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1. GİRİŞ          

Osteoartrit (OA) en sık görülen kronik romatizmal hastalık olup, eklem 

kıkırdağının bozulmuş yapılanması nedeniyle eklem semptomlarına yol açan, 

eklem kenarlarında yeni kemik formasyonları ile karakterize bir hastalıktır. En fazla 

özürlülük yapan ve dünyada en sık görülen eklem hastalığıdır (1). Koksartroz ve 

özellikle gonartroz Amerika Birleşik Devletleri’nde en sık görülen hastalıkdır ve 

sakatlık oluşturmasına göre ikinci sıraya yerleşmiştir (2). Kalça osteoartriti orta 

yaşlarda %10 oranlarında görülse de, bu oran  65 yaş ve üzerinde %45 lere 

ulaşmaktadır (3).  

Kalça ve diz eklemi osteoartriti, lokomotor sistem ve yaşlı popülasyonda en 

sık görülen hastalıklardan biridir. Konservatif tedavi başarısız olduğunda, Total 

Kalça Artroplastisi (TKA) ve Total Diz Artroplastisi (TDA) son dönem osteoartritli 

hastalarda uygulanan en etkili modern cerrahi tedavi seçeneğidir (4). 2030 yılına 

kadar TKA operasyonuna  olan talebin neredeyse iki kat, TDA operasyonuna olan 

talebin ise yaklaşık yedi kat atması beklenmektedir (5). TKA ve TDA ameliyatları, 

kalça ve diz eklem hareket kısıtlılığı, ağrı ve sertlik gibi ileri osteoartrit ile ilişkili 

belirti ve semptomları iyileştirmeyi amaçlar (6). 

Psikoljik belirtiler yaşlılarda, özellikle de kronik tibbi hastalıkları olanlarda 

oldukça yaygın görülebiliyor. Kalça ve dizde Total Eklem Artroplastisi 

(TJA=TKA+TDA) öncesinde ve sonrasında oluşan bu ağrılar psikolojik semptom 

ve belirtiler ile ilişkili olabiliyor (4). Depresyon ve anksiyete kronik ağrıda sık 
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görülen komorbiditelerdir. TJA gerektiren osteartritli hastaların %20-30 da 

depresyon ve anksiye görüldüğü bildirilmiştir. Çalışmalarda TJA sonrası ağrı ve 

fiziksel işlevlerde  iyileşme olduğunu ve bu iyileşmelerin olduğu hastalarda 

depresyon, anksiyete semptomlarında ve yaşam kalitesinde düzelmeler olduğu 

görülmüştür (4,7). 

Diz ve kalça osteoartinde oluşan şiddetli ağrı ve fonksiyonel kısıtlılık 

durumu, TKA ve TDA uygulaması sonrasında büyük ölçüde ortadan kalktığı için 

bireylerin yaşam kalitesinde artma, depresyon ve anksiyete düzeylerinde önemli 

ölçüde azalma olduğu çalışmalarla gösterilmiştir. Biz bu çalışmada, Mart 2022- 

Ocak 2023 tarihleri arasında diz ve kalça osteoartriti tanısı ile total diz ve kalça  

protezi uygulayacağımız hastaların ileriye dönük ameliyat öncesi (preop) ve 

ameliyat sonrası (postop) erken dönemde diz, kalça klinik ve fonksiyonel 

sonuçlarının ortaya koyulmasını, bu ameliyatların anksiyete, depresyon ve yaşam 

kalitesi üzerine etkisini göstermeyi ve ameliyat sonrası anksiyete, depresyon ve 

hayat kalitesindeki değişim derecesinin diz, kalça klinik ve fonksiyonel 

sonuçlarının değişim derecesi ile paralellik gösterip göstermediğini araştırmayı 

amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Anatomi    

2.1.1. Diz eklemi anatomisi 

Diz eklemi insan vücudunun en büyük ve en yüzeyel eklemidir. Eklem 

yüzeylerinin şekline  ginglimus (menteşe) tipi eklem grubunda yer alır. Patella, 

distal femur ve proksimal tibia kemikleri tarafından oluşturulmuştur. Diz eklemi 

aslında tek boşluk içerisinde  femur ve tibia arasında iki kondiler tip ve patella ile 

femur arasında ise sellar tip olmak üzere üç ayrı eklemden oluşur. Eklem hareket 

genişliği bakımından insan vücudun en geniş hareket açıklığına sahip olan eklemdir 

(8,9). Diz ekleminde bu kemik yapılar birbiriyle uyumlu olmasına rağmen , diz 

eklemi kemik yapısı itibariyle tek başına yeterli stabilite oluşturamaz. Eklemin 

uygun fonksiyon ve stabilitesi çapraz bağlar, yan bağlar ve eklem etrafındaki kas 

yapılarıyla bir bütünlük oluşrurularak sağlanır. Kemik yapılar, kapsül, menisküs ve 

bağlar eklemin statik stabilitesinden sorumlu iken, kas ve tendonlar ise dinamik 

stabiliteden sorumludur (8,9,10,11,12). Diz eklemi bu stabilizatör yapılar 

sayesinde, 6 farklı hareket yapabilir. Femur kondillerinden geçen transvers eksen 

etrafında diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yaparken; diz eklemini 

fleksiyona aldığımızda abduksiyon ve adduksiyon ve bunlara ek olarak internal ve 

eksternal rotasyon hareketleri yapılabiliyor (8,9,10). 
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Diz eklemini meydana getiren oluşumlar üç bölümde incelenebilir  

                   1. Kemik yapılar 

                   2. Eklem dışı yapılar 

                   3. Eklem içi yapılar (13).     

2.1.1.1. Kemik Yapılar 

Diz eklemini oluşturan kemik yapılar femur, tibia ve insan vucudundaki en 

büyük sesamoid kemik olan patelladır. Fibula direkt olarak eklem yapısına katılmaz 

fakat eklemle ilgili bazı oluşumların tutunduğu bir bölge olması nedeniyle indirekt 

olarak eklemi oluşturan kemik yapılar arasında incelenmektedir (14,15). Femur 

kondilleri şekil ve büyüklük açısından asimetrik yapıya sahiptir ( Şekil 1) ve bu 

nedenle eklem hareketi üzerinde çok önemli rol oynarlar. Lateral kondil yarıçapı 

medial kondilin yarıçapından daha küçüktür. Oluşan bu durum dizin fizyolojik 

valgus dizilimine sebep olarak alt ekstremitenin normal mekanik aksının 

(ekseninin) oluşmasına katkı sağlar (16) 

 

Şekil 1 : Diz eklemini oluşturan kemik ve kemik dışı yapıların önden görünüşü 

Netter Anatomi Atlasından (2018) alınmıştır. 
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Lateral kondilin uzun aksı medial kondile göre daha uzun ve sagittal yerleşir. 

