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Bu çalışma evre 4 osteoartrit tanılı artroplasti cerrahisi geçirmiş, cerrahi geçirmemiş 
ve sağlıklı bireyler arasında fonksiyonel denge, fiziksel fonksiyon, alt ekstremite 
dayanıklılığı, fonksiyonel mobilite, düşme riski, diz fleksiyon derecesi ve yaşam ka-
litesini karşılaştırmak amacıyla gerçekleştirildi. Çalışmaya yaşları 65 yaş ve üzeri her 
grupta 30 birey olmak üzere toplam 90 birey dahil edildi.  

Fonksiyonel denge süreli kalk yürü testi ile, fiziksel fonksiyon WOMAC (Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) ile, alt ekstremite dayanık-
lılığı sandalyede otur kalk testi ile, fonksiyonel mobilite Tinneti denge ve yürüyüş 
testi ile, düşme riski Berg denge ölçeği ile, diz fleksiyon açısı Posture Screen Mobile 
uygulaması ile ve yaşam kalitesi Kısa Form-36 (KF-36) ile değerlendirildi. 

Osteoartriti olup cerrahi geçirmiş, cerrahi geçirmemiş ve sağlıklı bireyler karşılaştı-
rıldığında, süreli kalk ve yürü testi, WOMAC, Tinetti denge ve yürüyüş testi, Berg 
denge ölçeği, diz fleksiyon açısı ve KF- 36 skorları açısından anlamlı fark olduğu 
bulundu (p<0,05). Yapılan ikili karşılaştırmalar, cerrahi geçirmemiş osteoartritli bi-
reylerin, süreli kalk ve yürü testi ve aynı zamanda WOMAC ölçeğinin fiziksel fonk-
siyon parametresinin ve toplam skorlarının cerrahi geçiren bireyler ve sağlıklı birey-
lerin skorlarına göre daha yüksek olduğunu, Tinetti denge ve yürüyüş testi, Berg 
denge ölçeği ve KF- 36 skorlarının cerrahi geçiren bireyler ve sağlıklı bireylerin 
skorlarına göre daha düşük olduğunu, bilateral diz fleksiyon açısı ile WOMAC ölçe-
ği ağrı ve sertlik skorlarının ise sağlıklı bireylere göre daha yüksek olduğunu göster-
di. Sandalyede otur kalk testi ve KF- 36 ölçeği emosyonel rol güçlüğü alt skorları 
açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı ortaya koyuldu (p>0,05).  

Çalışmamız evre 4 diz osteoartriti olan bireylerin denge, fiziksel fonksiyon ve yaşam 
kalitelerinin sağlıklı bireylere göre azalmış olduğunu, cerrahi geçirmiş bireylerin ise 
değerlendirdiğimiz bu parametreler açısından sağlıklı bireyler ile benzer seviyelere 
sahip olduğunu gösterdi. İleri evre diz osteoartriti olan bireylerde fonksiyonel durum 
ve yaşam kalitesini iyileştirmek için cerrahi tedavinin etkin olduğu ortaya koyuldu. 

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, Fonksiyonellik, Denge, Diz Postürü. 
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ABSTRACT 

COMPARISON OF BALANCE AND FUNCTIONAL STATUS IN           
INVIDUALS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS WHO HAVE AND HAVE 

NOT UNDERGONE TOTAL KNEE ARTHROPLASTY SURGERY 

GİZEM ÖZBAY 

MASTER’S THESİS 

Health Sciences Institute 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

Thesis Supervisor Assoc. Prof. Banu UNVER, Ph.D. 

Ankara, Şubat, 2024. 

This study was conducted to compare functional balance, physical function, lower 
extremity strength, functional mobility, fall risk, knee flexion angle, and quality of 
life among individuals with stage 4 osteoarthritis who underwent arthroplasty sur-
gery, those who did not undergo surgery, and healthy individuals. A total of 90 indi-
viduals, 30 in each group aged 65 years and older, were included in the study. 

Functional balance was assessed using the timed up and go test, physical function 
was assessed using the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index (WOMAC), lower extremity strength was assessed using the sit-to-stand test, 
functional mobility was assessed using the Tinneti balance and gait test, fall risk was 
assessed using the Berg balance scale, knee flexion angle was assessed using the 
Posture Screen Mobile application, and quality of life was assessed using the Short 
Form-36 (SF-36). 

When individuals with osteoarthritis who had undergone surgery, those who had not 
undergone surgery, and healthy individuals were compared, significant differences 
were found in the timed up and go test, WOMAC, Tinetti balance and gait test, Berg 
balance scale, knee flexion angle, and SF-36 scores (p<0.05). Pairwise comparisons 
revealed that individuals with osteoarthritis who had not undergone surgery had hig-
her scores in the timed up and go test and in the physical function parameter and total 
scores of WOMAC compared to those who had undergone surgery and healthy indi-
viduals, while their scores in the Tinetti balance and gait test, Berg balance scale, and 
SF-36 were lower compared to those who had undergone surgery and healthy indivi-
duals. Moreover, bilateral knee flexion angle and WOMAC pain and stiffness scores 
were higher in healthy individuals. There was no significant difference between gro-
ups in the sit-to-stand test and SF-36 emotional role limitation subscores (p>0.05). 

Our study demonstrated that individuals with stage 4 knee osteoarthritis have decrea-
sed balance, physical function, and quality of life compared to healthy individuals, 
while those who underwent surgery have similar levels of these parameters to he-
althy individuals. Surgical treatment was shown to be effective in improving functio-
nal status and quality of life in individuals with advanced knee osteoarthritis. 

Keywords: Osteoarthritis, Functionality, Balance, Knee Posture. 
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1. GİRİŞ 

 

Osteoartrit (OA); sıklıkla yaşlı bireylerde görülen kişinin fonksiyonel hare-

ketlerinde kayıplara, fiziksel engele ve ağrıya sebep olan kronik, ilerleyici ve dejene-

ratif özellikli en sık rastlanılan artrit tipidir (Brandt, Radin, Dieppe, ve van de Putte, 

2006; Hunter ve Bierma-Zeinstra, 2019; Murray ve Lopez, 1996; Vos ve diğerleri, 

2015). İnsan hayatı boyunca oluşma riski %45 olup (Murphy ve diğerleri, 2008) 65 

yaş üzerindeki bireylerin %10-30’unda 55 yaş üzerindeki bireylerin ise %13’ünde 

OA geliştiği belirlenmiştir (Hedborn ve Hauselmann , 2002). 1980’den başlayarak 

35 yıl boyunca radyografik ve semptomatik OA prevelansını inceleyen Framingham 

Diz Osteoartriti çalışmasının verilerine göre kadınların %11’ini erkeklerin %7’sini 

etkilediği saptanmıştır (Felson, 1990).  

Eklem kıkırdağında oluşturduğu patolojik değişikliklerin yanı sıra subkondral 

kemikte sertleşmelere, kemikte osteofit oluşumuna, bağlar, kapsül, sinovyal memb-

ran ve periartiküler kaslardaki yapıların tamamında bozulmalara yol açar (Brandt ve 

diğerleri, 2006). Ekleme binen aşırı yük, eklem kıkırdağı ve çevresindeki harabiyeti 

arttırarak ağrı ve ödeme neden olur (Helmark ve diğerleri, 2010;  Xu ve diğerleri, 

2016). Yük taşıyan eklemlerden biri olan dizlerde görülme sıklığı %85 oranla en 

yüksektir (Felson ve diğerleri, 2000; Vos ve diğerleri, 2016). Bunu sırasıyla kalça ve 

el eklemleri takip eder (Prieto-Alhambra ve diğerleri, 2014; Turkiewicz ve diğerleri, 

2014). Katz ve arkadaşlarının çalışmasında diz osteoartriti prevelansı kadınlarda 

%18,7 ve erkeklerde %13,5 olarak bulunmuştur (Katz, Arant, ve Loeser, 2021). 

Birçok çalışmada diz OA’nın dengeye olan negatif etkisi saptanmıştır (Şahin 

Onat, Özişler, ve Köklü, 2013; Yılmaz, 2019). Proprioseptif duyu vestibüler, görsel, 

somatosensöriyel sistem ve motor sistemler ile birlikte çalışırak postural kontrol ve 

vücut dengesini sağlar. (Altay, Durmuş, ve Cantürk 2010, Brosseau ve diğerleri, 

2004). Sağlıklı bireylerde bu sistemler etkileşerek vücudun uzaydaki konumunun 

bilinçli veya biliçdışı algılanmasını sağlayıp postural kontrolü gerçekleştirir (Aslan, 

2019, Şahin Onat ve diğerleri, 2013).  Diz ekleminde proprioseptif duyuyu kaslar, 

tendonlar, eklem kapsülü, cruciate ligament ve kollateral ligament, menisküsler ve 

derideki reseptörler sağlar (Sharma, 1999). Yaşlanmayla birlikte vestibüler, görsel, 

somatosensöriyel sistem ve motor sistemler arası koordinasyon bozuklukları ve sis-
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temlerin defisitleri kaynaklı dengede yavaş yavaş kayıp meydana gelmesi olağandır 

(Dikmenoğlu, 2000; Şahin  Onat ve diğerleri, 2013). Proprioseptif duyunun kaybında 

yürüyüş hızında ve ulaşılan mesafede azalma, adım uzunluğunda kısalma meydana 

gelir (Sharma, Pai, Holtkamp, ve Rymer, 1997; Skinner, Barrack, Cook, ve Haddad, 

1984).  Aynı zamanda yaşlanma ile birlikte kaslarda lif atrofisi ve lif sayısındaki 

azalmalar kas kuvvet kaybına neden olur  (Dikmenoğlu, 2000, Şahin  Onat ve diğer-

leri, 2013). Kaslarda oluşan kuvvet kaybı denge bozukluklarının en önemli nedenle-

rinden biridir (Woollacott ve Shumway-Cook, 1990). Diz osteoartritinde kuvvet 

kaybının en fazla görüldüğü kas kuadriceps femoris kasıdır (Slemenda ve diğerleri, 

1997). Literatürde quadriceps femoris kuvveti ile dengenin pozitif ilişkisi olduğunu 

saptanmıştır (Granacher ve Gollhofer 2011; Izquierdo,Aguado, Gonzalez, Lopez, ve 

Hakkinen, 1999; Yılmaz, 2019).  

Farmakolojik olarak tedavisi bulunmayan OA için tedavinin ilk aşamasında 

konservatif tedavi önerilir. Diz OA’da sıklıkla kullanılan konservatif tedavi yöntem-

leri; ağrı ve ödemi azaltan uygulamalar, kuvvetlendirme, propriosepsiyon ve denge 

egzersizleri, elektroterapi, terapötik egzersiz yöntemleridir (Pelland ve diğerleri, 

2004; Shavazipour, Afsar, Multanen, Miettinen, ve Kujala, 2022). Konservatif teda-

vinin yeterli olmadığı durumlarda ise total diz artroplastisi önerilir (Ünal, 2007). Art-

roplasti esnasında tibia, femur ve patellanın eklem yüzeyinin değiştirilmesinin yanı 

sıra bazen ön ve arka çapraz bağlar çıkartılabilir. Bununla beraber eklemin duyusal 

ve mekanik fonksiyonları değişir. Cerrahi sonrasında diz ekleminin işlevselliğinde 

kayıplar görülmesi kaçınılmazdır. (Andriacchi, Stanwyck, ve Galante, 1986; And-

riacchi, 1993, Cash, Gonzalez, Garst, Baramada, ve Stern, 1996; Gage, 1999 ). Lite-

ratürde diz artroplastisi sonrasında yürüme hızı, güç, anlık değişken hareketleri ya-

pabilme becerisinde ve aktif diz hareket açıklığında azalma, düşme riskinde artış 

olduğu belirtilmiştir (Lorentzen, Peterson, Brot, ve Madsen1999; Wilson ve diğerleri, 

1996). Buna rağmen evre 4 diz OA’lı bireylerde sıklıkla tercih edilen ortopedik teda-

vi yöntemi artroplastidir. (Berk, 2008; Enercan, 2004). Hastaların %90’ı yaşam kali-

telerinin arttığını, ağrıda azalma ve fonksiyonel hareketlerde iyileşmeler olduğunu 

bildirmişlerdir (National Institutes of Health, 2003).  

Literatürde cerrahi geçiren bireylerin ağrı seviyelerinin daha düşük olduğu, 

fiziksel aktivite düzeylerinin daha fazla olduğu, dengelerinin iyileştiği ve düşme risk-

lerinin azaldığı saptanmıştır (Çolak ve diğerleri, 2020; Öztürk, Ünver, Karatosun, ve 
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Özcan, 2019). Tüm bunların yanında literatürde cerrahi geçirmiş, cerrahi geçirmemiş 

ve sağlıklı bireyleri birlikte karşılaştıran ve dizin postüral analizini yapan çalışmalar 

kısıtlıdır. Bu durum göz önüne alınarak çalışmamızda, diz osteoartriti olan total diz 

artroplastisi geçirmiş,geçirmemiş ve benzer yaş grubundaki sağlıklı bireyler arasında 

denge, alt ekstremite dayanıklılığı, fonksiyonel mobilite, düşme riski, fiziksel 

fonksiyon, dizin anteriora yaptığı açılanmayı ve yaşam kalitesini karşılaştırmayı 

hedefledik.  

Çalışmanın hipotezleri: 

H1. Diz osteoartriti olan cerrahi geçirmiş ve geçirmemiş yaşlı bireyler ve sağlıklı 

yaşlı bireyler arasında fonksiyonel denge açısından fark vardır. 

H2. Diz osteoartriti olan cerrahi geçirmiş ve geçirmemiş yaşlı bireyler ve sağlıklı 

yaşlı bireyler arasında fiziksel fonksiyon açısından fark vardır. 

H3. Diz osteoartriti olan cerrahi geçirmiş ve geçirmemiş yaşlı bireyler ve sağlıklı 

yaşlı bireyler arasında alt ekstremite dayanıklılığı açısından fark vardır. 

H4. Diz osteoartriti olan cerrahi geçirmiş ve geçirmemiş yaşlı bireyler ve sağlıklı 

yaşlı bireyler arasında fonksiyonel mobilite açısından fark vardır. 

