonuçlarımız da kısmen literatürü doğrular 

niteliktedir. Dize ait 40˚ fleksiyon propriyosepsiyonu BKİ’den etkilenmektedir. 

Yürüme esnasında yer reaksiyon kuvvetlerinin sürekli olarak değişmesi nedeniyle, en 

çok/en az yükün, hızlanma/frenleme sırasında ve medial-lateral kuvvetlerin değişmesi, 

propriyosepsiyon kaybına neden olmaktadır (115, 116). Literatürde yüksek vaka 

sayılarında cerrahi sonrası başarının araştırıldığı çalışmalar önermektedir ki (117–

119); TDA başarısı için cerrahiden önce hastaların BKİ’lerinin düşürülmesi 

gerekmektedir. 

 Diz osteoartritinde postoperatif ödemin kas kuvvetini azalttığı ve 

propriyosepsiyon kayıplarına neden olduğu bilinmektedir (120). Postoperatif ödem 

varlığı kuadriseps motor nöronlarının spinal inhibitör mekanizmasını tetikler ve kas 

aktivitesini azaltır. Böylelikle propriyosepsiyonda kayıplara neden olmaktadır (121, 

122). Bu çalışmada postoperatif ödem varlığının 40˚ diz fleksiyonu 

propriyosepsiyonunu etkilediği tespit edildi. Propriyosepsiyonun kemik periostundan, 

deriden ve kas liflerinden aldığı bilgiyle işlendiğini (21) düşündüğümüzde postoperatif 
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ödemden etkilenmesi beklenen bir sonuçtur. Var olan postoperatif ödem deride, kas 

lifleri üzerinde ve kemik doku üzerinde basınç oluşturur ve veri iletimini engelleyebilir 

ya da bozabilir (120). 

Elde ettiğimiz verilerin içinde total hacim ve patella üstü postoperatif ödemin 

40˚ diz fleksiyonu propriyosepsiyonunu etkilediğini, buna rağmen patella altı 

postoperatif ödemin etkilemediğini tespit ettik. Bu veri propriyosepsiyon kaybı 

üzerinde kas aktivasyonunu ortaya koymaktadır. Diz ekleminin kontrolü çoğunlukla 

patella üstünde yer alan kaslardan (kuadriseps kası, hamstring kas grubu, sartorius, 

addüktörler vb.) sağlanmaktadır (16, 18). Postoperatif ödem varlığı kas kasılma 

mekanizmasını etkileyeceğinden (21, 120–122); patella üstü postoperatif ödemin 40˚ 

diz fleksiyonu propriyosepsiyonunu etkilerken, neden patella altı postoperatif ödemin 

etkilemediği anlaşılmaktadır. 

 Kinezyofobi varlığı, hastaları daha az aktiviteye yöneltmekte, cerrahi olan 

taraflarını sakınmalarına ve kullanmamaya itmektedir (84, 85). Bu çalışmada 

görülmektedir ki TDA cerrahisi sonrası kinezyofobi, 40˚ diz fleksiyonu 

propriyosepsiyonunu etkileyebilir. 

 Kontrol grubunda yer alan katılımcılara ait regresyon analizi sonucu yaş hariç 

diğer parametrelerin diz propriyosepsiyonunu etkilemediği tespit edilmiştir. 

Yaşlanmayla birlikte diğer parametrelerle birlikte propriyosepsiyonda da kayıp 

beklenebilir. Yaşlanmayla beraber pek çok katabolik süreç başlar ve düşme riski ortaya 

çıkar (10, 46, 123). Fakat çalışmamızda yaş dışında herhangi bir parametrenin diz 

propriyosepsiyonu üzerinde bir etkisinin çıkmaması, TDA cerrahisinin etkileri ortaya 

konulmasında önemlidir. 

 40˚ diz fleksiyonu propriyosepsiyonu üzerinde BKİ, postoperatif ödem ve 

kinezyofobi varlığının etkisi olduğu tespit edildi. Fakat 60˚ diz fleksiyonu 

propriyosepsiyonu üzerinde etkileyen bir parametre tespit edilemedi. 