Medial femoral kondil (MFK) sagittal plan ile 22 derecelik bir açı yapar. Sagittal 

planda oluşan bu aks farklılığı yan bağların gerginliğinin diz eklemi ektensiyonda 

iken artmasını ve fleksiyonda ise azalmasını açıklayan mil desteği mekanizmasını 

açıklar (Şekil 2) (8,12, 17,18). Femurun medial ve lateral kondilleri, medial ve 

lateral tibia platoları ile eklem yapar. Frontal düzlemde medial kondil, lateral 

femoral kondilden (LFK) daha distale uzanırken (Şekil 3), sagittal düzlemde ise 

lateral kondil medial kondile göre daha anteriorda yer almaktadır (19). Femoral 

kondiller arasında bulunan anteriorda bulunan oluğa troklea adı verilir ve bu oluk 

ile patella eklem yapar. Kondillerin arasında ve arka taraftaki daha derinde bulunan 

oluk ise iııterkoııdiler çentik olarak isimlendirilir . Bu bölge, çapraz bağların  

yapışma yeri olduğu için önemlidir (8,12, 16). 

 

Şekil 2. Kondillerin medial yönden görünümü.      Şekil 3. Kondillerin önden görünümü.  

         Sobotta Anatomi konu kitabı.                                 Sobotta Anatomi konu kitabı. 

Tibia proksimal eklem yüzeyi femur medial ve lateral kondillerinin 

yerleşeceği iç ve dış platodan oluşur.Femur kondilleri yuvarlak bir yapıdayken,tibia 

yüzeyi bu yuvarlak yüzeyi karşılayacak derinlikde değildir. Menisküsler sayesinde 
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eklem yüzeyi derinliği daha da artırılarak eklem uyumu sağlanır. Medial ve lateral 

plato eminensia iııterkondilaris adı verilen bir çıkıntı ile ikiye ayrılır. Ekleme gelen 

yükün çoğunu üslenen yüzey olan medial plato, daha geniş ve hafif içbükey 

yapıdadır (20,21). Lateral plato ise transvers düzlemde  dış bükeydir ve eklem 

yüzeyi mediale göre daha dardır (Şekil 4 A ve B ). 

                              

Şekil 4A.  Medial plato konkav yapısı     Şekil 4B.  Lateral plato konveks yapısı 

Femur kondillerinin şekil ve akslarındaki vertikal düzlemde oluşturduğu 

farklılıklar ile tibia kondillerinin eklem yüzeyindeki farklılıklar, "screw home" 

mekanizmasıyla dizin tam ekstensiyon hareketinde femurun içe, tibianın dışa 

rotasyonunun pasif olarak gerçekleşmesini sağlar Tibia platosu, sagittal planda 

incelendiğinde yaklaşık olarak 7°- 10°'lik slop adı verilen posteriora doğru açılı 

eğime sahiptir.Tibia platosunun ortasında bulunan ve tibia eklem yüzünü ikiye 

ayıran yapılar medial ve lateral interkondiler tüberküllerdir                             

(Eminentia interkondilaris) (Şekil 5) (22). 
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Şekil 5. Tibia platosu üstten görünümü. Sobotta Anatomi konu kitabı.                                  

Eminensia interkondilarisin anteriorundaki fossada, anteroposterior planda 

sırasıyla iç menisküsün ön boynuzu, ön çapraz bağ (ÖÇB ) ve dış menisküsün ön 

boynuzunun yapışma yeri bulunur. Posteriordaki fossada ise sırasıyla iç 

menisküsün arka boynuzu, dış menisküsün arka boynuzu ve  arka çapraz bağ 

(AÇB ) yapışma yeri bulunur (Şekil 6) (8,9,22 ). 

 

Şekil 6. Tibia platosu, menisküs ve çapraz bağların görüntüsü. 
Campbell’s Operative Orthopaedics. 

Patella, kuadriseps ve patellar tendon arasında yer alan vücudun en büyük 

sesamoid kemiğidir ve extentensör mekanizmada çok önemli role sahiptir. 
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Kuadriceps kasının kaldıraç kolunu uzatıcı görevi vardır ve işlevi ile ekstensör 

mekanizmayı güçlendirir. Patellanın proksimal kutbu distale göre daha geniş 

yapıdadır. Eklem yüzeyi vertikal bir yükseklik ile medial ve lateral fasete 

ayrılmıştır. Medial eklem yüzeyi daha küçük ve dış bükeydir. Lateral yüzey ise iç 

bükeydir ve daha genişdir, patellanın 2/3'ünü kapsar (Şekil 7). 

 

Şekil 7. Patellanın önden ve arkadan görünümü.Netter Anatomi atlası. 

Arka yüzünün 3/4'ü trokleayla eklemleşerek patellofemoral kompartmanı oluşturur, 

geri kalan faset yüzeyi ise ekleme katılmaz. Patellanın dış fasetinin distal kısmı 

leteral femoral kondille diz extensiyona geldiğinde eklemleşir. Fakat, iç patellar 

faset dizin tam fleksiyounda MFK ile eklemleşir. Diz tam fleksiyondayken en fazla 

basınç iç fasettedir . Patella eklem yüzeyleri femur eklem yüzü temas oranı diz 

flexiyona geldikçe artar. İlk 12-20° derecelik diz fleksiyonunda patellanın sadece 

distal kısmı trokleaya temas ederken , dizi 45° derece fleksiyona getirdiğimizde bu 

temas alanı fasetin proksimaline ve lateraline kayar. Bu fleksiyon aralığı patellar 

eklem yüzün maksimum temasının olduğu pozisyondur. Fakat bu pozisyonda bile 

patellar eklem yüzeyinin temas eden kısmı tüm eklemin sadece yüzde 30 nu teşkil 

eder. 90° derece fleksiyonda ise eklem temas oranı çok düşükdür (13,21,22). 
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2.1.1.2. Kemik dışı yapılar 

Menisküsler : Tibianın medial ve lateral platosunun üzerini kaplayan, tibial 

eklem yüzeyini derinleştirerek kemiksel anlamda uyumsuz olan tibiofemoral eklem 

yüzeyini uyumlu hale getiren, medial ve lateral eklem yüzeyinin 2/3 dış tarafını 

kaplayan kollojenden zengin fibrokıkırdak yapılardır.Şekil olarak yarımaya 

benzerler (23). Eklem yüzey alanını genişlendirirek eklem uyumunun sağlanması, 

eklemin stabilitesinin artırılması, ekleme binen basıncın absorbe edilerek 

azaltılması, propsiosepsiyon ve lubrikasyon gibi işlevleri vardır. Kollajenden 

zengin olmaları menisküslere elastik yapı özelliği verir ve bu özellik sayesinde 

menisküsler, ekleme binen yükü eklem yüzeyine uygun biçimde paylaştırır (24). 

Menisküslerin ön boynuzları birbirine transvers (intermeniskal ligament) bağ ile 

bağlanır. Arka boynuzları ise kapsüler dokular sayesinde bağlantı sağlarlar.Eklem 

kapsülüne ise koronel bağlar (meniskotibial bağ) ile tutunurlar (25). 

Medial menisküs yarım daire şeklinde olup periferik kısımları lateral 

menisküsten daha kalındır. Arka boynuzu posterior interkondiler çukura AÇB ile 

birlikde dah sıkı şekilde yapışdığı halde,ön boynuz ise anterior interkondiler çukura 

ÖÇB ile birlikde gevşek şekilde yapışır. Medial menisküsün periferik kısımları 

eklem kapsülü ve MCL ile sıkı bir şekilde bağlanmıştır. Posteromedialde ise 

semimembranosus tendonu ile bağlantı yapar (23). Bu kadar çok sayıda sıkı 

bağlantısı olması nedeniyle medial menisküs daha az hareketlidir ve bu 

özelliğinden dolayı travmalar sırasında medial menisküs lezyonları daha fazla 
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görülür (26). Dış menisküsten farklı olarak iç menisküsün posterior boynuzu, ÖÇB 

yırtıklarında kama fonksiyonu görevi yaparak tibianın anteriora yerdeğişmesini 

engeller ve diz eklemi stabilitesine katkı sağlar (24). 