H5. Diz osteoartriti olan cerrahi geçirmiş ve geçirmemiş yaşlı bireyler ve sağlıklı 

yaşlı bireyler arasında düşme riski açısından fark vardır. 

H6. Diz osteoartriti olan cerrahi geçirmiş ve geçirmemiş yaşlı bireyler ve sağlıklı 

yaşlı bireyler arasında diz postürü açısından fark vardır. 

H7. Diz osteoartriti olan cerrahi geçirmiş ve geçirmemiş yaşlı bireyler ve sağlıklı 

yaşlı bireyler arasında yaşam kalitesi açısından fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diz Ekleminin Yapısı ve Fonksiyonu 

Diz eklemi vücudun en büyük eklemidir. Diz eklemini tibia, femur ve patella 

kemik yapıları, tibiofemoral ve patellofemoral eklemler oluşturur (Ege, 1998). Ging-

limus (menteşe) tip eklemdir (Müezzinoğlu, 2002). Eklem tipi yalnızca fleksiyon ve 

ekstansiyona izin verse de düşük dereceli fleksiyon açılarında lateral ve medial ro-

tasyonlar yapabilmesiyle diğer menteşe tip eklemlerden ayrılır. Diz eklemi, en geniş 

hareket açıklığına sahip eklemdir (Ege, 1998; Esmer, Başarır, ve Binnet, 2011). 

2.1.1. Dizin Eklemleri 

Tibiofemoral Eklem 

Tibiofemoral eklemin üç düzlemde de hareket etme kabiliyeti bulunur. Temel 

hareketi sagital düzlemde yaptığı fleksiyon hareketi olup transvers düzlemdeki inter-

nal ve eksternal rotasyon hareketi sagital düzlemdeki hareketin etkisiyle oluşur 

(Blankevoort, Huiskes, ve de Lange 1988; Nordin ve Frankel, 2001). Yürüyüşün tüm 

fazlarından etkilenir (Tandoğan, 1999). 

Patellofemoral Eklem 

Frontal düzlemde patellanın kayma (glide) hareketinden sorumludur. Diz eks-

tansiyon pozisyonundan fleksiyon pozisyonuna gelirken patella 7 cm femoral kondile 

doğru kayma hareketi yapar. Duruş fazında quadriceps kası, tibialis anterior kası ve 

ayak bileği eklemi ile kuvveti öne doğru dağıtması yönünden önemlidir (Frankel ve 

Nordin 1980, Müller, 1983). 

2.1.2. Destek Yapılar 

Eklemin stabilitesini ve fonksiyonunu statik ve dinamik yapıları sağlar. Statik 

yapılar; kemik, eklem kapsülü, menisküsler ve diz çevresindeki bağlar olarak bilin-

mektedir. Dinamik yapılar ise kas ve tendonlar olarak bildirilmiştir (Müezzinoğlu, 

2002; Taner, 2013). 

Bağlar 

Statik stabiliteden sorumlu bağlar iç bağlar ve dış bağlar olarak ikiye ayrılır 

(Arıncı, 1997). İç bağlar; ön ve arka çapraz bağlardır (Standring, 2005). Ön çapraz 

bağ dizi ekstansiyonda stabilize etmekle arka çapraz bağ ise tibianın arkaya kayma-

sını önleyerek fleksiyon ve ekstansiyon sırasında dizde stabiliteyi sağlar (Beynnon ve 
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diğerleri, 1997; Roberts ve Stallard, 2000; Sakane ve diğerleri, 1997). Bu bağlar ya-

pılarında bulundurdukları mekanoreseptörler sayesinde propriosepsiyon duyusunun 

sağlanmasında rol alırlar (Lephart, Kocher, Fu,  Borsa, ve Harner, 1992). Dış bağlar 

ise medial kollateral, lateral kolleteral ligaman ve patellar ligamandır (Desdicioğlu, 

2008). Medial kolleteral ligaman valgus strestlerine karşı koyar ve medial stabiliteyi 

sağlar (Dere, 1999, Ozan, 2004). Lifleri medial menisküsle bağlantılı olduğu için 

yaralanma durumunda medial menisküste de hasar görülebilir (Esmer ve diğerleri, 

2011). Lateral kollateral ligaman ise varus şiddetlerine karşı koyanrak stabilite oluş-

turur (Topal, 2018). Tüm bunların yanında eklem stabilitesinde en fazla görevi üstle-

nen ise patellar ligamandır (Arıncı, 1997). 

Menisküs 

Diz ekleminde tibia ve femur arasında yastık görevi görerek mekanik yükü 

absorbe edip hareket esnasında sürtünmeyi azaltma ve dizin stabilitesini sağlama 

görevlerini üstlenen menisküs yapıları vardır. Menisküsler avasküler olup fibrokarti-

lajönöz yapıdalardır (Yılmaz ve Gürger, 2018). Menisküsler lateral ve medial olarak 

iki tanedir. Medial menisküs C şeklinde, lateral menisküs ise tam bir yuvarlak şek-

lindedir. Lateral menisküs daha küçüktür ve daha hareketlidir (P. Rao, S. Rao, ve 

Paul, 2000). Yaklaşık olarak % 60-70’i kollajendir. Kollajenin ise %90’ı Tip 1 kolla-

jendir. Tip 2, 3, 5, 6 kollajenlerin de menisküslerin yapılarında olduğu bilinmektedir 

(De Haven ve Amoczky, 1994). Meniküslerin boynuzlarında bulunan tip 1 ve tip 2 

sinir uçları sayesinde de proprioseptif fonksiyonlarının olduğu düşünülmektedir 

(Demirağ, 2003). 

Eklem Kapsülü 

Eklem kapsülü fibröz bir membran olup bağlardan oluşur. Kapsül dizin önün-

de koronal bağ olarak devam eder. Dizin arkasında ise vertikal lifler bulunur. Dizin 

iç kısmında vastus medialisin oblik aponevrozundan dış kısmında ise vastus laterali-

sin distal aponevrozundan oluşan medial ve lateral retinakulum vardır. Güçlü bir 

şekilde yukarıdan femur kondilinin iç yüzeyine ve medial menisküse yapışır. Dizin 

aşağısında tibianın eklem yüzeyinin altına koronal bağ adıyla yapışır (Insall, 1984; 

Henry ve Scott, 2001; Hozack, Goll, Lotke, Rothman, ve Booth, 1988). 

Sinovyal Membran 

Kapsülün iç kısmını dolduran fibröz yapıdır. Menisküsleri içine almadan çap-

raz bağların etrafını kaplar (Üstüner, 2006). 
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Bursalar 

Diz ekleminde hareketlerde tendon, ligament, cilt, kemik, kapsül ve kas dokuları 

arasında oluşan sürtünme kuvveti yaklaşık 14 farklı bursa tarafından kontrol altına 

alınır (Standring, 2021). Suprapatellar bursa bunlar arasındaki en büyük bursa olup 

femur ile kuadriceps femoris kası arasındadır. Bursaların bazıları sinovyal membra-

nın uzantılarıdır. Bazıları ise kapsülün dışındadır (Neumann, 2016). 

2.1.3. Kaslar 

Diz ekleminin ekstansiyonundan sorumlu en kuvvetli kas kuadriceps femoris 

kasıdır. Dört kasın birleşiminden oluşur ki bunlar; rectus femoris, vastus lateralis, 

vastus medialis, vastus intermedius kaslarıdır. Spina iliaca anterior superiordan baş-

lar tuberositas tibiaya yapışır (Çimen, 1994; Walker ve Erkman 1975). Femoralis 

siniri tarafından innerve olur (Çalış, Cüce, ve Akgül, 2017). 

Diz ekleminin fleksiyonundan sorumlu kas semitendinosus, semimembranosus ve 

biseps femoris kaslarının birleşiminden oluşan hamstring kasıdır. İç rotator kaslar; 

popliteus kası, semitendinozus kası, semimembranozus kası, sartorius kası ve gracilis 

kasıdır. Dış rotator kaslar ise biseps femoris kası ve tensor fasia lata kasıdır (Arman, 

2000; Aydın, 1999). 

Dizin posterior kısmı obturatorius sinir (lomber pleksusun L2-4 sinir köklerinden 

oluşan dalı) ve siyatik sinir (sakral pleksusun dalı) tarafından innerve olur. Obturator 

sinir adduktor kasları innerve eder. Obturator sinirin superficialis dalı adduktor bre-

vis kasına adduktor longus kasına ve gracilis kasına motor dal verir. Posterior dalı 

ise, obturator eksternus kasına, adduktor magnus kasına ve pectineus kasına motor 

dal verir (Arman, 2000; Çimen, 1987.). 

Siyatik sinirden çıkan L4-S3 kökleri hamstring kas grubuna motor dal verir. Siyatik 

sinirin tibialis dalı semitendinosus, semimembranosus, biseps femorisin uzun başı ve 

adduktor magnusun posterior bölgesini inerve eder. Peroneal dalı ise biseps femoris 

kasının kısa başının motor inervasyonunu sağlar (Cross ve diğerleri, 2014). 

Dizin anterior kısmındaki rectus femoris kasına, sartorius kasına, vastus medialis 

kasına, vastus intermedius kasına ve vastus lateralis kasına femoral sinir motor dal 

verir (Arman, 2000; Aydın, 1999). 
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2.1.4. Diz Ekleminin Biyomekaniği 

Diz eklemi vücudun en karmaşık eklemidir (Desdicioğlu, 2008). Eklem tipi 

ginglimus (menteşe) tiptir. Dizin polisentrik eklem tipine sahip olması temel olarak 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini gerçekleştirse de rotasyonel hareketleri, varus 

ve valgus hareketlerini gerçekleştirebildiği durumlar vardır. Diz tam ekstansiyonda 

iken tüm bağ yapıları gergindir ve rotasyonel hareketlere izin vermez. Diz 90 derece 

fleksiyona geldiğinde ise bağlar gevşeyerek 40 derecelik rotasyona kadar izin verirler 

(Simon, Koenigsknecht, ve Stevens, 1987). Statik ve dinamik yapılar diz ekleminin 

hareketlerini limitler. Statik yapılar, ön çapraz bağ, arka çapraz bağ, iç yan bağ ve dış 

yan bağlar, kemik yapı, kapsül, menisküslerdir. Diz çevresi kaslar ise dinamik yapı-

lardır (Fu, Harner,  Johnson, Miller, ve Woo, 1993). 

Diz eklemi tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerden oluşur. Tibiofemoral eklemde 

hareket üç düzlemde (frontal, sagital, transvers) de gerçekleşse de asıl hareket sagital 

ve transvers eksende gerçekleşir (Neumann, 2010). 

Sagital düzlemde gerçekleşen -5 derece ekstansiyon açısı, 0 ila 140 derece ak-

tif fleksiyon açısı ile hareket aralığı en fazla olan düzlemdir (Guyton, 2008; Nordin 

ve Frankel, 2001). 

Transvers eksende internal ve eksternal rotasyonlar gerçekleşir ve hareket sı-

rasında eklemdeki rotasyon laksitesine bağlı olarak değişkenlik gösterir. Rotasyon 

laksitesi, rotasyonel hareket serbestliği sağlar. Bu hareket serbestliğini kısıtlayan 

yapılar ise bağlar, kapsül, menisküs gibi stabiliteden sorumlu yapılardır (Nordin ve 

Frankel, 2012). İnternal ve eksternal rotasyonel laksite, fleksiyon aralığında içe ve 

dışa dönmedir. Diz fleksiyonda iken ortaya çıkan rotasyonel hareketin derecesi mak-

simum 30-40 derece iken dış rotasyon yaklaşık 18 derece, iç rotasyon yaklaşık 25 

derecedir. Diz tam ekstansiyonda iken medial femoral kondilin uzunluğunun latereal 

femoral kondil ve tibial kondilden daha uzun olması sebebiyle kondillerin kilitlen-

mesi (schrew-home mekanizması) sonucu rotasyonel hareket gerçekleşmez. Rotas-

yonel hareket aynı zamanda bağlar, ön çapraz bağ ve arka kapsül gerildiğinde de 

gerçekleşmez (Blankevoort, Huiskes, ve de Lange, 1988). 

Frontal düzlemde diz varus (abduksiyon) ve valgus (adduksiyon) hareketleri-

ni meydana getirir. Dizin ekstansiyon hareketinden bu durum da etkilenir. Diz tam 

ekstansiyonda iken frontal düzlemdeki bütün hareketler engellenir. Diz fleksiyonu ile 

birlikte varus ve valgus açısı 30 dereceye kadar artabilir ancak 30 dereceden sonra 
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stabilite sağlayan yapılar sayesinde hareket kısıtlanır. Medial kollateral ligamanet 

lateral kollateral ligamandan daha kuvvetli bir çekiş gücüne sahip ve daha sert yapıda 

olduğu için varus hareketinin miktarı valgus hareketinin miktarından daha büyüktür 

(Nordin ve Frankel, 2012). 

Dizin ekstansör mekanizmasını patellofemoral eklem ve kuadriseps femoris 

kası oluşturur. Spina iliaka anterior superior ile patellanın orta noktasını birleştiren 

çizgi ile, patellanın orta noktasını tuberositas tibia ile birleştiren çizgi arasında oluşan 

fizyolojik valgus açısı (sapma açısı) ‘Q açısı’ olarak adlandırılır. Q açısı diz eklemi-

nin hizalanması hakkında bilgi verir. Bu açı kadınlarda 10 derece ile 15 derece ara-

sındadır ve erkeklerdeki açısal değeri daha büyüktür. Q açısının artması veya azal-

ması patolojik durumlara sebebiyet verir. Artmış Q açısı, subluksasyoni patellofemo-

ral ağrı sendromu, diz osteoartriti, aşırı kullanıma bağlı yapısal bozukluklar için risk 

faktörüdür. Azalmış Q açısı ise yine patellofemoral ağrı sendromu, kondromalazi 

patella ve instabil patella için risk faktörü olarak değerlendirilir (Heiderscheit, Ha-

mill, ve Caldwell, 2000). 

Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi düzlemde sabit bir hat üzerinde ger-

çekleşmez. Hareketler tek merkezli olmayıp her fleksiyonda dönme merkezleri femur 

kondillerinde J şeklini alan farklı eksenler üzerindedir. Bu dönme merkezlerine anlık 

dönme merkezleri denir. (Tandoğan, 1998) (Şekil 1). 

 

Şekil 2. 1. Anlık dönme merkezleri ve J şekli 
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Diz fleksiyonun ilk 20 derecesinde femurun lateral ve medial kondilleri tibia 

üzerinde yuvarlanma hareketi yapar. 20 dereceden sonra kayma hareketi başlar. Fe-

mur kondillerindeki asimetriden kaynaklı olarak femurun kondillerinin yuvarlanma 

ve kayma miktarı eşit değildir, lateral kondilinde kayma hareketi medial kondilden 

daha fazladır. Femurun fleksiyon sırasındaki bu arkaya doğru kayma ve yuvarlanma 

hareketine ‘femoral roll-back’ denir. Femoral roll-back eklem hareket açısının arttı-

rılmasında önemli role sahiptir. Menisküsler, ekstansiyonda kondiller arasında sıkış-

mışken diz fleksiyonu ile geriye doğru kayma yaparlar. Bu durum lateralde medial-

den daha fazladır (Tandoğan, 1999; Tandoğan ve Alparslan, 1999). 

Fleksiyon esnasında medial kondil 10-15 dereceye kadar sade bir yuvarlanma hare-

keti yapabiliyorken lateral kondil 20 dereceye kadar yapabilir. Lateral kondilin yarı-

çapı medial kondilin yarıçapından büyüktür. Bu sayede de diz fleksiyonunda tibia 

internal rotasyona, ekstansiyonunda eksternal rotasyona gelebilir. Bu mekanizmaya 

‘screw home’ mekanizması denir (Mow, Flatyow, ve Ateshian, 2000; Tandoğan, 

1999). 

Tibiofemoral eklemdeki kuvvetler fonksiyonel yüklere karşı oluşur. Bu yükler varus-

valgus ve/veya fleksiyon- ekstansiyon yönündedir. Fleksiyon ve ekstansiyon yönün-

deki yüklere karşı oluşan kuvvetler patellar tendon aracılığıyla iletilen quadrices fe-

moris kas kvveti ve tibia kondillerindeki eklem reaksiyonudur. Bu iki kuvvet birleşti-

ğinde fonksyionel dengeyi korur. Varus ve valgus yönündeki yüklere karşı ise üç 

mekanizma kuvvet oluşturur. İlk mekanizma yine patellar tendon aracılığıyla iletilen 

quadriceps femoris kas kvveti ve tibianın medial kondilinin eklem reaksiyon kuvveti, 

ikinci mekanizma patellar tendon ile hamstring kasının kuvveti ve eklem reaksiyon 

kuvveti, üçüncü mekanizma ise tibial kollateral bağ ve fibular kollateral bağın kuv-

vetleridir (Sakai, Luo, Rand, ve An, 2000). 

Patellofemoral eklemdeki kuvvetler ise tibiofemoral eklemden farklı olarak yüklere 

karşı oluşmaz. Kuvvetin yönünü değiştirmek için oluşur. Patella üç ayrı kuvvetin 

birleşimine karşı koyar.  Birincisi quadriceps femorisin kasının aşağı yönlü kuvveti 

ikincisi patellar tendonun çekme kuvveti üçüncüsü ise patellofemoral yüzeydeki 

kompresyon kuvvetidir. Patella trochlea femorise bağlanarak eklemde fonksiyonel 

dengeye katkıda bulunur. Diz fleksiyondayken femurun kondillerini korumaya alır 

(Sakai, Luo, Rand, ve An, 2000). 
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Diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yaparken patella trochlea femorisin üze-

rinde genellikle üçte biri temas edecek şekilde kayma hareketi yapar. Patellofemoral 

eklemin üzerindeki yük, quadriceps femoris kasının ve patellar tendon kuvvetlerinin 

toplamına eşittir. Buna bağlı olarak diz fleksiyonunun ilk 20 derecesinde oluşan 

maksimum ekstansiyon kuvvet kolu ile birlikte quadriceps femorisin kasının kasıl-

masındaki artış ekleme binen yükün de artmasına sebep olur. Patellofemoral ekleme 

binen yük, ayakta duruken vücut ağırlığının yarısı, merdiven inip çıkarken üç katı,  

130 derece flekesiyonda çömelirken sekiz katıdır (Bingham ve diğerleri, 2008). 

2.2. Diz Osteoartriti 

2.2.1. Tanım 

          Osteoartrit (OA);  genetik, mekanik, biyokimyasal faktörlerin etkisiyle oluşan 

progresif özellikli dejeneratif bir eklem hastalığıdır (Hedborn ve Hauselmann, 2002; 

Komori, 2009). Eklem kıkırdağında dejenerasyona, subkondral kemikte sertleşmele-

re, kemikte osteofit oluşumuna neden olur (Bihlet ve diğerleri, 2019). Bütün bunların 

yanında bağlar, kapsül, sinovyal membran ve kaslardaki yapıların tamamında dejene-

rasyonlar meydana getirir (Komori, 2009). Diz OA etkilenen ekleme göre patellofe-

moral OA ve tibiofemoral OA olarak ikiye ayrılır. En sık görülen tipi tibiofemoral 

OA olup dejenerasyon yoğunluğu medial kompartmandadır. Medial kompartman 

dejenerasyonu varus deformitesine lateral kompartman dejenerasyonu ise valgus 

deformitesine sebep olabilir. Bu iki diz osteoartrit tipinde ağrı oluşturan aktiviteler ve 

ağrının hissedildiği bölge de farklılık gösterir. Tibiofemoral osteoartritte ağrı merdi-

ven çıkarken dizin medialinde görülürken patellofemoral osteoartritte ağrı merdiven 

inerken dizin önünde görülür. (Atay, 2000). 

          Dejenerasyonun medial ve lateral kompartmanlarda eşit bir şekilde meydana 

gelmediği için eklemde instabilite ve subluksasyon meydana gelebilir. Bireyin kolla-

teral bağlarında laksite de mevcutsa eklem biyomekaniği bozulur (Atay, 2000). 

2.2.2. Patofizyoloji 

          Eklem kıkırdağını temel olarak tip 2 kollajen, proteoglikanlar, kondrositler ve 

su oluşturur. Kıkırdak sağlığını korumak için bu bileşenlerin yapım yıkım dengesinin 

sağlanması gerekir. Osteoartrirt oluşumunun başlangıcında zararlı türdeki proteinaz-

lar (metalloproteinaz) artarak dengeyi bozar. Bozulan dengenin sonucunda kollajen 
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ve proteoglikan kaybı yaşanır (Zhang ve Jordan, 2010). Oluşumun başlangıcında 

kondrositler zararlı proteinazlarla savaşmak için inhibitör sentezlerken bir yandan 

proteoglikan sentezi yapılarak bileşen dengesi tekrar sağlanmaya çalışılır ama yeterli 

olamaz. Sentez artsa da proeoglikanlarda azalış, su hacminde artış, kollajen yapısının 

bozulma ve eklem kıkırdağının elastikiyetinin kaybolması kaçınılmazdır. Bu değişik-

likler kıkırdakta fissür oluşumuyla birlikte kıkırdak harabiyetiyle sonuçlanır (Fer-

nandes, Martel-Pelletier, ve Pelletier, 2002; Iannone ve Lapadula, 2003). 

          Yaşlanma ile birlikte prevelansında artış görülen osteoartritin yaşlanmanın 

fizyolojik semptomlarından farklı olarak matelloproteinaz üretilmesidir. Osteoartriti 

olmayan yaşlı bireylerde matelloproteinaz salınımı görülmez (Collins, Diekman, ve 

Loeser, 2018).  

2.2.3. Epidemiyoloji 

          En sık rastlanılan eklem hastalığı olmakla birlikte en çok yükü taşıyan eklem 

olan diz ekleminde görülme sıklığı % 85 oranla en yüksektir (Escobar Ivirico, Bhat-

tacharjee, Kuyinu, Nair, ve Laurencin, 2017; Ilas, Churchman, McGonagle, ve Jones, 

2017). Diz osteoartritinde genetik geçişin % 60 oranında etkilediği saptanmıştır 

(Spector, Cicuttini, Baker, Loughlin, ve Hart, 1996). Afrika soylu Amerikalılarda 

beyaz ırka göre daha sık görülmekle beraber her ırkta rastlanır (Neogi ve Zhang, 

2011). Yaşla birlikte prevelansı artan osteoartrit 50 yaşında görülmeye başlar (Cross 

ve diğerleri, 2014). Yaşam boyu görülme sıklığı %45 iken dünya çapında semptoma-

tik osteoartrit 60 yaş ve üzerindeki kadınlarda %18, erkeklerde %9,6 ; 70 yaş üzerin-

de ise %40’a kadar prevelansı yükselmektedir (Murphy ve diğerleri, 2008; Murray 

ve Lopez 1996; Zhang ve Jordan, 2010). Kadınlarda daha sık görülmesinin sebebi 

yapılan bir çalışmada postmenopozal döneme bağlanmaktadır (Srikanth ve diğerleri, 

2005). 

          Radyolojik olarak osteoartrit tanısı alan bireylerin hepsi semptomatik osteoart-

rit tanısı bireylerin yalnızca %15’inin semptomatik osteoartrit tanısı aldığı düşünül-

mektedir (Srikanth ve diğerleri, 2005). 

          Dünya Sağlık Örgütü’nün 1990 ve 2020 yılları arasında yaptığı değerlendirme-

ler sonucunda ölüm ve sakatlığa yol açan hastalık, yaralanma ve risk listesinde oste-

oartrit sekizinci sırada yer almaktadır (Murray ve Lopez, 1996). 
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2.2.4. Sınıflandırma 

          Osteoartrit oluşma nedenine göre primer ve sekonder olmak üzere ikiye ayrılır. 

Primer osteoartrit nedeni idiopatiktir. Sekonder osteoartrit ise diz ekleminde harabi-

yet meydana getirebilecek faktörler olan travmatik (en sık), metabolik, anatomik, 

inflamatuar nedenlerle oluşabilir (Gökdemir, 2020). 

          Kellgren ve Lawrence Evreleme Sistemi (K-L Evreleme Sistemi) osteoartritin 

radyolojik sınıflandırma sistemidir. Kişinin ön-arka diz grafisine göre sınıflandırma 

yapılır (Tablo 2.1.) (Kellgren ve Lawrence, 1957). 

 

Tablo 2. 1. Kellgren ve Lawrence Sınıflandırma Sistemi 

 
Evre 0 
 

 
Osteoartrite ait herhangi bir bulgu 
yok. 

 
Evre 1 

Eklem aralığında şüpheli daralma ve 
olası osteofit formasyonu 

 
Evre 2 
 

Kesin osteofit ve olası eklem aralığı 
daralması. 

 
Evre 3 

Çok sayıda osteofit, eklem aralığın-
da kesin daralma, skleroz ve kemik 
sınırlarında deformite olabilir. 

 
Evre 4 

Büyük osteofitler, eklem aralığında 
ciddi daralma, ciddi skleroz ve ke-
mik sınırlarında aşikâr deformiteler 

2.2.5. Risk Faktörleri 

          Diz osteoartrit gelişimindeki risk faktörleri yaş, cinsiyet, ırk, genetik, diyabet, 

nutrisyonel faktörler, kemik mineral yoğunluğu, obezite, hipermobilite ve endokrinel 

faktörler, biyomekanik bozukluklar, çeşitli travmalar, meslek, fiziksel aktiviteler, alt 

ekstremite dizilim bozukluğu, laksisite, proprioseptif bozukluklar ve kuadriseps ka-

sının zayıflığıdır (Cooper ve diğerleri, 2014; Hunter ve diğerleri, 2009). 

 Yaş 

          Diz osteoartritin artan yaşla birlikte prevelansının arttığı bilinmektedir. Yaş-

lanmayla birlikte katabolik aktivite anabolik aktivitenin önüne geçer ve kıkırdak ha-

rabiyeti başlar. Kıkırdağın yapısındaki bozulmanın yanında sinovyumda, subkondral 
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kemikte ve kaslarda da dejenerasyonlar meydana gelir (Loeser, 2011; Panahi, Alishi-

ri, Parvin, ve Sahebkar, 2016).  

Cinsiyet 

          Östrojenin eklemin yapısal sağlığına olan etkisi kanıtlanmıştır. Osteoartrit 50 

yaş üstündeki kadınlarda daha sık görülür. Bunun nedeni 50 yaş üstündeki kadınların 

postmenopozal dönemde östrojen seviyesindeki düşüş olduğu tahmin edilmektedir 

(Boyan ve diğerleri, 2012). Diz osteoartriti kadınlarda erkeklere göre iki kat daha 

fazla görülmektedir (Cesare, Steven, ve Abramson, 2006). 

 

 Irk 

Osteoartrit ve ırk arasındaki ilişki tam olarak çözülememesine rağmen yapılan 

bazı çalışmalar bu durumun ilişkili olduğunu desteklemektedir. 2002 yılında Çinliler 

ve beyazlar arasında osteoartrit sıklığını karşılaştıran çalışmada beyazlarda kalça 

osteoartritiyle daha sık karşılaşırken Çinliler’de diz osteoartrirti ile daha sık karşıla-

şıldığı tespit edilmiştir (Hoaglund, Oishi, Gialamas,1995; Nevitt ve diğerleri, 2002 ). 

 Genetik 

          Osteoartrit ve genetik arasındaki ilişkinin varlığı yapılan çalışmalarla kanıt-

lanmıştır (Neame, Muir, S. Doherty, M. Doherty, 2004). Genetik ilişkiyi saptamak 

adına ikizlerle yapılan bir çalışmada 114 monozigotik, 195 dizigotik kadın ikizler 

ortalama 7,2 yıl takibe alınmış osteofit oluşumu ve eklem aralığının azalma oranı 

monozigotik bireylerde dizogitik bireylere göre daha yüksek bulunmuştur (Zhai, 

Hart, Kato, MacGregor, ve Spector, 2007).  Başka bir çalışmada 45-70 yaş aralığında 

120 dizigot 113 monozigot birey değerlendirilmiş monozigot bireylerin dizigot birey-

lere göre osteoartrite yakalanma riskinin iki kat fazla olduğu saptanmıştır (Spector ve 

diğerleri, 1996). Literatüregöre popülasyondaki osteoartit yatkınlığı için ikiz çalışma-

ları kullanılabilir (Cicuttini ve Spector, 1998). 