Propriyosepsiyonun işlenmesinde kas dokularının önemi büyüktür. Golgi tendon 

organı ve kas iğciği, merkezi sinir sistemine propriyosepsiyon ve kinestezi bilgisini 

taşır (21). Diz fleksiyonu ve ekstansiyonu esnasında her açıda propriyosepsiyon 

duyusu farklı algılanır. Çünkü kas iğciği hareketin başında, ortasında ve sonunda farklı 

çalışmaktadır (124–127). Bu çalışmada kas kuvvet değerlendirmesi yapmamış 
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olmamıza rağmen, 60˚ diz fleksiyonu propriyosepsiyonu kaybını etkileyen bir faktör 

tespit edemeyişimizin nedeni, her açıda farklı kas aktivasyonları olabileceği bilgisine 

dayandırmaktayız. Kuadriseps ve hamstring kas grupları arasında güç dengesi 

propriyosepsiyonu değiştiriyor olabilir. 60˚ diz fleksiyonunda propriyosepsiyon kaybı 

olduğu saptanmıştır, fakat bu çalışmada nedeni tam olarak belirlenememiştir. 

Literatürde yürüme siklusu içerisinde maksimum diz açısı olan 60˚ diz fleksiyonuna 

nadiren ulaşıldığı bildirilmektedir (16). Normalde de çok fazla kullanılmayan 60˚ diz 

fleksiyonu açısındaki propriyosepsiyon bozukluğunun nedeni hastanın mobilitesi için 

çok da önem taşımamaktadır. 

 Erdoğanoğlu ve ark. tarafından ayak deformitelerinin ve duyu kaybının düşme 

riskini arttırdığı (117) bildirilmişken, Toprak tarafından ayak deformitelerinin statik 

ve dinamik dengeyi etkilemediği bildirilmiştir (129). TDA için bu konuda bir öngörü 

mevcut değildir. Bu çalışmada ayak bileği deformitelerine ait değerlendirme 

yapılmamıştır. 

 Bu çalışmanın fizik tedavi ve rehabilitasyon bilimine katkısı 

 Literatürdeki çalışmalarda TDA sonrasında hastane içi dönemde ağrı, EHA’da 

azalma, postoperatif ödem, kas gücü kaybı, denge ve yürüme bozuklukları, 

kinezyofobi varlığı gibi pek çok postoperatif komplikasyon bildirilmiştir. Hatta bu 

komplikasyonların 3. ay, 6. ay, 1. yıl gibi geç dönemde iyileşmeler olsa dahi devam 

ettiği görülmüştür. Bu komplikasyonlara ek olarak propriyosepsiyon kayıpları 

hakkında çelişkili ifadeler yer alsa da, genel kanı kesilen dokular nedeniyle TDA 

cerrahisinin propriyosepsiyon kaybına neden olduğudur. TDA hastalarının günlük 

yaşamlarını etkileyebilecek propriyosepsiyon kaybı üzerindeki faktörler hakkında 

yeterince araştırma yapılmamıştır. 

 Bu çalışma, TDA sonrası 1. ayda komplikasyonların varlığının ve 

propriyosepsiyon kaybının semptomatik nedenlerinin ortaya konduğu önemli bir 

çalışmadır. TDA sonrası devam eden rehabilitasyonda propriyosepsiyon kaybının 

azaltılması açısından önemli tedavi seçenekleri ortaya koyulmaktadır. 
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 Çalışmanın limitasyonları; 

• Propriyosepsiyonu etkileyebilecek faktörlerden birisi olan kas kuvvet 

değerlendirilmesi yapılmamıştır. Fakat propriyosepsiyon, denge ve yürüme 

değerlendirmelerinin yapılabilmesi için manuel kas testine göre en az kas 

kuvveti 3 olmak zorundadır. 