Lateral menisküs medial menisküsden daha geniş ve daha dairesel 

yapıdadır. Anterior boynuzu interkondiler çıkıntının önüne, arka boynuzu ise 

interkondiler çıkıntının arkasına ve medial menisküsün posteriorda yapışma yerinin 

önüne yapışır. Lateral menisküsün posterior bonuzunu MFK’nın iç yüzüne 

bağlayan; meniskofemoral ligamentlerdir. AÇB’nin, önünden geçene "anterior 

meniskofemoral ligamenti"(Humphry Ligamenti), arkasından geçene ise  "posterior 

meniskofemoral ligamenti " (Wrisberg Ligamenti) adı verilir (Şekil 8 ). Bu bağların 

diz fleksiyonu sırasında popliteus tendonu ile birlikde lateral menisküsün 

hareketlerini kontrol etme fonksiyonları da vardır (27,28). Lateral menisküsün dış 

yan bağ ile güçlü bağlantısı yoktur ve kapsüler bağlantıları zayıftır. Bu yüzden 

lateral menisküs daha fazla  hareketlidir ve lezyonları daha az görülür (29).  

 

   Şekil 8 . Menisküs ve çaparaz bağların ilişkisi, üstten görünüşü. Netter Anatomi atlası. 
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Menisküsler ağırlıklı olarak superior ve inferior genikulat arterler tarafından 

menisküs etrafında oluşturulan kapiller ağ tarafınfan  beslenir.Bu perimeniskal 

kapiller ağ, menisküs periferinin % 10-25’inin besler.Bu nedenle periferik 

menisküs yırtıklarının iyileşme potansieli daha fazladır.Menisküslerin daha ince 

olan santral kısımları direk eklem içinde bulunan sinovyal sıvıdan beslenirler (Şekil 

9) (8, 30).     

 

Şekil 9.  Menisküslerin kanlanması. 

Çapraz Bağlar: Diz ekleminin ön arka düzlemde primer stabilitesinden 

sorumludurlar. Sekonder olarak bir miktar da rotasyonel ve mediolateral stabiliteye 

katkıda bulunurlar. 

Ön Çapraz Bağ (ÖÇB): (Şekil 10) Femurda yapışma yeri LFK’nın iç 

yüzünün posteriorudur. Bu bölgeden başlayarak tibial platoda lateral menisküsün 

ön boynuzu ile bağlantı oluşturur ve ön boynuzun medialinde anterior tibial 
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çıkıntıya yapışır.Yaklaşık olarak 32 mm uzunluğunda ve 10 mm çapındadır. ÖÇB 

eklem içi, ancak ekstrasinovyaldir. 

 

Şekil 10. ÖÇB ve AÇB’nin  önden görünümü. Netter Anatomi atlası. 

Tibiaya yapışma yerine göre isimlendirilen 2 demetden oluşan ÖÇB’ın 

anteromedial bantı (AMB) antero-posterior stabiliteye katkı sağlarken 

,posteolateral bant (PLB)  daha kalındır ve dizin rotasyonel stabilitesine katkıda 

bulunur. Dizin fleksiyon pozisyonunda anteromedial demet gerginleşir ve 

posterolateral demet ise gevşek hale gelir. Posterolateral demet ise ekstansiyonda 

gerginleşir (Şekil 11) (31, 32). ÖÇB ağırlıklı olarak orta geniküler arterdendir. Daha 

az oranla retropatellar yağ yastıkçığı da ÖÇB ın kanlanmasında görev alır. Tibial 

sinirin dalı olan posterior artiküler sinir tarafından innerve edilir (33 ).    
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Şekil 11.  ÖÇB’nin ekstansiyon ve fleksiyondaki durumları 

Arka Çapraz Bağ (AÇB): (Şekil 12) Ön-arka planda dizin stabilitesinden 

sorumludur.Tibianın posteriora kaymasını engeller.Liagament daha geniş çapı olan  

anterolateral (AL) ve dah küçük ve bir miktar oblik seyirli posteromedial (PM) 

bantlardan oluşur. Femurda MFK’nın posterolateralinden köken alır ve tibia eklem 

yüzünün en arkasında medial ve lateral menisküslerin posterior boynuzları arasına 

yapışır.Arkada popliteal arter ile komşuluk yapar (28,34 ). Bağın yaklaşık olarak 

uzunluğu 38 mm,çapı ise ortalama 13 mm kadardır (35). 

 

Şekil 12. ÖÇB ve AÇB’nin arkadan görünümü. Netter Anatomi atlası. 
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AÇB’nin çapı ve yapışma  alanı ÖÇB dan daha genişdir.Bu nedenle ÖÇB’den daha 

kuvvetli yapıdadır. AÇB’nin anterolateral bandı (ALB) diz fleksiyonunun 

ortalarında, posteromedial bantı (PMB) ise extansiyonda ve hiperfleksiyonda 

(100°’nin üzerindeki fleksiyonda) gerginleşerek tibianın posteriora yerdeğişmesini 

engeller (Şekil 13) (28, 36). Dış rotasyon stres kuvvetlerıne karşı koyar ve diz 

ekleminin fleksiyon esnasında femurun tibia üzerinde kayarak yuvarlanmasını 

sağlar. Bu yuvarlanma hareketi  “roll-back” hareketi olarak isimlendirilir (28,37).  

Kanlanması ve innervasyonu ÖÇB gibidir (13). 

 

Şekil 13. AÇB’in ekstansiyon ve fleksiyondaki durumları 

Dış Yan Bağ (LCL; lateral kollateral ligament): Proksimalde femur lateral 

epikondilinden köken alarak biseps tendonu ile birlitde fibula başının lateraline 

yapışarak sonlanır. Özellikle diz ekstansiyonda iken diz eklemini varusa zorlayan 

kuvvetlere karşı direnç göstererek stabiliteyi sağlar.yaklaşık 6-7 mm uzunluk ve    

3-4 mm çapa sahiptir. LCL’yi lateral menisküsten ayıran yapı popliteus 

tendonnudur (38,39). Dizin varus streslerine gösterdiği dirence ek olarak dizin  bir 

miktar iç rotasyonunu da sınılar. İç yan bağdan (MCL) farklı olarak 

ekstrakapsülerdir ve dış menisküs ile direk olarak ilişkisi yoktur (19). Ön çaparaz 
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bağ yırtıklarında varus stres kuvvetlerıne karşı birincil stabilizatör olarak, öne 

kaymalara ve iç rotasyona karşı ikincil stabilizatör olarak görev yapar (40). 