 Nutrisyonel Faktörler  

          C, E ve D vitaminlerinin osteoartriti önlemede olumlu etkilerinin olduğu, kı-

kırdak hasarını ve osteoartrit progresyonunu azalttıkları yapılan çalışmalarda sap-

tanmıştır (Felson ve diğerleri, 1987; McAlindon ve diğerleri, 1996). 

 Kemik Mineral Yoğunluğu 

          Literatürde çatışma yaşanan bir durumdur. Bazı çalışmalarda kemik mineral 

yoğunluğu ve osteoartrit arasında anlamlı bir ilişki görülememişken bazı çalışmalar-
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da doğru orantılı ilişki görülmüştür (Haara ve diğerleri, 2005; Hannan, Anderson, 

Zhang, Levy, ve Felson, 1993; Nevitt ve diğerleri, 1995; Sandini, Arakoski, Jurvelin, 

ve Kroger, 2005). Bir çalışmada yaygın osteoartriti bulunan hastaların lomber verteb-

ralarında kemik mineral yoğunluğunda artış görülmüştür (Hart, Mootoosamy, Doyle, 

ve Spector, 1994). 2000 yılında ortalama yaşın 71 olduğu 473 kadınla yürütülen bir 

çalışmada kemik mineral yoğunluğu fazla olan kadınlarda osteoartrit progresyonu 

daha yavaş bulunmuştur (Zhang ve diğerleri, 2000). 

Obezite 

          Obezitenin negatif etkileri en sık diz ekleminde görülmekle birlikte bütün ek-

lemleri etkileyebilir (Christensen, Bartels, Astrup, ve Bliddal, 2007; Güven, Özde-

mir, ve Dinçer, 2016). Literatüre göre obezite diz ekleminde osteoartrit oluşma riski-

ni 3 ila 10 kat arasında artırırken (Coggon ve diğerleri, 2001; Felson, 1996). Vücut 

ağırlığındaki her 5 kilogramlık artış da OA riskini %35 oranında artırır (Hart ve 

Spector, 1993).  

 Hipermobilite 

          Hipermobil bireylerde eklem hareket açıklığındaki aşırılık eklemde anormal 

yüklenmeye neden olarak harabiyet riskini ve OA riskini arttırır  (Bridges, Smith, ve 

Reid, 1992). 

 Endokrinal Faktörler 

          OA en sık kadınlarda ve postmenopozal dönemde görülmesinin sebebi östrojen 

düşüşü olduğu tahmin edilmektedir (Boyan ve diğerleri, 2012). 

Biyomekanik Bozukluklar 

          Eklem biyomekanisindeki bozulmalar eklemi osteoartrite açık hale getirir. Ek-

lem yüzeyindeki deformiteler, konjenital biçim bozuklukları (displazi), ekstremite-

deki dizilim bozukluğu, kasın inervasyon problemleri, kas kuvvetindeki azalma da 

eklemi osteoartrite açık hale getirir (Buckwalter ve Lane, 1996). Dizdeki varusun 

medial deformiteleri valgusun ise lateral deformiteleri arttırdığı düşünülmektedir. 

(Felson, 2004). Aynı yaş grubundaki tek taraflı diz osteoartriti bulunan 29 hasta ve 

20 yaşlı kontrol grubunda propriosepsiyon karşılaştırması yapan çalışmada osteoart-

ritli hastlarda propriosepsiyon kaybı saptanmıştır (Sharma ve diğerleri, 1997). 

Travma 

          Ön çapraz bağ yaralanması, menisküs yaralanması ve menisküs cerrahisi son-

rası komplikasyon olarak diz osteoartritiyle karşılaşılabilineceği saptanmıştır. Bu 
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yaralanmalar eklem kıkırdağına binen yükü arttırabileceğinden kıkırdak dejeneras-

yonuna sebep olabilir (Buckwalter ve Brown, 2004; McKinley, Rudert, Koos, ve 

Brown, 2004). 

 Meslek 

          Ekleme tekrarlı yük bindiren işlerde (tarım işçisi, inşaat işçisi vb.) çalışan bi-

reylerde osteoartrit gelişim riskinin fazla olduğu belirlenmiştir (Bilge, Ulusoy, Üste-

bay, ve Öztürk, 2018). 

 Fiziksel Aktiviteler ve Spor 

          Yoğun fiziksel aktivite ve tekrarlayan eklem kullanımında osteoartrit riski art-

maktadır (Georgiev ve Angelov, 2019). Bazı sportif aktivitelerin osteoartrite temel 

oluşturduğu düşünülmektedir. Orta ve düşük şiddette koşu yapanlarda risk görül-

mezken uzun mesafe koşucuları, futbol oynayanlar, halter ve güreş sporcularının 

osteoartrit için dikkatli olmaları gerektiği saptanmıştır (Cheng ve diğerleri, 2000; 

Salzmann ve diğerleri, 2017). 

 Alt Ekstremite Dizilim Bozuklukları 

          Dizilim bozukluğu osteoartrit oluşması için en önemli faktörlerden biridir (Fel-

son ve diğerleri, 2003). Doğru dizilim yük dağılımı açısından önemlidir. Yük dağılı-

mının orantısızlığı osteoartrit gelişimini arttırır. Diz ekleminde özellikle varusun os-

teoartrit gelişimini tetiklediği bildirilmiştir (Sharma ve diğerleri, 2010). Osteoartrit 

ilerledikçe yük dağılımı eşitsizliği artarak osteoartriti ilerletir ve bir kısır döngü olu-

şur (Brouwer ve diğerleri, 2007). 

 Laksisite 

          Laksisite osteoartritin hem oluşumunda hem de ilerlemesinde etkilidir (Sharma 

ve diğerleri, 1999). Yaşlandıkça eklemin etrafındaki ligamanların laksisitesi artarak 

eklemi yaralanmaya açık hale getirir. (Shane Anderson ve Loeser, 2010). 

 Proprioseptif Bozukluklar 

          Propriosepsiyon eklemin uzaydaki konumunu algılama becerisidir. Aynı za-

manda postural stabiliteyi sağlama ve korumada görevlidir (Pai, Rymer, Chang, ve 

Sharma, 1997). Propriosepsiyon hissinin yaşlılarda gençlere göre daha zayıf olduğu 

bilinmektedir (Liu, Wan, Zhou, Feng, ve Shang, 2017). Diz osteoartritli hastlarda 

bozuk propriosepsiyon neticesinde kas aktivasyonu da bozularak düşmeye neden 

olduğu düşünülmektedir (Dıraçoğlu, Aydın, ve Başkent, 2005). 
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Kuadriseps Kasının Zayıflığı 

          Osteoartritli bireylerde kuadriceps kas zayıflığı görüldüğü saptanmıştır (Sle-

menda ve diğerleri, 1997). Bununla birlikte kuadriseps kas zayıflığı osteoartrit için 

neden mi sonuç mu tam olarak belirlenememesine rağmen kas zayıflığı ciddi risk 

faktörüdür. Yaşlanmayla birlikte kas hacmindeki azalma osteoartrit oluşumunda ve 

ilerlemesinde ciddi risk faktörüdür (Bennel, Hunt, Wrigley, Lim, ve Hinman, 2008). 

2.2.6. Klinik Özellikler ve Tanı 

           Diz osteoartrit sıklıkla bilateral olarak görülür ve bir taraf ekstremite daha 

şiddetli klinik tablo gösterir. Bireyin klinik tablosu osteoartritin şiddetine ve evresine 

bağlı olarak değişkenlik gösterse de eklem kartilaj kaybından dolayı görülen ilk 

semptom genellikle ağrıdır. Ağrı sinsi bir başlangıç da yapabilir atak da gösterebilir. 

Ağrı en sık patellofemoral ve medial tibiofemoral kompartmanda ortaya çıkar. Ge-

nellikle günlük yaşam hareketlerini en çok zorlaştıran yürüme, merdiven inip çıkma, 

alçak bir yere oturup kalkma, çömelme hareketiyle başlayan ağrıya ileri evrelerde 

istirahat ve gece ağrıları da eklenir (Malekifard, 2020). Ağrıya ek olarak başlangıçta 

tutukluk ve ödem de görülebilir (Zhang ve Jordan, 2010). Tutukluk hissi uzun süre 

oturma, yatma pozisyonunda olan hasta yürümeye başladığında ortaya çıkar ve en 

fazla 30 dakika hissedilir. Dizde ödeme, varus ve valgus deformitlerine temel oluştu-

rabilir (Malekifard, 2020).  

Klinik muayene de hasta bütün bunlara ek olarak dizde boşalma hissinden 

bahsedebilir bunun sebebi kuadriseps kasındaki atrofidir. Palpasyonla yumuşak do-

kularda hassasiyet, kıkırdak kaybına bağlı hareket sırasındaki duyulan veya hissedi-

len krepitasyon, eklem hareket açıklığında azalma görülebilir (Malekifard, 2020). 

          Osteoartritin tanısını belirlemek için özel bir laboratuvar testi yoktur (Altman 

ve diğerleri, 1986). Amerikan Romatoloji Cemiyeti (ACR) tarafından belirlenen kri-

terler günümüzde en sık kullanılan tanı kriterleridir (Tablo 2.2) (Altman, 1991). 
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Tablo 2. 2. ACR Diz Osteoartrit Tanı Kriterleri 

  
Klinik Tanı Kriterleri 

 
Klinik, Radyolojik ve Laboratuvar 
Tanı Kriterleri 

1.Geçen ayın çoğu gününde diz ağrısı 
varlığı 
  
2. Aktif hareket sırasında krepitasyon  
 
3. ≤30 dk süren sabah tutukluğu  
 
4. ≥ 38 yaş 
 
5. Muayenede dizde kemik yapıda geniş-
leme 
 
Bu kriterlerden; 
1, 2, 3, 4  veya 
1, 2, 5 veya 
1, 4, 5 kriterlerinin varlığı tanıkonulması 
için yeterli olacaktır. 

1. Önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı 
 
2. Eklem kenarlarında radyografik os-
teofitler 
 
3. OA için tipik sinovyal sıvı analizi 
 
4. Yaş ≥40 
 
5. Dizde ≤ 30 dakika süreli sabah tutuk-
luğu 
 
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon 
 
Bu kriterlerden; 
1, 2 veya 
1, 3, 5, 6 veya 
1, 4, 5, 6 kriterlerinin varlığı tanı ko-
nulması için yeterlidir. 

 

          Diz osteoartritinin görüntülenmesinde en çok tercih edilen yöntem ise radyog-

rafidir (Hayashi, Guermazi, Crema, ve Roemer, 2011). Osteoartritin tanı ve takibinde 

faydalı bir yöntemdir. Pratik ve ekonomik olması tercih edilmesinde etkilidir. Eklem 

aralığında daralma, subkondral kemikte skleroz, osteofit oluşumu ve kist formasyonu 

belirleyici bulgulardır. Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüle-

me (MR) nadiren de olsa kullanılabilir. BT, alt ekstremitede özellikle patellofemoral 

dizilim bozukluğunu saptamak için kullanılabilirken MR, kıkırdaktaki incelmeleri, 

subkondral kemikteki dejenerasyonları, osteofit oluşumunu saptamak için kullanıla-

bilir.  Osteomyelit tanısı için ise kemik sintigrafisi kullanılır (Sinusas, 2012). Ultra-

sonografi, osteoartrit ilerlerken dejenere olan menisküs ve kıkırdak gibi yumuşak 

dokuları gösterir (Grassi, Lamanna, Farina, ve Cervini, 1999; Hunter ve diğerleri, 

2006). 

2.2.7. Tedavi 

Osteoartrit tedavisinde temel amaç semptomları gidermek, hastayı eğitmek, 

fonksiyonelliği ve yaşam kalitesini arttırmak, progresyonu yavaşlatmaktır. Tedavi 

yöntemleri farmakolojik, nonfarmakolojik ve cerrahi tedavilerdir. Tedavi programı 

kişiye özel belirlenmelidir (Özgürsoy, 2006; Tuncer ve diğerleri, 2012). 



18 
 

 
2.2.7.1. Farmakolojik Tedaviler  

Osteoartritin patolojisini yok eden, dejenerasyonları düzelten bir farmakolojik 

tedavisi yoktur. Bunun yanı sıra ağrıyı, ödemi azaltıcı semptomatik iyileşmeler sağ-

layan farmakolojik tedavisi mümkündür (Tuncer ve diğerleri, 2012).  

İlk olarak Asetaminofen ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçların (NSAİİ) kul-

lanılması tercih edilirken bu ilaçları tıbbi olarak kullanamayan kişiler için siklooksi-

jenaz-2 (COX-2) inhibitörleri kullanılabilir (Adebajo, 2012). 

2.2.7.2. Farmakolojik Olmayan Tedaviler 
Hasta eğitimi önemli role sahiptir. Bu nedenle ilk başta hasta eğitimi ile baş-

lanmalıdır. Kronik hastalıkların oluşturduğu depresyondan kaçınmak için hasta gün-

lük yaşam aktivitelerini düzenleme becerisi ve hastalığın seyriyle ilgili yeterli bilgi 

donanımına sahip olmalıdır. Hastaları bilgilendirirken görsel, işitsel kaynaklar kulla-

nılabilir. Literatüre göre hastayı bilinçlendirmenin fuarmakolojik tedaviye %20-30 

olumlu katkısı vardır (Superio-Cabuslay, Ward, ve Korig, 1996). 

Vücut kitle indeksi (VKİ) normalin üstünde olan kişilerde ( normal VKİ <27) 

osteoartrit görülme riski erkeklerde 1.5, kadınlarda 2 kat artar (Bray, Jordan, ve 

Sims, 1976). Kilo kaybının olumlu etkilerinin yanında egzersize de katkısı vardır 

(Mora, Przkora, ve Cruz-Almedia, 2018). 