• TDA cerrahisi geçiren katılımcılara, cerrahi öncesi değerlendirme 

yapılamamıştır. Hastalar servise yattıklarından kısa bir süre sonra hemen 

cerrahiye alınmakta, bu nedenle de hastalara ulaşılıp değerlendirmeye almak 

için yeterli süre oluşmamıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışmada TDA cerrahisi sonrası erken dönemde ortaya çıkan propriyosepsiyon 

kayıplarına neden olan en etkili nedenlerin yüksek BKİ, postoperatif ödem ve 

kinezyofobi varlığı olduğu ortaya çıkmıştır. TDA cerrahisi sonrası erken 

rehabilitasyonda başarılı olabilmek, propriyosepsiyon kayıplarını azaltmak için 

öncelikle BKİ’nin düşürülmesi, postoperatif ödemin azaltılması ve kinezyofobinin 

önlenmesi gerekmektedir. 

Bu çalışmada görülmektedir ki, TDA cerrahisi geçiren hastaların cerrahi geçiren 

taraflarına ait ekstremitelerinde EHA azalması, postoperatif ödem varlığı, 

propriyosepsiyon kaybı, denge ve yürüme bozuklukları ve kinezyofobi varlığı ortaya 

çıkmaktadır. Bu sonuçlar hem hastaların cerrahi geçirmeyen taraflarına ait 

ekstremitelerine hem de sağlıklı kabul edilen yaşıtlarına göre yüksek bir şekilde ortaya 

çıkmıştır.  

Cerrahi geçiren dize ait EHA’nın azalması ile ekstremiteye ait kalça ve ayak 

bileği eklemleri ilişki içerisindedir. Ayrıca, yürüme performansı isteyen denge 

parametreleri arasında da ilişki mevcuttur. Yani denge ve yürüme parametrelerinden 

birinde bozukluk meydana gelmesi diğer test yöntemlerinde de ortaya çıkmıştır. 

 Bu çalışmanın genişletilerek ve uzun dönem takiplerinin tekrarlanarak 

yapılması gerektiğini önermekteyiz. Bu bakımdan daha geniş analizlere ulaşılması 

için: 

• Değerlendirmelere kas kuvvet değerlendirmesi eklenmesine,  

• Denge ve yürüme testlerinin genişletilip hatta bilgisayarlı ölçeklerin 

kullanılmasına, 

• Denge ile gövde kas enduransının değerlendirilmesine, 

• Ayak deformitesi ve taban duyuların değerlendirilmesine, 

• Kinestezi duyusunun da değerlendirilmesine ihtiyaç vardır. 

Bu değerlendirilmelerin cerrahi öncesinde, cerrahi sonrası erken dönemde ve 

geç dönemde de tekrar edilmesinin gerekliliğine inanmaktayız.  
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Ayrıca cerrahi sonrası erken dönemde propriyosepsiyona kısmen etkisini 

tespit ettiğimiz BKİ’nin düşürülmesi, postoperatif ödemin azaltılması ve 

kinezyofobinin önlenmesi önerilerimizin rehabilitasyonda kullanılıp sonuçlarının 

ortaya çıkarılması yararı olduğunu düşünmekteyiz.  
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8. EKLER 

 

8.1. EK-1 Etik Kurul İzin Onayı 
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8.2. EK-2 Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 Araştırmanın Adı : Total Diz Artroplastisi Sonrası Propriyosepsiyonu Etkileyen 

Faktörlerin İncelenmesi 

 Araştırmanın Amacı: Bu çalışmanın amacı total diz artroplastisi cerrahisi sonrasında 

rehabilitasyon süreci hakkında dikkat çekecek sonuçları ortaya çıkartmaktır. 

 Araştırmada sizden tahminen 30 dakika ayırmanız istenmektedir. Çalışmaya sizin 

dışınızda 35 kişi cerrahi geçirmiş, 35 kişi sağlıklı birey olarak toplam 70 kişi katılması 

hedeflenmektedir. 