İç Yan Bağ (MCL; medial kollateral ligament): Dizin medialinde yüzeyel 

seyir gösteren tibial kollateral bağ ve bir kapsül tarafından oluşturulan derin MCL 

olmak üzere iki katmandan oluşur.Tibial kollateral bağ (yüzeyel MCL) femurda 

medial epikondilin birkaç mm üst ve arka kenarınadan köken alır ve tibida 2 

bölgeye yapışarak sonlanır. Tibia  proksimalinde eklem hizasından yaklaşık 10-12 

mm aşağıya , distalinde ise eklem hizasından yaklaşık 6 cm aşağıda  tibianın arka 

iç krestinin önüne yapışır (Şekil 14)  ve bu distale yapışan lifler daha kalın ve daha 

uzundur. Bağın ortalama uzunluğu 10-12’cmdir. Arka lifleri ile possterior oblik 

ligamentin  (POL) oluşumuna katkıda bulunur.Yüzeyel lifler extansiyonda dizin iç 

tarafında valgus stresine karşı koyan primer sınırlayıcı olması yanında diz 

ekleminin  rotasyon kuvvetlerine karşı da direnç gösterir (28,41). Eklem kapsülü 

kalınlaşarak MCL’nin derin kısmını oluşturur. Derin MCL’nin meniskotibial lifleri 

medial menisküs ile bağlantı kurarak tibia eklem kıkırdağının hemen aşağısına 

yapışır. Meniskofemoral  lifler femura uzanır. Derin MCL dizin flexiyonunda 

valgus yüklerine karşı sekonder sınılayıcı görevi yapar (42,43). 
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Şekil 14. Yüzeyel ve derin MCL. Wijdicks ve ark.2010 

Diz eklemi flexiyona geldiğinde yüzeyel MCL’nin anterior lifleri gerginleşirken, 

dize extansiyon yaptırdığımızda posterior lifler gergin hale geçer                             

(Şekil 15) (12,44). MCL yırtığı, valgus instabiletine ve dizde iç rotasyon 

laksisitesine neden olur (44,45). 

 

Şekil 15. Diz flexiyonda ve ekstansiyonda yüzeyel MCL nin anterior ve posterior lifleri. 

TUSYAD, Primer Diz Artroplastisi kitabı, 2018. 

 

Diz Bölgesi Kasları: Diz ve uyluk ön yüzünde dize ekstansiyon yaptıran kas 

grubu  ve dizin arka yüzünde diz eklemine fleksiyon yaptıran kas grupları vardır. 
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Dizin ön yüzünde bulunan ve yine dizin en güçlü ekstensörü olan kuadrisep kası 4 

kas grubundan oluşur. Bunlar rektus femoris, vastus medialis, lateralis ve 

intermediusdur. Rectus femorus hem kalça hem de diz eklemini katettiği için 

kalçaya fleksiyon,  dize ise farklı olarak ekstansiyon hareketini yaptırır. Bu 4 kas 

grubu proksimalde farklı bölgelerden köken alarak distalde birleşerek  kuadriseps 

tendonunu oluştururlar. Bu kas grubu femoral sinir tarafından innerve edilir. 

Kuadriseps tendonu patellanın anteriorundan aşağı inerek patella ve tuberesitas 

tibia arasında patellar tendon adını alır (18,46). Dizin arka bölgesinde bulunan, 

dizin fleksiyon yapmasına yardımcı kaslar  hamstring kasları, biseps femoris, 

semimembranosus, popliteus ve gastroknemus kaslarıdır. Gastroknemus dışındaki 

fleksor kaslar siyatik sinir tarfından uyarılır. Sartorius, grasilis ve semitendinosus 

kası hamstring kaslarını oluştururlar. Bu kaslar distalde tibiaya yelpaze şeklinde 

yapışarak pes anserius (kaz ayağı) denilen yapıyı oluştururlar ( Şekil 16). 

Semitendinosusun bir kısım lifleri oblik popliteal ligamentin oluşmasına katkı 

sağlar. Biseps femoris kasının iskial tüberkül ve linea asperadan başlayan 2 başı 

vardır ve bunlar birleşerek fibula başına yapışır. Arkada peroneal sinile komşuluğu 

vardır. Gastroknemus kası bacağın arkasında bulunan yüzeyel ve çok güçlü kastır. 

Proksimalde iç ve dış femoral kondillerden köken alarak bacak orta bölgede soleus 

kası ile biraraya gelerek triseps surae kas grubunu oluşturur ve daha distalde aşil 

tendonu  şeklinde kalkaneusun posterioruna yapışarak sonlanır (47). Popliteus kası 

tibianın arka yüzünden başlayıp lateral menisküs ile komşuluk ederek LFK’ya 

yapışarak sonlanır. Dizin posterolateral köşesinde bulunan popliteus kası  dizin 
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fleksiyon hareketinin başlangıcında tibiayaya iç rotasyon yaptırır ve dış rotasyon 

hareketini sınırlayıcı fonksiyonu vardır (48,49) 

 

Şekil 16. Diz bölgesindeki kas ve bağ yapıları. Netter Anatomi atlası. 

2.1.1.3. Diz ekleminin nörovasküler anatomisi 

Diz eklemi ağılıklı olarak femoral arterin devamı olan popliteal artrden 

beslenir.Femoral arter adduktor tünelden geçip popliteal fossaya girince popliteal 

arter adını alır ve bu bölgede a.genu superior medialis, a.genu superior lateralis, 

a.genu media,a.genu inferior lateralis, a.genu inferior medialis olmak üzere ekleme 

5 dal verir. Bu dallar diz çevresinde  geniküler arterin desandan dalı, lateral 

sirkuınfleks femoral arterin desendan dalı ve tibial arterin rekurren dalları ile 

anastomozlaşarak dizi çepeçevre saran bir damarsal ağ oluştururlar (Şekil 17,18 ). 

Bu damarsal ağ popliteal arter tıkanmalarında dizin beslenmesinin devamlılığını 

sağlar. Patella etrafındaki damarsal ağ da bu anastomozlardan beslenir (48,50). 

Femoral arterin inen genikuler dalı bu damarsal ağın kanlanmasında önemli yer 

tutmasının yanında vastus medialis kası içinde seyrettiği için vastus medialis kesisi 

yapılan diz artroplastilerinde bu damarın korunması ile ameliyat sonrası diz önünde 
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oluşabilecek sorunlardan kaçınılabilir (51).  Ayrıca lateral inferior genikulat arterin 

lateral meniskük ile çok yakın komşuluğu olması nedeniyle total tiz artroplasti 

ameliyatı sırasında lateral menisektomi sırasında  yaralanması halinde ameliyat 

sonrası patella beslenmesi bozulabilir (52,53). Patellanın ağılıklı olarak lateral 

superıor genukular arterden kanlanır. Diz artroplastisinde kullandığımız medial 

parapatellar kesi ile giriş sırasında medial superior ve inferior genukulat arterler 

kesilir. Patellofemoral uyumsuzluk varlığında lateral parapatellar gevşetme 

gerekliliği doğar ve bu durumda lateral superior genukulat arterin kesilme ihtimali 

vardır. Bu arterin kesilirse patella beslenmesinin bozulması ile sonuçlanabilir  (50).  

Dizin ön yüz innervasyonu femoral, peroneal ve safen sinir tarafından sağlanır. 

Dizin arka yüzündeki yapıların innervasyonu ise tibial ve obturator sinirin ekleme 

verdiği dalllarla gerçekleşir ( 54,55,56). 