Kişi etkilenen ekstremiteyi aşırı yükten korumalıdır. Dejenere olmuş ekleme 

binen aşırı yük hasarı arttırarak progresyonun hızlanmasına neden olurken uzun süre-

li inaktiviteden de kaçınılmalıdır (Christensen, Astrup, Bliddal, 2005). Kişi günlük 

yaşam aktiviteleri, ilgilendiği sporu ve işini bu duruma göre restore etmelidir. Bağdaş 

kurma, diz üstüne çökme, eğilip kalkma gibi diz fleksiyonunu artıran, tekrarlı ve zor-

layıcı hareketlerden kaçınmalıdır (Rahlf, Braumann, ve Zech, 2019). Yürüme yar-

dımcılarının kullanımı dejenere olan ekleme binen yükü azaltacağından semptomla-

rın giderilmesinde faydası olabilir (Tune, 1994).  

Egzersiz mekanik faydalarının yanı sıra metabolik hastalıklarda, düşmede 

azalma ve fonksiyonellikte artış sağlamaktadır. Egzersiz programları kişiye özel be-

lirlenmeli, kronik hastalıklar, yaş ve osteoartritinin şiddetine bağlı olarak düşük yük-

lenmelerle başlanmalıdır (Tuncer ve diğerleri, 2012). Egzersizler aerobik egzersizle-

ri, kuvvetlendirme egzersizleri, denge egzersizleri, germe egzersizleri ve akuatik 

terapiyi içerir. Aerobik egzersizlerde amaç fonksiyonelliği arttırken akciğer kapasite-
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sini de arttırmaktır. Aerobik egzersizler tempolu yürüme, merdiven inip çıkma, bisik-

let binme olarak sayılabilir. Kuvvetlendirme egzersizlerinde kuadriceps, hamstring, 

kalça abdüktör ve gastro kaslarına yoğunlaşılır. Denge egzersizlerinde yoğun ve ek-

leme aşırı stres bindiren egzersizlerden kaçınarak Tai-Chi gibi egzersizler tercih edi-

lir. Germe egzersizleri ile esnekliği arttırarak hareket açıklığını arttırmayı hedefler. 

Akuatik terapiler ağrıları yoğun olan egzersizleri tolere edemeyen hastalara uygula-

nan ekleme en az stres binen egzersizler olmasıyla tercih edilir (Christensen ve diğer-

leri, 2005). 

2.2.7.3. Cerrahi Tedaviler 
Farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerin semptom tedavisinde başa-

rısız olması durumunda ve fonksiyonelliğin negatif seyir gösterdiği durumda cerrahi 

tedaviye başvurulur. Cerrahi tedavi alternatifleri artroskopi, artroplasti, osteotomi, 

eklem lavajı ve füzyondur (Sinusas, 2012). Medial osteoartriti olan hastalarda yüksek 

tibial osteotominin yararlı olduğu literatürde belirtilmiştir (Oldenbring, Egund, Knut-

son, Lindstrand, Larsen, 1990; Yasuda, 1997). Artroskopik cerrahinin ise osteoartrite 

ek olarak menisküs yırtığı ve eklem içinde kıkırdağın parçalanıp dağıldığı durumlar-

da kullanılmasının diğer yöntemlere göre daha faydalı olduğu görülmüştür (Chang ve 

diğerleri, 1993). Protezlerin biyomekaniğe olan etkisi ise tasarımına göre değişmek-

tedir. 150 çeşitten fazla protez tasarımı bulunup ön ve arka çapraz bağların kesilip 

kesilmemesi, femur kondillerinin geometrisi, hareketli ara yüzeye sahip olup olma-

dıklarına göre sınıflandırılabilir (Kostuik, Schmidt, Harris, ve Wooldridge, 1975). 

Dizin femoral roll back mekanizması ve propriosespsiyonu koruduğu için arka çap-

raz bağın korunduğu cerrahilerde potansiyel eklem hareket açıklığının daha fazla 

olacağı ve merdiven inip çıkarken hastanın aktiviteyi daha kolay gerçekleştireceği 

savunulmaktadır. Femoral roll back mekanizması korunarak hem diz fleksiyonunu 

iyi seviyeye ulaştırılır hem de ekstansör mekanizma kuvveti quadriceps yük kolu 

artacağı için kuvvetlenir. Arka çapraz bağın varus ve valgus streslerine karşı koyma-

da etkisi olduğu için bağın korunması stabiliteye de olumlu etki sağlayacaktır (Guy-

ton, 1998; Gür, 1998; Insall ve Clarke, 2001). Literatürdeki çalışmalar artroplasti 

cerrahisinin ağrı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesine olan olumlu etkilerini de kanıt-

lamıştır. Çınar ve arkadaşları diz artroplasti cerrahisi planlanan 33 bireyin ağrı dü-

zeylerini, fonksiyonel durumlarını ve yaşam kalitelerini cerrahi öncesi, altıncı ve on 

ikinci haftalarda değerlendirmişlerdir. Ağrı seviyeleri VAS ile değerlendirilen birey-
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lerin on iki haftanın sonunda ağrı seviyelerinde %80 azalma bildirmişlerdir. 

WOMAC ölçeğinin artroplasti cerrahisi sonrasında fonksiyonellik değerlendirmesi 

için en hassas ölçek olduğu bildirilmiştir. Buna dayanarak Çınar ve arkadaşları ça-

lışmalarında WOMAC ölçeğini kullanarak bireylerin fonksiyonelliğini değerlendir-

mişlerdir. Altıncı haftada fonksiyonellikte iyileşmelerin başladığını on ikinci haftaya 

kadar da fonksiyonel iyileşmenin artarak ilerlediğini saptamışlardır. WOMAC sertlik 

skorunda ise altıncı haftada maksimum iyileşmeye ulaşıp duraksadığını bildirseler de 

Escobar ve arkadaşları yaptıkları çalışmada buna zıt olarak ikinci yılın sonunda sert-

lik skorunda iyileşmelerin olduğunu bildirmişlerdir (Çınar, Alanoğlu, Sezgin, Bal, ve 

Çakçı, 2003; Escobar ve diğerleri, 2007). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

 Bu araştırma tanımlayıcı çalışma türünde olup kesitsel bir çalışma olarak 

planlandı. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Bu araştırma, Eylül 2022- Haziran 2023 tarihleri arasında Gülhane Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nde yapıldı. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın örneklemi Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniği’ne başvuran araştırmanın dahil edilme kriterlerine uygun osteo-

artrit tanılı hastalar, osteoartrit tanısı alıp en az 1 yıl önce cerrahi geçirmiş hastalar-

dan oluşturuldu. 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri (Diz osteoartriti olan cerrahi geçirmiş ve 

geçirmemiş bireylerden oluşacak gruplar için): 

•65 yaş ve üstü olmak 

•Kellgren-Lawrence (K-L)’ın radyolojik sınıflamasına göre evre 4 diz osteoartriti 

olmak (Kellgren ve Lawrence, 1957) 

•Cerrahi geçirmiş olan grupta yer alacaklar için en az bir yıl önce medial trivektör 

koruyan artrotomi prosedürü ile diz artoplasti cerrahisi geçirmiş olmak 

•Unilateral total diz artroplastisi geçirmiş olmak 

•Gönüllülük 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri (Sağlıklı bireylerden oluşacak grup için) ;  

•65 yaş ve üstü olmak 

•Berg Denge Testi’ne göre düşük düşme riskine sahip olmak (Berg < 45) (Bogle 

Thorbahn ve Newton, 1996) 

•Gönüllülük 

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri ; 

•Son 6 ay içinde alt ekstremiteyi kapsayan herhangi bir cerrahi öyküsü olmamak 

(Lee ve diğerleri, 2022) 

•Herhangi bir nörolojik ya da vestibüler hastalık öyküsü olması (Alnahdi, Zeni, ve 

Snyder-Mackler, 2011) 
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•Kontrol altında olmayan metabolik ya da kardiyovasküler hastalıkların bulunması 

 

Örneklem büyüklüğü 30 osteoartit tanısı alıp cerrahisi geçiren 30 cerrahi geçirmeyen, 

30 sağlıklı kontrol grubu olarak belirlendi. Çalışmaya katılacak bütün bireyler çalış-

manın içeriği, süresi, yapılacak değerlendirmeler ile ilgili olarak yazılı ve sözlü ola-

rak bilgilendirildi. Çalışmaya katılmaya gönüllü olduklarına dair bireylerden imzalı 

onam formu alındı. 

3.4. Araştırmanın Materyali / Veri Toplama Araçları 

Çalışmamızın değerlendirmeleri ve anketleri yüz yüze gerçekleştirildi. Katı-

lımcıların isim- soyisim, cinsiyet, yaş (yıl), vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm), 

VKİ (kg/m²), kronik rahatsızlık varlığı, nörolojik rahatsızlık varlığı, nöromusküler 

rahatsızlık varlığı, kullanılan ilaçlar, düşme öyküsü, osteoartrit tanı varlığı ve cerrahi 

öyküsü kaydedildi. Fonksiyonel denge süreli kalk yürü testi ile, fiziksel fonksiyon 

Western Osteoartrit Index (WOMAC) ile, alt ekstremite dayanıklılığı sandalyede 

otur kalk testi ile, fonksiyonel mobilite tinneti denge ve yürüyüş testi ile, düşme riski 

berg denge ölçeği ile, yaşam kalitesi kısa form 36 ölçeği ile, diz fleksiyon derece 

ölçümü ise Posture Screen Mobile (PSM) uygulaması ile değerlendirildi. 

3.4.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmamıza katılan bireylere demografik bilgiler kısmında isim-soyisim, 

cinsiyet, yaş (yıl), vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm), kronik rahatsızlık varlığı, 

nörolojik rahatsızlık varlığı, nöromusküler rahatsızlık varlığı, kullanılan ilaçlar, düş-

me öyküsü, osteoartrit tanısı alıp almadığı bununla beraber cerrahi geçirip geçirme-

diği sorgulandı. 

3.4.2. Fonksiyonel Denge Değerlendirmesi 

Fonksiyonel denge Süreli Kalk ve Yürü Testi ile değerlendirildi. Süreli Kalk 

ve Yürü Testi sıklıkla kullanılan fonksiyonel denge testlerinden biridir. Kişiden otur-

duğu sandalyeden kalkıp, 3 metre ilerideki işaretlenmiş noktaya kadar rutin hızıyla 

yürüyüp işaretli noktaya geldiğinde geri dönüp başlangıç noktası olan sandalyeye 

tekrar oturması istenir. Test, hastanın dizleri 90 derece fleksiyonda, ayakları yere tam 

basarken ve kolları sandalyenin kolçağında sabit durur pozisyonda iken başlatıldı. 

Toplam süre saniye (sn) olarak kaydedildi. Kişinin testi üç tekrar yapması istendi ve 
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en iyi süre kaydedildi. On dört saniyenin üzerindeki saniyeler yüksek düşme riski 

olarak değerlendirilir (Podsiadlo ve Richardson, 1991). 

3.4.3. Fiziksel Fonksiyon Değerlendirmesi 

Osteoartritte ağrı, tutukluk ve fiziksel fonksiyon değerlendirmesi yapılan ge-

çerli ve güvenilir ölçüt sayılan WOMAC ölçeği kullanıldı. 24 Maddeden oluşan bu 

ölçüt 0 ile 4 arasında puanlanır. 0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=şiddetli, 4=çok şiddetli 

olarak kabul edilir. Ağrı, tutukluk ve fiziksel fonksiyon için üç ayrı bölümden oluşur 

ve her bölüm kendi içinde puanlanır. Toplam puan 0 ile 100 arasındadır. Puan yük-

seldikçe ağrı ve sertlikteki artışı fiziksel fonksiyonda kaybı ifade eder (Bellamy, 

Buchanan, Goldsmith, Campbell, ve Stitt, 1988; Tüzün, Eker, Aytar, Daşkapan, ve 

Bayramoğlu, 2005). 

3.4.4. Alt Ekstremite Dayanıklılığı Değerlendirmesi 

Alt ekstremite dayanıklılığını değerlendirmek için Sandalyede Otur Kalk Tes-

ti uygulandı. Teste başlarken bir sandalye duvara dayanır. Kişi sandalyeye sırtı dik, 

ayakları zemine tam basıyor ve kollarını göğsünde çaprazlayarak oturur. Kişiye başla 

komutu verildiğinde pozisyonunu bozmadan oturduğu sandalyeden tam bir kalkış 

yapması beklenir. 30 saniye boyunca yaptığı kalkış sayısı kaydedilir (Jones, Rikli, ve 

Beam, 1999). 

3.4.5 . Fonksiyonel Mobilite Değerlendirmesi 

Tinneti Denge ve Yürüyüş Testi denge ve yürümeyi test eden geriatrik birey-

lerde sıklıka kullanılan bir test olması nedeniyle çalışmamızda kullanıldı. Tinneti 

Denge ve Yürüyüş Testi’nde genel olarak fonksiyonel durum ve günlük yaşam akti-

vitelerin sürdürülebilmesi değerlendirilir. Tinetti denge değerlendirme skalasında 

denge skorunda maksimum 16 puan, yürüme skorunda maksimum 12 puan alınabilir. 

Toplam maksimum skor 28 puandır; yirmi altı ve altında puan alan bireylerde denge 

problemi olduğu; 19 ve altında puan alanlarda ise düşmenin beklenmediği engelsiz 

zeminlerde kontrolsüz düşme riskinin normal kişilere göre beş kat artmış olduğu göz-

lenmektedir (Çifçili ve Ünalan, 2004). 