 Bu araştırmada size, cerrahi geçirmiş ve geçirmemiş dizlerinize propriyosepsiyon 

değerlendirmesi, ödem değerlendirmesi, eklem hareket açıklığı değerlendirmesi, denge 

değerlendirmesi, yürüme değerlendirmesi ve kinezyofobi değerlendirmesi yapılacaktır. 

Araştırmada sizin sorumluluklarınız değerlendirme parametrelerine uymanızdır. 

 Bu araştırmada katılmak size hiçbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yük 

getirmeyecektir. Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size herhangi bir ödeme yapılmayacak, 

sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecek, özel sigortanızdan ya da Sosyal Güvenlik Kurumu 

(SGK) kapsamındaki sigortanızdan herhangi bir kesinti yapılmayacaktır. 

  Araştırmaya katılma ya da katılmama, katılsanız da araştırmadan çekilme hakkınız 

vardır. Araştırmadan çekilmeniz durumunda herhangi bir cezaya tabi olmayacaksınız. Ayrıca 

araştırmacı sizi çalışma dışı bırakma hakkına sahiptir. 

 Gerekli durumlarda mahmutbesli28@gmail.com e-posta adresi ve +90 (542) 556 8617 

numaralı telefon numarasından ulaşabilirsiniz. 

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için 

bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında,bana ait tıbbi bilgilerin gözden 

geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki 

veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama 

ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllünün; 

Adı-Soyadı: 
Adresi: 

Telefon No: 
Tarih: 
İmza: 

Açıklamaları yapan araştırıcının; 

Adı-Soyadı: 
Adresi: 

Telefon No: 
Tarih: 
İmza: 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için 

veli veya vasinin; 

 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 
Telefon No: 

Tarih: 
İmza: 

Olur alma işlemine başından sonuna kadar 

tanıklık eden kuruluş görevlisinin/görüşme 

tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 
Telefon No: 

Tarih: 
İmza: 

  

mailto:mahmutbesli28@gmail.com
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8.3. EK-3 Değerlendirme Formu 

DEĞERLENDİRME FORMLARI 

1. DEMOGRAFİK BİLGİLER 

Adı – Soyadı :     Değerlendirme Tarihi: 

Cinsiyet :   Yaş :   Meslek: 

Boy  :   Kilo :    

BKİ  :   Bel – Kalça Oranı : 

Telefon Nu. :   Adres : 

Tanı  : 

Özgeçmiş : 

Soygeçmiş : 

Cerrahi Operasyon Özellikleri : 

 

Ağrı Değerlendirmesi   : Vizüel Analog Skala 

0                                                                                                                 10 

 

2. EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI DEĞERLENDİRMESİ 

Eklem Sağ Sol 

1 2 3 Ort 1 2 3 Ort 

Kalça fleksiyonu         

Diz fleksiyonu         

Ayak bileği dorsifleksiyon         

Ayak bileği plantarfleksiyon         

 

3. ÖDEM DEĞERLENDİRMESİ 

Bölge Sağ Sol 

1 2 3 Ort 1 2 3 Ort 

Patella 20 cm üstü         

Patella 15 cm üstü         

Patella 10 cm üstü         

Patella 5 cm üstü         

Patella         

Patella 5 cm altı         

Patella 10 cm altı         

Patella 15 cm altı         

Patella 20 cm altı         
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4. PROPRİYOSEPSİYON DEĞERLENDİRMESİ 

Eklem Sağ Sol 

1 2 3 Ort 1 2 3 Ort 

Ayak Bileği 10˚ Dorsi         

10˚ Plantar         

Diz 40˚ fleks.         

60˚ fleks.         