 

Şekil 17. Dizin kanlanması,önden görünüş.  Şekil 18. Dizin kanlanması,arkadan görünüş. 
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2.1.2.Kalça  Eklemi Anatomisi   

Kalça eklemi İlium, ischium ve pubis adı verilen üç kemiğin birleşerek 

oluşturduğu asetabulum yapısı ile femur başı arasında oluşan, 3 eksende hareket 

sağlayabilen bir eklemdir (Şekil 19). Bu eklem top ve yuva ilişkisi oluşturan "ball 

and socket" tipinde sinovyal bir eklemdir. Statik stabilitesi bu top yuva ilişkisi ve 

kuvetli bağlar sayesinde sağlanır ( 57,58,59). 

2.1.2.1. Kemik Yapılar 

İlium: Coxae yapısını oluşturan 3 kemik arasında en geniş olanı iliumdur  

ve korpus ossis ilii ve ala ossis ilii şeklinde iki parçadanoluşur. Dış lateralde diğer 

iki kemik parça ile birlikde asetabulumun yapısına katılan kısmı korpus ossis ili 

parçasıdır. Kanat şeklinde geniş ve ince olan kısmı ala ossis ilii parçası pelvis 

boşluğunu yanlardan sınırlar. İliumun serbest üst kısmı krista iliaka olarak 

isimlendirilir  (60,61) 

İskiyum: Korpus ve ramus diye iki parçadan oluşur ve asetabulumun 

yapısına katılan kısmı korpus parçasıdır. Korpusun üst parçası asetabulumun 

posteroinferior yüzeyini oluşturur. Alt ucu ise uyluk arkasında bulunan hamstring 

kaslarının yapışma yeri olan tüberositas iskii'yi oluşturur. Ramus ossis ischii ise 

daha ince ve yassı kısımdır ve kalça kemiğinin posteroinferior kısmını oluşturur 

."L" şeklinde bir kemiktir . Aşağı uzanan iskiyum  iskial tüberositden  öne doğru 
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ilerleyerek, pubisin ramusu ile birleşir ve obturator deliğin inferior sınırını meydana 

getirir(62). 

Pubis: Korpus, ramus süperior ve inferior olmak üzere üç kısımdan oluşan 

pubis kemiğinin korpus parçası asetabulumun yapısına katılır. Her iki ramus kolu 

birleşirler ve simfizis pubis adı verilen eklem aracılığı ile karşı taraf kemiğin aynı 

yüzü ile eklem yapar . 

 

Şekil 19.  Kalça ekleminin lateral görüntüsü.Netter Anatomi atlası. 

Asetabulum: Koksa’nın dış yüzeyindeki eklem yüzeyine asetabulum denir. 

Asetabulumun femur ile asıl eklem yüzünü fasies lunata adı verilen, genişliği 

yaklaşık 2 cm olan yarım ay şeklinde  hiyalin kıkırdakla örtülü yapı oluşturur.Fasies 

lunatanın bulunduğu parça asetabulumun en kalın parçasıdır.Vücut ağırlığını femur 

başına aktaran esas kısım burasıdır. Asetabulumun fossa asetabuli denilen orta 

kısmında eklem kıkırdağı bulunmaz ve ekleme katılmaz. Bu bölgede yağ dokusu 

ve ligamentus teres bulunur (57,63). Asetabuler fossanın  medial kemik duvarı ince 
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olduğundan cerrahi reamerizasyon esnasında medial desteği zayıflatmamak için 

dikkatli olmak gerekir. Asetabulumun aşağı kısmındaki çentikde (insisura 

asetabuli), fasies lunatanın iki ucunu birleştiren transvers asetabuler ligament (Lig. 

transversum acetabuli) bulnur. Bu bağ asetabular halka bütünlüğünü sağlar. 

Labrum, fibröz kıkırdaktan oluşur. Bu yapı aselabulumun kenar dudaklarını 

çepeçevre sararak yükseltir ve inferiorda transvers asetabular ligament ile 

devamlılık gösterir. Labrum asetabulare denilen bu halka asetabulumun derinliğini 

artırarak kalçanın yerinden çıkmasına engel olan negatif basıncı oluşturur ve bu 

sayede stabiliteye katkı sağlar (Şekil 20 ) ( 57, 61, 64, 65 ). 

 

Şekil 20. Asetabulum önden görünüşü.Lippincott Açıklamalı İnsan Anatomisi. 

Femur: İnsan vücudunun en uzun kemiğidir. Femur diafizi (cismi )  kemiğin 

büyük kısmını oluşturur .Bu kısım proksimalde femur boynu ve başı ile devam 

ederken, distalde genişleyerek devam eder  ve kondilleri oluşturur. Medial ve lateral 

kondiller distalde tibia platosu ile eklem yapar. Femur başı hyalin kıkırdak ile 

kaplıdır ve merkezden uzaklaştıkça kıkırdak kalınlığı azalmaya başlar (66). Baş ve 

boyun anteriorda kapsül tarafından sarılmıştır, posterior tarafta ise yalnızca baş ve 
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boyunun küçük bir kısmı intrakapsülerdir (67). Femur boynu ile gövdenin birleşim 

yerinin üst ve dış tarafında kalan yapıya büyük trokanter (trokanter majör) adı 

verilir. Kalça abdüktörleri olan gluteus medius, gluleus ıniniınus ve kısa dış rolator 

kaslar bu bölgeye yapışarak sonlanır. Fenıur baş-boyun bileşkesinin inferior ve 

posteriorunda kalan küçük kemik çıkıntısına da trokanter minör adı verilir. Buraya 

iliopsoas kası yapışır. Normal bir kalçada trokanter majorun apeksi (en yüksek 

noktası ) ile femur başının rotasyon merkezi aynı hizadadır. Bu bilgi bize cerrahide 

(dikey ofseti ayarlarken) yardımcı olur. Trokanter majör, ayrıca cerrahide bir işaret 

noktasıdır.Femur baş-boyun bileşkesinin arka, alt ve iç kısmında kalan çıkıntısına 

ise küçük trokanter (trokanter minör) adı verilir. Bu bölgeye ise iliopsoas kası 

yapışır. Trokanter minörün cerrahideki önemi femoral sapa medial destek 

sağlamasının yanında, femoral sapın yerleştirilmesi esnasında, dizin transkondiler 

hattına ek yardımcı işaret noktası olmasıdır (Şekil 21) ( 61). 

 

Şekil 21. Femur lateral ve AP (antero-posterior) görüntüsü. 
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Kalkar femorale: Linea asperanın yakınındaki kompakt kemikten  

(trokanter minörün inferioru ve posteromediali) başlayıp boyunun trabeküler yapısı 

içine doğru uzanan, medialde boyunun arka duvarı ile birleşen, lateralde ise büyük 

trokantere devam eden ince, sert vertikal kemik yapıdır. Bu bölge yük aktarımında 

femur boynun önemli destek noktasıdır (Şekil 22) ( 68). 

 

Şekil 22. Kalkar femorale 

2.1.2.2. Kemik Dışı Yapılar 

Eklem kapsülü ve ligamanlar: Kalça eklemi güçlü fibröz bir kapsülle 

çevrelenmiştir. Asetabulumu çepeçevre sararak kemiğe ve labruma  yapışır. 