3.4.6 . Düşme Riski Değerlendirmesi 

Düşme riski Berg Denge Ölçeği ile değerlendirildi. Berg Denge Ölçeği’nde 

kişinin fonksiyonel aktiviteler sırasında dengesini koruyabilme becerilerini değerlen-
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dirilir. Test 14 maddeden oluşup her madde 0 ile 4 arasında derecelendirilir. 0 en 

kötü dereceyi ifade ederken 4 en iyi dereceyi ifade eder. Toplamda ulaşılabilecek en 

yüksek puan 64 puandır. Puanın yükselmesi dengenin iyi olduğunu gösterir. Sonuç 

düşme riski olarak yorumlanır; 0 ile 20 puan aralığı yüksek riski, 21-40 puan aralığı 

orta riski, 41-64 puan aralığ düşük riski gösterir. Ölçeğin içeriğinde fonksiyonel ha-

rekette gözler kapalı ayakta durma ayaktayken yerden nesne alma, 360 derece kendi 

etrafında dönme, ayaklar bitişik olarak ayakta du ma, tandem pozisyonunda ayakta 

durma, tek bacak üzerinde dengede kalma gibi destek yüzeyini azaltarak veya denge 

sistemini etkiley cek müdahalelerde bulunarak dengede kalma hali zorlaştırılıp kişi-

nin aldığı pozisyonu koruyabilmek için ihtiyaç duyduğu bağımlılık ve/veya bağım-

sızlık seviyesini ve kişinin pozisyonunu değiştirirken dengesini koruyabilme beceri-

sini ölçer (Şahin ve diğerleri, 2008). 

3.4.7. Diz Postürü Değerlendirmesi 

Katılımcıların diz postürü PSM uygulaması ile değerlendirildi. PSM uygulaması 

telefon kamerası kullanılarak bireyin postür değerlendirmesini objektif olarak yapa-

bilmeyi sağlar. Katılımcılar ayakta rahat pozisyonda dururken, lateralden dizlerin 

fleksiyon açıları derece olarak değerlendirildi (Şekil 3.1.) (Şekil 3.2.) (Cosma, Ilinca, 

Rusu, Nanu, ve Burileanu, 2015; Hopkins, 2014). 

 
Şekil 3. 1. PSM Lateral Değerlendirme 
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Şekil 3. 2. PSM Sonuç Çıktısı 

3.4.8. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Yaşam kalitesi Kısa Form 36 (KF-36) ile değerlendirildi. 36 maddeden oluşan 

KF-36 ölçeği sekiz farklı alt ölçekler kişinin yaşam kalitesini değerlendirir. Alt öl-

çeklere ayrılmış olması değerlendiricinin yorumlaması için avantajlıdır. Bu alt ölçek-

ler; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel durum güç-

lüğü, mental sağlık, enerji/vitalite, ağrı, sağlığın genel algılanması ndan oluşur. Her 

bir alt ölçeğin puanlama sistemi 0 ile 100 arasında olup, 0 en kötü sağlık halini ifade 

ederken 100 en iyi sağlık halini ifade eder, toplam puan hesaplanmadan yalnızca alt 

ölçekler kendi içinde skorlandırılır (Demiral, Ergör, Ünal, Semin, Akvardar, Kıvır-

cık, ve Alptekin, 2006). 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi IBM Statistical Packages for the Social Sciences (SPSS) 

Versiyon 26.0 ile yapıldı ve %95 güven düzeyinde çalışıldı. 

Çalışmada ölçümlerin normal dağılıma uygunluğunun belirlemesi için basık-

lık ve çarpıklık katsayıları incelendi. Ölçeklerden elde edilen basıklık ve çarpıklık 
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değerlerinin +3 ile -3 arasında olması normal dağılım için yeterli görülmektedir (De 

Carlo, 1997; Groeneveld ve Meeden, 1984; Hopkins ve Weeks, 1990; Moors, 1986).   

Ölçümlerde elde edilen çarpıklık ve basıklık değerleri +3 ile -3 arasında ol-

duğu için normallik sağlanmış olup analizlerimizde parametrik olan test teknikleri 

kullanılmışken sadece yaş değişkeni bu aralık dışında kaldı. Ölçümlerin gruplu de-

ğişkenlere göre farklılık gösterme durumu ANOVA testi ile analiz edilmiş ve çoklu 

fark testi Tukey ile yapıldı. Yaşın, grup açısından incelenmesi Kruskal Wallis testi 

ile analiz edildi.  
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4. BULGULAR 

 

 Bu bölümde çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun 45 kadın 45 erkek top-

lam 90 birey (15 kadın 15 erkek osteoartrit tanısı almış, 15 kadın 15 erkek TDA cer-

rahisi geçirmiş, 15 kadın 15 erkek sağlıklı birey grubu) ile yapılan değerlendirmeler-

de elde edilen bulgular ve yorumlar bulunmaktadır.  

4.1. Çalışmaya Katılan Bireylerin Değerlendirme Sonuçlarının Karşılaştı-

rılması 

Çalışmaya katılan bireylerin yapılan değerlendirmelerde çalışma gruplarına 

göre karşılaştırılması Tablo 4.1.’de verildi. 
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Tablo 4. 1. Bireylerin Çalışma Gruplarına Göre Demografik Bilgilerinin Karşılaştırılması 

  

                                                                     Grup 

Test P Çoklu fark 
Osteoartrit olup 
cerrahi geçiren-
ler 

Osteoartrit olup 
cerrahi geçir-
meyenler 

Sağlıklı Total 

X Ss X Ss X Ss X Ss 
Yaş* 69,33 4,55 69,63 6,37 68,00 3,52 68,99 4,95 1,031 0,597   
Boy Uzunluğu 
(cm)** 

167,17 7,83 165,50 7,08 164,70 7,15 165,79 7,35 0,877 0,420   

Vücut Ağırlığı 
(kg)** 

77,83 19,38 75,47 12,25 69,37 11,98 74,22 15,20 2,566 0,083   

*Kruskal Wallis Testi 
**ANOVA Testi 

 

Çalışmaya katılan grupların demografik bilgilerinin arasında yaş ortalamalarında (X2  (2, 87) = 1,031, p = 0,597), boy uzunluğu 

ölçümlerinde (F(2, 87) = 0,877, p = 0,420), vücut ağırlığı ölçümlerinde (F(2, 87) = 2,566, p = 0,083) anlamlı bir fark olmadığı bulundu. 
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Grupların dominant ekstremiteleri Şekil 4.1., Şekil 4.2., Şekil 4.3.’te, osteo-

artrit olup cerrahi geçirmeyen grubun etkilenen dizlerini gösteren grafik Şekil 4.4.’te, 

cerrahi geçiren grubun etkilenen dizlerini gösteren grafik Şekil 4.5.’ te verilmiştir. 

 

 

Şekil 4. 1. Osteoartrit Tanısı Alan Bireylerin Dominant Ekstremiteleri 

Sağ
83%

Sol
17%

Dominant Ekstremite
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Şekil 4. 2. Osteoartit Tanısı Alıp Total Diz Artroplasti Cerrahisi Geçiren Bi-
reylerin Dominant Ekstremiteleri 

 

 

Şekil 4. 3. Sağlıklı Bireylerin Dominant Ekstremiteleri 

Sağ
87%

Sol
13%

Dominant Ekstremite

Sağ
93%

Sol
7%

Dominant Ekstremite
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Şekil 4. 4. Osteoartrit Tanısı Alan Bireylerin Deforme Olan Dizleri 

 

 

Şekil 4. 5. Osteoartit Tanısı Alıp Total Diz Artroplasti Cerrahisi Geçiren Bi-

reylerin Cerrahi Olan Ekstremiteleri 

 

 

 

Sağ
83%

Sol
17%

Deforme Olan Diz

Sağ
90%

Sol
10%

Cerrahi Geçirilen Diz
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Tablo 4. 2. Bireylerin Çalışma Gruplarına Göre Değerlendirme Parametrelerinin Karşılaştırılması 

  

                                                                     Grup 

Test P Çoklu fark 
Osteoartrit olup 
cerrahi geçirenler 

Osteoartrit olup cer-
rahi geçirmeyenler 

Sağlıklı Total 

X Ss X Ss X Ss X Ss 
Fonksiyonel  
Denge** 

9,17 2,97 11,92 4,03 8,67 1,86 9,92 3,37 9,706 <0,001* 
1<2 
2>3 

Alt Ekstremite 
Dayanıklılığı** 

10,77 4,10 8,80 4,49 9,37 3,39 9,64 4,06 1,904 0,155   

Fonksiyonel  
Mobilite** 

22,57 6,08 18,37 8,05 23,60 5,30 21,51 6,89 5,322 0,007* 
1>2 
2<3 

Düşme Riski** 38,17 12,51 45,33 9,59 47,23 7,52 43,58 10,71 6,747 0,002* 
1<2 
2<3 

Sağ Diz Fleksiyon 
Açısı (derece)** 

5,50 1,41 6,12 1,14 5,06 1,45 5,56 1,39 4,790 0,011* 2>3 

Sol Diz Fleksiyon 
Açısı (derece)** 

5,34 1,26 5,96 0,97 5,16 1,38 5,49 1,25 3,624 0,031* 2>3 

**ANOVA Testi 

 

Fonksiyonel denge değerlendirme skorları açısından gruplar arasında ististiksel olarak anlamlı farklar olduğu bulundu (F(2, 87) = 

9,706, p <0,001). Sonuçlar incelendiğinde; OA olup cerrahi geçirmeyenlerin skor ortalaması, OA olup cerrahi geçirenlere göre ya da 

sağlıklı olanlara göre daha yüksekti. 

Alt ekstremite dayanıklılığı değerlendirmesinin skorları açısından gruplar arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (F(2, 87) = 

9,706, p = 0,155).  
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Fonksiyonel mobilite değerlendirmesinin skorları açısından gruplar arasında 

anlamlı bir fark olduğu bulundu (F(2, 87) = 5,322, p = 0,007). Sonuçlar incelendi-

ğinde; OA olup cerrahi geçirmeyenlerin skor ortalaması, OA olup cerrahi geçirenlere 

göre ya da sağlıklı bireylere göre daha düşüktü. 

Düşme riski değerlendirmesinin skorları açısından gruplar arasında anlamlı 

bir fark olduğu bulundu (F(2, 87) = 6,747, p = 0,002). Sonuçlar incelendiğinde; OA 

olup cerrahi geçirmeyenlerin skor ortalaması, OA olup cerrahi geçirenlere göre ya da 

sağlıklı bireylere göre daha düşüktü. 

Sağ diz fleksiyon açısı açısından OA olup cerrahi geçirmeyenler ve sağlıklı 

bireylerin bulunduğu gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu bulundu (F(2, 87) = 

4,790, p = 0,011). Sonuçlar incelendiğinde; OA olup cerrahi geçirmeyenlerin skor 

ortalaması, sağlıklı bireylere göre daha yüksekti. 

Sol diz öne fleksiyon açısı açısından OA olup cerrahi geçirmeyenler ve sağ-

lıklı bireylerin bulunduğu gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu bulundu (F(2, 87) 

= 3,624, p = 0,031). Sonuçlar incelendiğinde; OA olup cerrahi geçirmeyenlerin skor 

ortalaması, sağlıklı bireylere göre daha yüksekti. 
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Fiziksel fonksiyon değerlendirmesinin alt parametrelerinin ayrıntılı karşılaştırması Tablo 4.3.’te verildi. 

 

Tablo 4. 3. Bireylerin Çalışma Gruplarına Göre Fiziksel Fonksiyon Değerlendirme Parametresinin Karşılaştırılması 

WOMAC 

Grup 

Test p Çoklu fark 
Osteoartrit olup 

cerrahi geçirenler 
Osteoartrit olup cerra-

hi geçirmeyenler 
Sağlıklı Total 

X Ss X Ss X Ss X Ss 
Ağrı** 2,80 3,76 4,90 4,53 1,80 3,04 3,17 4,00 5,127 0,008* 2>3 
Sertlik** 1,27 1,48 1,60 1,75 0,53 1,17 1,13 1,54 4,037 0,021* 2>3 
Fiziksel Fonk-
siyon** 

12,47 12,61 21,83 17,08 10,27 12,24 14,86 14,87 5,652 0,004* 
1<2 
2>3 

Toplam Skor** 17,04 18,13 29,94 24,08 13,02 16,81 20,00 20,99 5,902 0,004* 
1<2 
2>3 

 **ANOVA Testi 
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WOMAC İndeksi ile değerlendirilen fiziksel fonksiyon skorlarının toplam 

skoru açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu bulundu (F(2, 87) = 5,902, p 

= 0,004). Sonuçlar incelendiğinde; osteoartrit olup cerrahi geçirmeyenlerin skor orta-

laması, osteoartrit olup cerrahi geçirenlere göre ya da sağlıklı bireylere göre daha 

yüksekti.  

WOMAC İndeksi’nin alt parametreleri olan ağrı, sertlik, fiziksel fonksiyon 

için ise; ağrı skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu bulundu (F(2, 

87) = 5,127, p = 0,008). Sonuçlar incelendiğinde; osteoartrit olup cerrahi geçirme-

yenlerin skor ortalaması, sağlıklı bireylere göre daha yüksekti.  

Sertlik skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu bulundu 

(F(2, 87) = 4,037, p = 0,021). Sonuçlar incelendiğinde; osteoartrit olup cerrahi ge-

çirmeyenlerin skor ortalaması, sağlıklı bireylere göre daha yüksekti.  

Fiziksel fonksiyon skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu 

bulundu (F(2, 87) = 5,652, p = 0,004). Sonuçlar incelendiğinde; osteoartrit olup cer-

rahi geçirmeyenlerin skor ortalaması, osteoartrit olup cerrahi geçirenlere göre ya da 

sağlıklı bireylere göre daha yüksekti. 
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Yaşam kalitesi değerlendirme sonuçları Tablo 4.4.’te verildi. 