 

5. DENGE DEĞERLENDİRMESİ 

Test 1 2 3 Ort 

Tek Ayak Üstünde Durma     

Zamanlı Kalk ve Yürü     

 

6. YÜRÜME DEĞERLENDİRMESİ 

Test 1 2 3 Ort 

Yürüme Hızı     

Merdiven Çıkma     
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7. KİNEZYOFOBİ DEĞERLENDİRMESİ 

TAMPA KİNEZYOFOBİ ÖLÇEĞİ 

Lütfen, her soruda kendinize en yakın olan kutucuğu işaretleyiniz. (Her soruda yalnızca bir 

kutucuğu işaretleyiniz.) Teşekkür ederiz. 
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1. Egzersiz yaparsam kendimi sakatlarım diye 

kaygılanıyorum. 
    

2. Ağrımla baş etmeye çalışacak olsam ağrım artar. 
    

3. Ağrımdan dolayı vücudum bana tehlikeli derecede 

yanlış giden bir şeyler olduğunu söylüyor. 
    

4. Egzersiz yaparsam sanki ağrım hafifleyecekmiş 

gibi geliyor. 
    

5. İnsanlar benim tıbbi sorularımı ciddiye almıyorlar. 
    

6. Başıma gelen bu olay nedeni ile vücudum hayat 

boyu risk altında olacak. 
    

7. Ağrımın olması her zaman, vücudumu 

sakatladığım/bir problemim olduğu anlamına 

gelir. 

    

8. Sırf bazı şeylerin ağrımı artırıyor olması, onların 

tehlikeli olduğu anlamına gelmez. 
    

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. 
    

10. Ağrının artmasını engellemenin en basit ve 

güvenli yolu gereksiz hareketler yapmaktan 

kaçınmaktır. 

    

11. Vücudumda tehlike arz eden bir şey olmasaydı, bu 

kadar ağrı hissetmezdim. 
    

12. Ağrıma rağmen, fiziksel olarak aktif olsaydım 

durumum daha iyi olurdu. 
    

13. Ağrı, kendimi sakatlamamam için egzersizi ne 

zaman bırakmam gerektiği konusunda bana sinyal 

verir. 

    

14. Benim durumumda olan birinin fiziksel olarak 

aktif olması pek güvenli değildir. 
    

15. Normal insanların yaptığı her şeyi yapamam, 

çünkü çok kolay sakatlanırım. 
    

16. Bazı şeyler çok fazla ağrıya neden olsa bile, 

bunların gerçekte tehlikeli olduklarını düşünmem. 
    

17. Hiç kimse ağrı hissederken egzersiz yapmak 

zorunda olmamalı. 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

 

 Mahmut Beşli, 28.02.1993 tarihinde Kütahya’nın Domaniç ilçesinde doğdu. 

İlköğretimini Domaniç İlköğretim Okulu’nda, Ortaöğretimini Çankırı Süleyman 

Demirel Fen Lisesi’nde tamamladı. 2012 yılında Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda eğitime başlayıp 2016 yılında mezun 

oldu. Mezun olmasının hemen ardından 2016 yılında Bolu Abant İzzet Baysal 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı’nda başladığı yüksek lisans eğitimine halen devam etmektedir. Nisan 2017 

tarihinde Özel Kocaeli Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde 

Fizyoterapist olarak işe başlamıştır ve halen çalışmaya devam etmektedir. 2018 yılında 

Adnan Menderes Üniversitesi’nde düzenlenen 1. Uluslararası Sağlık Bilimleri 

Kongresi’nde: 

• “Klasik, Rock, Pop Gibi Müzik Tiplerinin Statik ve Dinamik Denge Üzerine 

Etkisi”,  

• “Beden Kitle İndeksi Plank Başarısını Etkiler Mi?: Ön Çalışma”,  

• “Sporcularda Ayak/Ayak Bileği Yapısal ve Fonksiyonel Özelliklerinin 

Fonksiyonel Uzanma Testine Etkisi: Ön Çalışma”, 

• “Sağlıklı Bireyler ile Alt Yaş Grubu Futbolcuların Kas Kuvveti 

Karşılaştırılması” adlı sözel sunumları sunmuştur.  
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10. ORİJİNALLİK RAPORU 
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