Kapsül, femoral tarafta anteriorda  intertrokanterik hatta yapışırken, posteriorda  

intertrokanterik hattın proksimalinde femur boynuna yapışır.Bu  bölgede femur 

boynunun posterolaterali  (1/3'lük kısım) ekstrakapsüler kalır (69,70). Kapsül 

iskiofemoral, pubofemoral ve iliofemoral ligamanları ile güçlendirilmiştir.Bu 3 

ligaman kapsülün kalınlaşmış bantlarıdır (Şekil 23A ve B). Bu bağlar kalça 

ekleminin  hiperekslansiyonu esnasında gerginleşirken , diğer kalça hareketleri 
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sırasında ise görece olarak gevşek haldedirler ( 71 ).  Bigelow’un Y ligamenti olarak 

da bilinen iliofemoral bağ. Spina iliaka anterior inferior’dan köken alır  ve ters Y 

şeklinde aşağıya ve dışa uzanarak önde linea intertrokanterika’ya yapışır. Bu üç 

ligaman arasında en kalın ve en güçlü olan iliofemoral bağ kapsülü önden destekler. 

Bu bağ ayakta dik durumdayken kalçanın tek stabilize edici yapısıdır. Kalçanın 

hiperekstansiyonunu kısıtlar ve bu sırada pelvisin arkaya gitmesine karşı koyarak 

dengeyi sağlar (72,73). Pubofemoral bağ önde iliofemoral bağın inferiorina 

yerleşmiştir. Pubisten başlar, küçük okanterin trönündeki çukur bölgeye yapışır. 

Uyluğun hiperekstansiyon hareketini kısıtlamala birlikde aşırı abduksiyon 

hareketine  karşı da direnç oluşturma fonksiyonuna sahiptir. İskiofemoral bağ 

iskiyum kopusundan başlar ve femur boynunun postersuperior o kısmına yapışır.Bu 

ligaman femurun aşırı posteriora hareket etmesini engeller ve aynı zamanda iç 

rotasyon hareketini de frenler ( 72 ). 

 

Şekil 23. Eklem kapsülünün önden (A) ve arkadan (B) görünüşü.  

Sobotta Anatomi konu kitabı. 
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Bu bağlar kapsülü önden ve arkadan destekleseler de seyirleri sırasında kapsülde 

önde ve arkada olmak üzere iyi desteklenmeyen 2 zayıf bölge oluştururlar. Önde 

iliofemoral ligament ile pubofemoral ligament ve arkada iliofemoral ligament ile 

iskiofemoral ligament arasında kalan bu zayıf  kapsüler bölgelerden travmatik bağlı  

kalça çıkıkları gelişebilir (74). 

Kalça Çevresi Kasları: Kalça çevresi kaslarının (Şekil 24) ekleme göre kas 

konumları dikkate alınarak gruplaması yapıldığında bu kasların fonksiyonları daha 

iyi anlaşılacaktır. Kalça eklemi ön yüzündeki kaslar,  kalça eklemine fleksiyon 

hareketi yaptırır.  İliopsoas kası psoas majör ve iliakus kaslarının birleşmesiyle 

oluşur. M. İliopsoas uyluğa fleksiyon yaptırır. Ayrıca , ek olarak uyluğa dış 

rotasyon haraketi de yaptırır. Bu kas uyluğun en güçlü fleksörüdür. Sartorius kası 

vücudun en uzun kasıdır.İliak kanatdan başlar ve oblik seyrederek tibiada sonlanır. 

Oblik seyri  ve iki eklemi katetmesi nedeniyle kalçaya fleksiyon ve  dış rotasyon 

yaptırırken, dize fleksiyon haraketi yaptırır. Rektııs feıııoris kası, kuaclriseps 

feınoris kas grubunun üyesidir ve bu grubun kalça eklemine etkisi olan tek üyesidir. 

Spina iliaka anterior iııferiordan köken alır, dislalde patellaya önden yapışır ve 

patellar tendon olarak  tüberositas tibiada sonlanır. Kalça eklemine fleksiyon 

yaptırırken diz eklemine ekstansiyon haraketi  yaptırır. Kalça eklemi arka 

yüzündeki kaslar genel olarak kalçaya ektansiyon yaptırırlar. Gluteus maksimus 

uyluğun en kuvvetli ekstensörüdür. Ayrıca uyluğa dış rotasyon da yaptırır. Kısa 

derin dış rotator kasları olarak da bilinen kaslar obturator eksternus, obturator 

internus, kuadratus femoris, piriformis, gemellus superior ve gemellus inferiordur. 
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Bu kaslar koordineli çalışarak uyluğa  dış rotasyon yaptırırlar. Superior gluteal 

damarlar ve sinir, piriformis kasının  üzerinden, inferior damarlar ve sinir kasın 

altından geçer. Piriforms kası ,siyatik sinir ile yakın komşuluğu nedeniyle kalçaya 

posterior girişimlerde önemlidir. Hamstriııg kasları uyluğa ekstansiyon ve bacağa 

fleksiyon yaptırırlar. Kalça eklemi lateralindeki kaslar kalça eklemine temelde 

abduksiyon haraketi yaptırırlar.Gluteus medius, üçgen şeklinde kalın bir kastır. 

Esas görevi uyluğa abduksiyon yaptırmaktır. Ek olarak ön lifleri ile kalça iç 

rotasyonuna yardımcı olur. Yürüme sırasında, pelvisin  yerle temas eden ekstremite 

tarafındaki gluteus medius kası kasılarak yerden teması kesilmiş ekstremite tarafına 

düşmesini önler. Sonuç olarak bu kas gluteus minimus kasıyla birlikde yürüme 

sırasında vücut postürünün dengeli durmasını sağlar Gluteus medius felcinde hasta 

vücudunu felçli tarafa eğerek trendelenburg yürüyüş paterni sergiler. Gluteus 

minimus kası gluteus mediusdan daha küçük bir kastır. Gluteus medius gibi kalçaya 

abduksiyon yaptırır ve iç rotasyona yardımcı olur. Tensor fasya lata kası kalça 

lateralinde bulunur. Kas gövdesi kısa, tendinöz uzantısı ise uzun  bir kastır. Bu kas 

uyluğa abduksiyon ve fleksiyon haraketi yaptırır. Kalça eklemi medialinde bulunan 

adduktor kaslar (brevis, longus ve magnus) ve grasilis, kalça ekleminne fleksiyon, 

iç rotasyon ve adduksiyon yaptırırlar. Grasilis kası bu hareketleri yanında bacağa 

fleksiyon da yaptırır. Pektineus kası ise kalçaya fleksiyon ve adduksiyon hareketi 

yaptırır  ( 75 , 76 ). 
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Şekil 24. Kalça çevresi kaslar. Netter Anatomi atlası.  

2.1.2.3. Kalça ekleminin nörovasküler anatomisi 

A.profunda femorisin (derin femoral arter)  dalları olan , anteriorda lateral 

femoral sirkümfleks arter ve posteriorda medial femoral sirkümfleks arterler femur 

boynu çevresinde bir halka şeklinde damar ağı oluştururlar ( Şekil 25 ). Femur 

proksimali bu dallar tarafından oluşturulan ekstrakapsüler damar ağından 

beslenir.Superior ve inferior gluteal arterlerin de bu beslenmeye katkısı vardır.Bu 

ağ kapsül içine giren dallar verir. Femur baş ve boynun beslenmesi  ağırlıklı olarak 

medial sirkumfleks arter tarafından sağlanır. Başın yük binen kısmı lateral epifizyal 

arter ( medial sirkumfleks arterin dalı ) tarafından beslenir (77 ,78). Femur başının 

geri kalan kısmını lateral sirkuınfleks arter besler. Asetabulumun iç tarafı obturator 

arter ile, arka ve üst kısmı superior gluteal arter ile beslenir. Arka ve alt kısımları 

ise inferior gluteal arterden kanlanır (79). 
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Şekil 25. Femur baş ve boynunun arteriyel beslenmesi.  
Sobotta Anatomi konu kitabı. 