 

Tablo 4. 4. Bireylerin Çalışma Gruplarına Göre Yaşam Kalitesi Değerlendirme Parametresinin Karşılaştırılması 

  

Grup 

Test p Çoklu fark 
Osteoartrit olup 

cerrahi geçirenler 

Osteoartrit olup 
cerrahi geçirme-

yenler 
Sağlıklı Total 

X Ss X Ss X ss X Ss 
Fiziksel Fonksi-
yon** 

71,17 17,84 50,33 29,71 76,67 16,37 66,06 24,67 11,823 <0,001* 
1>2 
2<3 

Fiziksel Rol Güç-
lüğü** 

86,67 31,30 53,33 48,57 91,67 23,06 77,22 39,42 10,097 <0,001* 
1>2 
2<3 

Emosyonel Rol 
Güçlüğü** 

84,70 32,70 82,20 37,90 91,90 23,47 86,27 31,83 0,747 0,477   

Enerji/Canlılık/ 
Vitalite** 

75,83 19,12 51,83 27,24 78,25 13,66 68,64 23,78 14,827 <0,001* 
1>2 
2<3 

Ruhsal Sağlık** 78,47 19,11 63,33 23,65 78,40 14,21 73,40 20,45 6,072 0,003* 
1>2 
2<3 

 
Sosyal İşlevsel-
lik** 

90,00 23,30 73,75 36,90 95,83 14,80 86,53 27,93 5,550 0,005* 2<3 

Ağrı** 90,93 19,10 72,43 33,56 94,85 16,31 86,07 25,87 7,341 <0,001* 
1>2 
2<3 

Genel Sağlık Al-
gısı** 

80,83 18,34 60,83 28,98 85,83 14,02 75,83 23,78 11,473 <0,001* 
1>2 
2<3 

**ANOVA TESTİ
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Fiziksel fonksiyon skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu 

bulundu (F(2, 87) = 11,823, p <0,001). Sonuçlar incelendiğinde; OA olup cerrahi 

geçirmeyenlerin skor ortalaması, OA olup cerrahi geçirenlere göre ya da sağlıklı bi-

reylere göre daha düşüktü. 

Fiziksel rol güçlüğü skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark oldu-

ğu bulundu (F(2, 87) = 10,097, p <0,001). Sonuçlar incelendiğinde; OA olup cerrahi 

geçirmeyenlerin skor ortalaması, OA olup cerrahi geçirenlere göre ya da sağlıklı bi-

reylere göre daha düşüktü. 

Emosyonel rol güçlüğü skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

olmadığı bulundu (F(2, 87) = 0,747, p = 0,477).  

Enerji/canlılık/vitalite skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark ol-

duğu bulundu (F(2, 87) = 14,827, p <0,001). Sonuçlar incelendiğinde; OA olup cer-

rahi geçirmeyenlerin skor ortalaması, OA olup cerrahi geçirenlere göre ya da sağlıklı 

bireylere göre daha düşüktü. 

Ruhsal sağlık skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu bu-

lundu (F(2, 87) = 6,072, p = 0,003). Sonuçlar incelendiğinde; OA olup cerrahi ge-

çirmeyenlerin skor ortalaması, OA olup cerrahi geçirenlere göre ya da sağlıklı birey-

lere göre daha düşüktü. 

Sosyal işlevsellik skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu 

bulundu (F(2, 87) = 5,550, p = 0,005). Sonuçlar incelendiğinde; OA olup cerrahi 

geçirmeyenlerin skor ortalaması, sağlıklı bireylere göre daha düşüktü. 

Ağrı skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu bulundu (F(2, 

87) = 7,341, p = 0,001). Sonuçlar incelendiğinde; OA olup cerrahi geçirmeyenlerin 

skor ortalaması, OA olup cerrahi geçirenlere göre ya da sağlıklı bireylere göre daha 

düşüktü. 

Genel sağlık algısı skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu bu-

lundu (F(2, 87) = 11,473, p <0,001). Sonuçlar incelendiğinde; OA olup cerrahi ge-

çirmeyenlerin skor ortalaması, OA olup cerrahi geçirenlere göre ya da sağlıklı birey-

lere göre daha düşüktü. 

 
 
 



38 
 

5. TARTIŞMA 

 
Çalışmamıza 65 yaş ve üzeri diz osteoartrit tanılı cerrahi geçirmeyen, total diz 

artroplasti cerrahisi geçiren ve sağlıklı bireyler dahil edildi her grupta 15 kadın 15 

erkek olmak üzere toplamda 90 birey katıldı. Bu çalışma osteoartrit tanılı cerrahi 

geçirmiş, cerrahi geçirmemiş olan ve sağlıklı bireyler arasındaki fonksiyonel denge, 

fiziksel fonksiyon, alt ekstremite dayanıklılığı, fonksiyonel mobilite, düşme riski, diz 

postürü ve yaşam kalitesi parametrelerini karşılaştırmak amacıyla gerçekleştirildi. 

Sonuçlarımız, diz osteoartriti olan cerrahi geçirmemiş bireylerin cerrahi geçirmiş 

olanlar ve sağlıklı bireylere göre fonksiyonel denge, fiziksel fonksiyon, alt ekstremite 

dayanıklılığı, fonksiyonel mobilite ve yaşam kalitesi düzeylerinin daha düşük, düşme 

riski ve diz fleksiyon açılarının daha yüksek olduğunu göstermiştir. 

Literatürde ileri yaş, obezite, kadın cinsiyet osteoartrit için risk faktörü olarak be-

lirtilmiştir (Creamer, Lethbridge-Cejku, ve Hochberg, 2000; Loeser, 2011; Panahi, 

Alishiri, Parvin, ve Sahebkar, 2016; Martin ve diğerleri, 1997).  

Çalışmamızda yer alan üç grup, yaş, boy uzunluğu ve vücut ağırlığı açısından 

benzerdi. Bu sonuç, değerlendirdiğimiz parametrelerle ilgili karıştırıcı faktör olabile-

cek demografik özellikler açısından katılımcılarımızın homojen olduğunu göstermek-

tedir.  

Öncelikle konservatif ve farmakolojik tedaviler tercih edilirken konservatif 

tedavinin yetersiz kaldığı durumlarda total diz artroplasti cerrahisine başvurulur. 

Hastalar hissettikleri ağrıyı cerrahi sonrası erken dönemde cerrahinin meydana getir-

diği ağrı ile karıştırsalar da uzun vadede ağrılarında azalma ve yaşam kalitelerinde 

artış görülmektedir (Bade ve diğerleri, 2018; Rankin ve diğerleri, 2003; Elmallah ve 

diğerleri, 2018).  

Diz osteoartrit tanılı bireylerde alt ekstremite kaslarının zayıflığı ve şiddetle-

nerek artan ağrı postural salınımlara neden olur ve denge kayıpları meydana gelir 

(Özyakup ve Angın, 2019; Solak, Erdoğanoğlu, Polat, ve Erdil, 2021; Şahin ve diğer-

leri, 2013). Çalışmamızda osteoartrit tanılı bireylerin sağlıklı bireylere göre dengele-

rinin azalmış olduğu saptandı. 



39 
 

Diz osteoartritli 40 yaş ve üstü hastaların denge, fiziksel performans, ağrı ve 

yaşam kalitelerini değerlendiren bir çalışmada bireylerin dengeleri süreli kalk yürü 

testi ile değerlendirilerek çalışma sonucunda 65 yaş üzeri bireylerde denge kaybının 

daha fazla olduğunu bildirmişlerdir (Özyakup ve Angın, 2019).  

Öztürk ve arkadaşlarının TDA uygulanan bireyler ile yürüttükleri çalışmada 

ise cerrahi öncesi ve sonrasındaki üçüncü ayda bireylerin denge ve düşme riski de-

ğerlendirmesi için süreli kalk yürü testi uygulanarak bireylerin cerrahi sonrasında 

dengelerinin iyileştiği saptanmıştır (Öztürk ve diğerleri, 2019). 

Bu bilgiler ışığında biz de çalışmamıza katılan bireylerin fonksiyonel denge 

değerlendirmelerini süreli kalk yürü testi ile değerlendirdik ve literatüre uyumlu şe-

kilde osteoartrit tanılı cerrahi geçirmeyen bireylerin cerrahi geçiren ve osteoartrit 

açısından sağlıklı bireylere göre fonksiyonel denge düzeylerinin daha düşük olduğu-

nu tespit ettik. Diz osteoartritinde azalmış diz ekstansiyonu, propriosepsiyon bozuk-

luklarının dengeyi negatif etkilediği düşünülürken cerrahi sonrasında artmış diz ek-

lem hareketi ve propriosepsiyon duyusundaki artışın dengeyi iyileştirdiği düşünül-

mektedir (Moutzouri ve diğerleri, 2017). 

Osteoartrit yük taşıyan eklemlerde meydana geldiğinde fonksiyonel kısıtlılık 

kaçınılmaz hale gelir (Z. Taşdemir, Demir, O. Taşdemir, ve Sargın, 2018). Fonksi-

yonelliğin azalmasındaki başlıca sebepler; ağrının varlığı, kas kuvvetinin ve esnekli-

ğin azalmasıdır (Woolf ve Pfleger, 2003). Fiziksel fonksiyonlardaki azalma bireyle-

rin yaşam kalitesini olumsuz etkiler (Sun ve diğerleri, 2006). OA’lı hastaların %80’i 

hafif derecede hareket kısıtlılığı yaşarken %25’i günlük yaşam aktivitelerini yapa-

mayacak durumda, %11’i ise kişisel bakımları için bile yardıma muhtaçtır (Deveza 

ve Hunter, 2016).  

Cerrahi erken dönemde eklem hareket açıklığını artırmaz. Cerrahi sonrası 12. 

hafta itibariyle eklem hareket açıklığı normal düzeye ulaşmaya başlar ve fiziksel 

fonksiyonda ilerleme kaydedilir (Bade ve Stevens-Lapsley, 2011; Eymir, 2016; 

Finch, Walsh, Thomas, ve Woodhouse, 1998; Simpson ve diğerleri, 2014; Stratford, 

Kennedy, ve Robarts, 2010). 

Literatürde 2010 yılında yapılan bir çalışmada şiddetli diz osteoartriti olan ve 

yüksek risk taşıyan bireyler 30 aylık bir takiple değerlendirilerek diz osteoartritli 
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bireylerin semptomlarındaki şiddetin WOMAC fiziksel fonksiyon değerlendirmesin-

de elde edilen düşük skor ile anlamlı ilişkisi olduğu saptanmıştır (Sharma ve diğerle-

ri, 2010).  

Biz de bireyleri fiziksel fonksiyon açısından WOMAC İndeksi ile değerlen-

dirdik. Total diz artroplasti cerrahisinin esas amacı ağrıyı azaltmak olup azalan ağrı-

nın fiziksel fonksiyonu olumlu etkilediği düşünülmektedir (Çınar ve diğerleri, 2003; 

Ritter ve Campbell, 1987). Çalışmamız literatürü destekler nitelikte olup diz osteo-

artrit tanısı alıp cerrahi geçirmeyen bireylerin cerrahi geçiren ve sağlıklı bireylere 

göre fiziksel fonksiyon düzeyleri daha düşük bulundu. 

Katılımcıların aktivite sırasında oluşan ağrı düzeylerini ise WOMAC İndek-

si’nin alt parametresinde bulunan ağrı değerlendirme formunda değerlendirdik. Veri-

lerin aritmetik ortalama değerlerinin sonuçları karşılaştırıldığında aktivite esnasında 

ağrıyı en fazla osteoartrit tanısı alıp cerrahi geçirmeyen bireylerin hissettiklerini bunu 

cerrahi geçiren bireylerin takip ettiğini ve en az sağlıklı bireylerin hissettiğini belirle-

dik. 

Alt ekstremite dayanıklılığı günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilmek 

için elzemdir (Doymaz, 2005). Yaşlanma ile kas dayanıklılığının, kuvvetinin, kütle-

sinin azalması olarak bilinen sarkopeni 70 yaşından küçük yaşlıları %10 ila %25 

oranında etkilerken 80 yaşın üzerindeki yaşlıları %40 oranında etkiler (Greenlund ve 

Nair, 2003; Marcell, 2003).  

Literatürde diz osteoartritinde alt ekstremite dayanıklılığını değerlendiren ça-

lışmalar sınırlıdır. Bizim çalışmamızda karşılaştırılan üç grup arasında alt ekstremite 

dayanıklılığı açısından anlamlı bir fark olmadığı bulundu. Çalışmamızın sonucu, 

yaşlanmaya bağlı alt ekstremite dayanıklılığında görülen azalmaya, osteoartritin ve 

osteoartrite bağlı geçirilmiş cerrahinin ek katkısı olmayabileceğini düşündürmekte-

dir.   

Bireyler ağrıdan dolayı aktivite kısıtlaması yapmaları gerektiğini düşünseler 

de aktivite kısıtlaması zamanla kas kuvvet kaybı oluşumuna neden olur ve mecburi 

olarak aktivitelerini kısıtlamak durumunda kalacak bir döngüye girerler (Tanaka, 

Hirohama, ve Ozawa, 2019). Osteoartritin bireylerdeki eklem hasarı kuadriseps kası-

nın aktivasyonunu azaltarak kasta kuvvet kaybına neden olabilir ve buna bağlı olarak 
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da fonksiyonel performansta azalmalar görülür (Şahan, Köse, Yakut, ve Atasavun 

Uysal, 2020).  

 Osteoartritin bireylerde yarattığı eklem hasarı, kuadriseps kasının aktivasyo-

nunu bozarak kas kuvvet kaybına neden olur. Aynı zamanda bireyler ağrıdan dolayı 

aktivite kısıtlamasına giderek kas kuvvet kaybı oluşumuna zemin oluştururlar. Kas 

kuvvet kaybının ilerlemesi ile fonksiyonel mobilite azalır (Tanaka ve diğerleri, 2019)  

Literatürde 2014 yılında total diz artroplasti cerrahisi geçiren ve sağlıklı birey 

ile yürütülen çalışmada katılımcıların diz fonksiyonu değerlendirilmiştir. Değerlen-

dirme artroplasti geçiren hastalarda cerrahi öncesi, cerrahi sonrası 8. günde ve 100. 

günde; sağlıklı grupta ise bir kez yapılmıştır. Çalışmamızı destekler biçimde cerrahi 

geçiren bireyler değerlendirmenin her aşamasında sağlıklı gruba göre daha düşük 

puan elde etmişlerdir (Słupik, Kowalski, ve Białoszewski, 2014).  

Çalışmamızda fonksiyonel mobilite yaşlılarda fonksiyonel durum değerlen-

dirmesinde uygun görülen Tinneti Denge ve Yürüme Testi ile değerlendirildi (Çifçili 

ve Ünalan, 2004). Çalışmamızın sonucunda osteoartrit tanısı alan bireylerin fonksi-

yonel mobiliteleri hem cerrahi geçirmiş hem de sağlıklı bireylere göre azalmıştı. Cer-

rahide OA tanılı bireylerin eklem hasarı ve ağrıları ortadan kaldırılır (Çınar, Alanoğ-

lu, Sezgin, Bal, ve Çakçı, 2003; Escobar ve diğerleri, 2007). Çalışmamıza cerrahi 

sonrası en az bir yıl geçmiş bireylerin dahil edildiği göz önüne alındığında uzun va-

dede bireylerin ağrılarının azalması, kas kuvvetlerini artışı ve normal eklem hareke-

tine sahip olmaları ile birlikte fonksiyonel durumlarının iyileştiği düşünülmektedir. 

Diz osteoartritli hastaların düşme riskini artıran nedenler arasında propriosep-

siyon bozuklukları, alt ekstremite kas zayıflığı, dengenin azalması, postural salınımın 

artması sayılır (Dıraçoğlu ve diğerleri, 2005; Özyakup ve Angın, 2019). Denge ka-

yıpları yaşayan bireyleri düşme risklerinin arttığı bildirilir (Atamaz, Hepgüler, ve 

Öncü, 2006). 

Artroplasti cerrahisinin propriosepsiyona olan etkisi tartışılmaktadır. Isaac ve 

diğerleri (2007)’ne göre artroplasti cerrahisi propriosepsiyonu pozitif etkilediği 1998 

yılında cerrahi sonrası 1. yılını tamamlayan hastalar ve kontrol grubuyla yürütülen 

çalışmada ise artroplasti nedeniyle duyu girdisi sağlanamadığı için artroplastinin 

propriosepsiyonu negatif etkilediği 2005 yılında yapılan başka bir çalışmada ise art-
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roplastinin propriosepsiyona herhangi bir etkisinin olmadığını savunmuşlardır. 

(Finch ve diğerleri, 1998; Isaac ve diğerleri, 2007; Youm, Maurrer, ve Stuchin, 

2005). Bu durum hastaların düşme riskinin bozulan propriosepsiyon ile olan ilişkisini 

kanıtlarken bizim çalışmamızda da Finch ve arkadaşlarının çalışmasında olduğu gibi 

(Finch ve diğerleri, 1998) cerrahi geçiren bireylerin düşme riskinin fazla olduğu gö-

rülmüştür. Swinkels ve arkadaşları Birleşik Krallık’ta diz osteoartrit hastalarının cer-

rahi öncesi 3 ay ve cerrahi sonrası 1 yıl takibini yaptıkları prospektif gözlemsel ça-

lışmada cerrahi öncesi düşme öyküsü olan olguların %45’inin ameliyatı takip eden 1 

yıl içinde tekrar düştüklerini saptanmış fakat genele bakıldığında düşme riskinin 

azaldığını saptamışlardır (Swinkels, Newman,  ve Allain, 2009). Matsumoto ve arka-

daşları ise Japonya’da 60 yaş üzeri diz osteoartrit tanısı almış bireyler ve 60 yaş üzeri 

sağlıklı bireyler üzerinden yürüttükleri çalışmada düşme riskinin artroplasti cerrahisi 

sonrasında arttığını bildirmişlerdir (Matsumoto ve diğerleri, 2014).   

Bizim çalışmamızda sağlıklı olguların düşme riskinin en düşük olduğu bunu 

osteoartrit tanısı alıp cerrahi geçirmeyen olguların takip ettiği en yüksek düşme riski-

nin ise cerrahi geçiren olgularda görüldüğü tespit edildi. Elde edilen sonuçlar litera-

türü destekler biçimde olup osteoartritin propriosepsiyonu etkileyerek dengeyi nega-

tif etkilediği ve düşmeye neden olabileceğini, cerrahi sonrası proteze alışma süreci ve 

hareket korkusu ile düşme riskinin arttığını düşünüyoruz. TDA geçirmiş bireylerde 

kinezyofobi oluşmasını tetikleyen faktörleri inceleyen bir çalışmada cerrahi sonrası 

diz fleksiyonundaki 1 puanlık artış cerrahi sonrası kinezyofobi puanında 0,13 puanlık 

azalma ile sonuçlandı. Bu durum bireyin diz fleksiyon kontraktürünün ortadan kaldı-

rılmasının kinezyofobi ile sonuçlandığını açıklar (Demirtunç, 2023). 

Diz osteoartritinde kronikleşen kuadriseps kas zayıflığı dizin ekstansiyon ha-

reket açıklığını kısıtlar ve fleksiyon kontraktürü görülebilir  (Campbell ve Trudel, 

2020; Lewek, Ramsey, Snyder-Mackler, ve Rudolph, 2005; Taşdemir, 2000). Litera-

türde diz osteoartritinin diz fleksiyonunu arttırdığını gösteren çalışmalar olsa da aksi 

yönlü çalışmalar da mevcuttur (Erden, 2002; Oshima ve diğerleri, 2019). Bizim ça-

lışmamızda osteoartritli bireylerin diz fleksiyon derecelerinin arttığı saptanmıştır. 

 Erden (2002)’e göre artroplasti cerrahisi geçiren bireylerin hem ekstansiyon 

hem de fleksiyon açılarında düşüş meydana gelir (Erden, 2002).  Literatürde total diz 

artroplasti cerrahisi geçiren bireylerin hem diz fleksiyon eklem hareket açıklığı aza-
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lırken hem de kalça fleksiyonu ve ayak bileği dorsi ve plantar fleksiyon eklem hare-

ket açıklığının da azaldığı belirtilmiştir (Beşli, 2019). Diz osteoartritli hastalarda ya-

pılan artroplasti cerrahisi kalça-diz-omurga ilişkisi dikkate alınarak uygulanırsa oste-

oartritin meydana getirdiği artmış diz fleksiyonu ortadan kaldırılabilir. Kalça-diz-

omuga ilişkisi dikkate alınarak uygulanan artoplasti cerrahisinde diz ekstansiyonu 

sağlanırken alt ekstremite diziliminde de bozulmalar oluşmayacaktır (Oshima ve 

diğerleri, 2019). 

Literatürdeki çalışmalar diz osteoartritinin radyolojik olarak diz fleksiyonunu 

arttırdığını söylese de diz postürünün değerlendirilmesi açısından eksiktir. Araştır-

mamız diz OA tanısı almış cerrahi geçirmiş ve geçirmemiş bireylerde diz postürünü 

değerlendirerek literatüre katkı sağlamıştır. Çalışmamızın sonucuna göre diz osteo-

artrit tanısı almış bireylerin diz fleksiyon açısı osteoartrit açısından sağlıklı bireylerin 

diz fleksiyon açısından daha fazladır. Bu durum literatürdeki fleksiyon postürü varlı-

ğını destekler biçimdedir. 

Osteoartrit meydana getirdiği fonksiyon kayıplarının yanı sıra günlük yaşam 

aktivitelerinde kısıtlanmalara, sosyal katılımda zorluklara, anksiyete ve depresyona 

neden olmakta bireyin yaşam kalitesini azaltmaktadır (Lane ve Schnitzer, 2008; Lo-

zada ve diğerleri, 2008). Çalışmamız osteoartritli bireylerin yaşam kalitesinin azaldı-

ğını desteklemektedir. 

Literatürde birçok çalışmada sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek 

için KF-36 ölçeği kullanılmıştır. Şahin ve arkadaşlarının artroplasti planlanan olgular 

ile yürüttüğü çalışma bu çalışmalardan biridir. Olguların cerrahi öncesi ve cerrahi 

sonrası 1. yılda yaşam kaliteleri KF-36 ölçeği ile değerlendirilerek çalışma sonunda 

ölçeğin tüm alt parametrelerinde iyileşme saptanmıştır. En fazla iyileşme kaydedilen 

parametre %100 iyileşme ile fiziksel rol güçlüğü ve emosyonel rol güçlüğü olup bun-

ları %52 iyileşme ile genel sağlık algısı skoru takip etmiştir (Şahin, Çakıcı, Özturan, 

ve Çoğalgil, 2013).  

2009 yılında bilateral total diz artroplasti uygulanan kadın hastaların yaşam 

kalitesini saptamak için cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 6. hafta,3. ay ve 6.ayda KF-

36 ölçeği uygulanmıştır. Cerrahi sonrası 6. haftadan itibaren bireylerin cerrahi önce-

sine göre yaşam kalitelerinde iyileşmeler saptanmıştır. KF-36 ölçeğinin alt paramet-
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relerinden biri olan fiziksel fonksiyonun özellikle cerrahi sonrası 6. Haftadan itibaren 

ciddi bir şekilde arttığı gözlemlenmiştir (Kılıç ve diğerleri, 2009). 

 Bizim çalışmamız bireylerin uzun vadede gelişimlerini gösteren bir çalışma 

olmasa da KF-36 ölçeğindeki emosyonel rol güçlüğü parametresi hariç diğer tüm 

parametrelerde cerrahi geçiren bireylerin cerrahi geçirmeyen bireylere göre yaşam 

kalitelerinin daha iyi olduğunu gösterdi. Hastaların cerrahi ile birlikte günlük yaşam 

aktivitelerini kısıtlayan ağrının elimine edilmesi, fiziksel fonksiyonlarının ve denge-

lerinin iyileşmesi sonucunda yaşam kalitelerinde artış meydana geldiğini düşünüyo-

ruz. Yaşlıların yaşadığı fiziksel ve metabolik değişiklikler, kronik hastalıklarının 

varlığı ve bunlara bağlı olarak fonksiyonel kısıtlanmaları kişileri duygusal rollerin-

den kaçınmaya iter (Öz ve Svvift, 2002; Altuğ, Yağcı, Kitiş, Büker, ve Cavlak, 2009; 

Erol, Sezer, Şişman, ve Öztürk, 2016). Bizim çalışmamızda üç gruptaki bireylerin 

ortalama yaşlarının Dünya Sağlık Örgütü’nün genç-yaşlı olarak tanımladığı 65-74 

yaş aralığında olmaları sebebiyle birçoğunun sosyal hayatta var olduklarını bu ne-

denle emosyonel rol güçlüğü çekmediklerini düşünüyoruz (Bilir, Paksoy Erbaydar, 

2015). 

Çalışamamızın limitasyonları; 

- Çalışmamızda bireylerin fonksiyonel değerlendirmeleri yapılmış olup 

normal eklem hareketi, kas kuvveti değerlendirilmemiştir. 

- Çalışmamızda bireylerin denge ve düşme riskini etkileyebilecek kinezyo-

fobi ölçeği değerlendirilmemiştir. 

- Çalışmamızda postür değerlendirilmesinde kullanılan PSM uygulaması 

frontal düzlemde diz postürü ile ilgili veri sağlamadığıiçin bireylerin va-

rus ve valgus deformitelerinin varlığı değerlendirilememiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Diz osteoartrit tanısı alıp artroplasti cerrahisi geçirmiş, cerrahi geçirmemiş ve sağlıklı 

bireyler arasında fonksiyonel denge, fiziksel fonksiyon, alt ekstremite dayanıklılığı, 

fonksiyonel mobilite, düşme riski, diz fleksiyon derecesi ve yaşam kalitesi karşılaştı-

ran çalışmamızın sonuçları; 

- Diz osteoartriti olup artroplasti cerrahisi geçirmemiş bireylerin artroplasti 

cerrahisi geçirmiş ve osteoartrit açısından sağlıklı bireylere göre dengelerinin zayıf 

olduğu saptandı.  

- Diz osteoartritin fiziksel fonksiyon açısından cerrahi geçirmemiş bireylerde 

görülen negatif etkisi cerrahi geçirmiş ve osteoartrit açısından sağlıklı bireylere göre 

daha fazla olduğu bulundu.  

- Çalışmamızda diz osteoartriti olup cerrahi geçirmiş, cerrahi geçirmemiş ve 

sağlıklı bireyler arasında alt ekstremite dayanıklılığı açısından bir fark olmadığı bu-

lundu.  

- Çalışmamızda diz osteoartriti olan cerrahi geçirmemiş bireylerin fonksiyo-

nel mobilitelerinin daha düşük düzeyde, cerrahi geçirmiş ve sağlıklı bireylerin fonk-

siyonel mobilitelerinin daha yüksek düzeyde olduğu saptandı.  

- Çalışmamızda cerrahi geçirmiş bireylerin düşme riskinin en fazla olduğu 

bunu osteoartrit tanılı cerrahi geçirmemiş bireylerin takip ettiği ve en az düşme riski 

olan grubun sağlıklı bireyler olduğu bulundu. 

- Çalışmamızda diz osteoartriti olan cerrahi geçirmemiş bireylerin diz fleksi-

yon açıları sağlıklı bireylere göre daha fazla bulundu. 

- Çalışmamızda osteoartrit tanılı cerrahi olmayan bireylerin yaşam kaliteleri-

nin daha düşük olduğu bulundu. 

Çalışmamızın önerileri;  

- Cerrahi sonrası bireylerin düşme riskini azaltma, proteze alışkanlığını art-

tırmak için rehabiliteasyon programlarına erken dönemde eklem hareket 
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açıklığı egzersizleri ve yük aktarımı egzersizleri, ilerleyen dönemlerde 

denge çalışmaları, alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri, fonksiyonel 

egzersizler eklenmelidir. 

- Diz OA’lı hastalar erken dönemden itibaren fonksiyonel denge, fiziksel 

fonksiyon, alt ekstremite dayanıklılığı, fonksiyonel mobilite, düşme riski, 

diz fleksiyon derecesi ve yaşam kalitesi açısından değerlendirilmeli ve 

uygun tedavi protokolleri rehabilitasyon programlarına eklenmelidir. 

- Değerlendirdiğimiz fonksiyonel denge, fiziksel fonksiyon, alt ekstremite 

dayanıklılığı, fonksiyonel mobilite, düşme riski, diz fleksiyon derecesi ve 

yaşam kalitesi parametrelerini iyileştirmek için artroplasti etkin bir yön-

temdir ve diz OA’lı hastalar gerekli görülen zamanda cerrahiye yönlendi-

rilmelidir. 
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