Femoral siııir, L2-L4 sinir köklerinden meydana gelir ve kalça ekleminin 

önünde seyrederrek  kalça fleksör kaslarına motor dallar vererek uyarılmalarını 

sağlar. Kalça adduktor kaslarının motor siniri n.obturatoriusdur. Superior gluteal 

sinir, L4-S1 arası sinir köklerinİn birleşmesi ile oluşur ve kalça abduktor kaslarını 

uyarır. Kalça arkasındaki gluteus maksimus kasının uyarılması L5-S2 köklerinden 

kaynak alan  inferior gluteal sinir tarafından sağlanır. İnferior gluteal sinir, ayırca 

eklem kapsülüne duyu dalları verir (75,76). Gluteus maksimus kası dışında kalça 

arkasında bulunarak ekleme ekstansiyon yaptıran kaslar L4-S3 sinir köklerinden 

oluşan siyatik siııir tarafından innerve edilir. Bu sinir pelvisten çıkarken piriformis 

ile yakın komşuluk yapar. Posterior kalça girişimlerinde dikkat edilmezse 

yaralanma ihtimali yüksek olabilir (75,78). Kısa derin dış rotator kasların 

uyarılmasını sağlayan sinir ise sakral pleksusun L5-S1 köküdür (75). 
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2.2.BİYOMEKANİK 

2.2.1. Diz Eklemi Biyomekaniği 

TDA yaparken olabildiğince doğal diz biyomekaniğine benzer suni diz 

eklemi oluşturmak asıl amacımızdır. Bu nedenle normal diz biyomekaniğini 

düzgün anlamak gereklidir. Diz eklemi ginglimus tipi eklem olsa da bu tür 

eklemlerin tek  düzlemde yaptığı fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine ek olarak  

2 düzlemde daha hareket yapma özelliğine sahiptir. Genel olarak diz eklemi 3 

eksende haraket yapma özelliğine sahip bir eklemdir (80,81). Bu haraketler;  

o Sagittal düzlemde; fleksiyon-ekstansiyon  

o Transvers düzlemde; iç rotasyon-dış rotasyon 

o Koronal düzlemde; varus-valgusdur (Şekil 26). 

 

 
Şekil 26. Diz ekleminin 3 düzlemde yaptığı hareketler. 
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Dizin fleksiyon ekstansiyon eklem haraket açıklığı 0°-140° arasındadır.Bazı 

kişilerde diz eklemi 10° ye kadar ekstansiyon yapabilir ve bu durum fizyolojikdir. 

Diz eklemi fleksiyona geldiğinde rotasyon haraketleri yapabilir. Ekstansiyonda ise 

femural ve tibial kondiller birbirine kilitlenerek rotasyonu kısıtlar. Dizin maximum 

rotasyon açısı 90° fleksiyon pozisyonunda oluşur. Menisküsler diz eklemi fleksiyon 

ve ekstansiyonda femura göre uyum halindeyken, diz eklemi rotasyon yaparken 

tibianın hareketlerine uyum sağlarlar  ( 82, 83 ). 

Dizin fleksiyon ekstansiyon kinematiği "bağlaşık dört bar" sistemi ile 

açıklanmaktadır (Şekil 27). Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu sırasında femur ve 

tibianın çaparaz bağlar ile birlikde koordineli olarak yuvarlanma ve kayma hareketi 

" dört bar teorisi" olarak isimlendirilir.     

 

Şekil 27. Bağlaşık dört bar sistemi. TUSYAD, Primer Diz Artroplastisi kitabı, 2018. 

 

Femur ve tibia eklem yüzlerinin geometrik yapısı ve bağlaşık dört bar sistemiyle 

diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianın femur üzerindeki hareketine 

rotasyonla birlikte kayma hareketi de eşlik eder. Bu şekilde oluşan haraketkle 
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birlikde femur üzerindeki dönme merkezi de sürekli olarak değişir. Bu kayma ve 

yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna "femoral roll-back" adı verilir        

(Şekil 28).  Diz eklemi 90° fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktası 

yaklaşık olarak  l4 mm kadar arkaya doğru kayar. Çapraz bağların yetmezliğinde 

bu "femoral rool-back" hareketi meydana gelemez. Bu hareketin oluşmasında, 

birincil görev alan yapı AÇB’dir (18, 84, 85). 

 

Şekil 28. Feomoral rool-back (yuvarlanma - kayma)  hareketi 

Diz ekleminin fleksiyon ekstansiyon hareketlerinin farklı derecelerinde değişen 

rotasyon merkezleri bir çizgi ile birleştirildiğinde ‘J ‘ harfine benzer bir kurve 

oluşturur. Buna "anlık hareket merkezleri" (instant center) adı verilir (Şekil 29). 

Sonuç olarak  diz ekleminde femur ve tibia kondilleri arasında oluşan bu kayma ve 

yuvarlanma (femoral roll-back ) hareketi sayesinde diz eklemine iletilen  yük her 

zaman ekleme diktir ki bu sayede bağlar üzeride aşırı stres oluşması önlenmiş olur 

(12,83,86). 
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Şekil 29. Gunston tarafından tanımlanan dizin ‘J ‘ şeklinde çoklu rotasyon merkezi. 

TUSYAD, Primer Diz Artroplastisi kitabı, 2018. 

Dizin ilk 30° lik fleksiyonunda femur tibia üzerinde arkaya doğru sadece 

yuvarlanma haraketi yapar, 30° den sonra ise kayma hareketini gerçekleştirir.Bu 

femoral rool-back sırasında kayma ve yuvarlanma haraketini lateral kondil yapar    

(87). Anatomik olarak femur medial ve lateral kondillerinin büyükleri farklıdır. Diz 

fleksiyon ve ekstansiyon yaparken bu asimetrik duruma uyum sağlamak için diz 

fleksiyona geldiğinde tibiada iç rotasyon , diz ekstansiyona geldiğinde ise tibiada 

dış rotasyon haraketi gerçekleşir. MFK AP planda daha uzundur. Diz eklemi 

fleksiyon pozisyonundan ekstansiyona geçerken bu asimetrik duruma uyum 

sağlamak ve medial tibial platonun MFK’yı hızlı bir şekilde katetmesi için tibial dış 

rorotasyon gerçekleşir.Bu harakete ise diz ekleminin "screw home" mekanizması 

ismi verilir ( 18, 84 ). 

Diz ekleminde patellofemoral stabilite, eklem yüzey geometrisi ile yumuşak 

dokuların birlikte  koordineli çalışması  ile sağlanır. Kuadriceps açısı (Q açısı); 

spina iliaka anterior süperiordan patella merkezine çizilen çizgi ile patella orta 

hattan tüberositas tibiaya uzanan çizgi arasında kalan açıdır (Şekil 30 ). Bu açı 



34 
 

 

yaklaşık olarak erkeklerde ortalama 13°, kadınlarda ise ortalama 18° kadardır             

(12,88). Q açısını artıran tüm nedenler  patellanın laterale sublukse olmasına neden 

olurlar. 30° derece fleksiyon ve tam ekstansiyon arasında patellanın laterale 

subluksasyonunu engelleyerek dinamik stabilite sağlayan yapı vastus medialis 

obliqus iken, statik stabilitede rol alan esas yapı medial patellofemoral ligamentdir 

(MPFL) . Statik stabiliteye ikicil katkısı olan diğer yapılar patellanın ve femoral 

kondillerin şekli, normal patellofemoral mesafe ve medial kapsüldür ( 89 ). 

 

Şekil 30. Q Açısı. C Olrud ve ark.1984 

Patellanın esas görevi dizdeki ekstensör mekanizmanın kuvvet kolunu uzatmaktır. 

Kuadriseps kasının kaldıraç kolunun bu şekilde uzaması diz ekleminin çalışma 

arkını değiştirir ve sonuç olarak kasın kasılma gücünü artırarak çok daha etkin etkin 

bir şekilde çalışmasını sağlar (Şekil 31 ). Diz eklemi her fleksiyon ekstansiyon 

yaptığında dönme merkezleri değiştiğinden dolayı patellanın moment kolunun 

uzunluğu da buna uyum sağlayarak değişikliğe uğrar. Moment kolu maksimum 

uzunluğa 40° fleksiyonda ulaşır.Diz eklemi 90° fleksiyona geldiğinde moment kolu 
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en kısa değerini yakalar.Patellofemoral ekleme binen yükler patelladan trokleaya 

aktarılarak patellofemoral reaksiyon kuvvetleri oluşturular. Dizin 60-90° fleksiyon 

pozisyonunda bu kuvvet maksimum değere ulaşır. Ekstansiyon durumunda ise 

minumum değerdedir. 

 

Şekil 31. Patellanın oluşturduğu kaldıraç kolu etkisi ve kuvvet vektörlerinin şematik  

görünümü. TUSYAD, Primer Diz Artroplastisi kitabı, 2018. 

Diz artroplastisi sonrası uzun dönemde iyi bir başarı elde edebilmenin en 

önemli unsurlarından biri , extremitenin diziliminin ameliyat öncesi dönemde 

düzgün bir şekilde değerlendirilerek aks (eksen) açılarının ölçülmesi ve bu 

bozulmuş dizilimin  normal diz eklemindeki aks açılarına benzer bir şekilde restore 

edilmesidir (90). Alt ekstremitenin mekanik ekseni, frontal düzlemde femur başı 

merkezi noktasından  diz eklemi merkezinin 8±7 mm medialine ve bu noktadan 

ayak bileği ekleminin tam ortasına uzanan bir çizgidir (91). Kalçanın ayak bileğine 

oranla daha geniş olmasından dolayı bu eksen vertikal eksene göre 3° valgustadır. 

Vetikal aksı gösteren çizgi ayakta duran bir kişide simfizis pubisin tam ortasından 

geçer. Bu aks çizgisi transvers eksenle 90°'lik açı oluşturur. Femur ve tibianin 

diafizlerinin orta noklalarını birleştiren çizgiler ayrı ayrı femur ve tibianın anatomik 
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eksenlerini oluşturur. Tibianın mekanik aksı anatomik aksı ile aynı kabul 

edilir.Femur başı merkeziden tibiadaki eminensiaların orta noktasına uzanan çizgi 

ise femur mekanik aksını ifade eder. Femurun anatomik aksı mekanik aksına göre 

6° , vertikal aksa göre 9° valgus açılanması yapar. Tibianın mekanik aksı, anatomik 

aksa göre 2°–3° varustadır fakat cerrahi pratikde bu akslar aynı olarak kabul edilir 

(Şekil 32). Medial ve lateral femur kondillerinin uçlarına teğet çizilen hat 

transkondiler aksı ifade ederken, medial ve lateral tibia platolarına teğet çizilen hat 

ise transtibial aksı ifade eder (8,92,93). Femur ve tibia anatomik aksları arasında  

kısa boylu kişilerde 9°, boyu uzun olan kişilerde ise yaklaşık  5° kadar valgus açısı 

vardır ve ortalama 7°  kabul edilir (94). Femur mekanik aksı ile tibia mekanik aksı 

arasındaki açı normalde 180° dir. Bu açı 180° nin üzerine çıkarsa dizde valgus 

deformitesi, 180° nin  altına inerse dizde varus deformitesi geliştiğini gösterir             

( 95 ) .  

 

Şekil 32.  Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik aksları. 
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Tibianın arkaya doğru olan eğim açısı ( posterior tibial slope açısı) dizin lateral 

röntgenlerinde ölçülerek değerlendirilir. Bu açı lateral grafide tibianın uzun aksına 

dik çizilen hatla medial tibia platosuna teğet çizilen hat arasında kalan ve yaklaşık 

olarak 10° kadar olan açıdır (Şekil 33) ( 96 ). 

 

Şekil 33. Posterior tibial eğim (slop) açısı. 

2.2.2. Kalça Eklemi Biyomekaniği 

Kalça eklemi vücut ağırlığını alt ekstremiteye ileten ,etrafındaki kas ve 

ligamanlar sayesinde 3 eksende geniş bir haraket açıklığına sahip olan sferik ,top-

yuva uyumu gösteren bir eklemdir.Statik ve dinamik yüklenmeler sırasında kalça 

eklemi bu yapısı sayesinde ve etraftaki yumuşak muskulotendinöz dokuların 

desteğiyle stabil bir eklem yapısı oluşturur.Bu destek yapılar ve asetabulumun derin 

yerleşimli olası , stabilizasyon desteği yanında hem EHA’nın geniş aralığa 

ulaşmasını, hem de hareketin son noktalarında sınırlanmasını sağlar. Bu eklemdeki 
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statik ve dinamik yapıların kordineli çalışması sayesinde bipedal (çift ayak) 

yürüyüş sağlanmış olur (97,98). Kalça eklemi transvers aksta fleksiyon ve 

ekstansiyon, anteroposterior aksta adduksiyon ve abduksiyon, vertikal aksta ise iç 

ve dış rotasyon hareketi yapma kabliyeti olan bir eklemdir (57). Kalça eklemi, diz 

eklemi extansiyon halindeyken yaklaşık 90° kadar fleksiyon yapabiliyorken,        

dizi fleksiyona getirdiğimizde ise bu aralık 140° ye kadar çıkar.Bu eklemin aktif 

ekstansiyonu 10°, abdüksiyonu 45°, addüksiyonu 25° kadardır. Kalçanın iç ve dış 

rotasyonu diz ve kalçanın yaklaşık 90° fleksiyona alınarak ölçülmesi daha uygun 

sonuçlar verir. Bu değerler kişiden kişiye farklılık gösterebilse de genelikle dış 

rotasyon yaklaşık olarak  60° iken , iç rotasyon 30° kadardır ( 57, 99 ).   

Asetabulum fizyolojik anteversiyonu (anterior eğimi) yaklaşık olarak      

20°-30° kadar iken inklinasyonu (inferior eğimi) ise ortalama 45°dir ( 57, 100 ). 

Normal bireylerde, asetabulumun bu inklinasyon değerinde asetabulum  femur 

başının yaklaşık %73'ünü örter. Displazi gelişmiş kalçalarda aselabular inklinasyon 

açısı artar ve asetabulumun bu inferiora olan eğimi azalır.İnklinasyon açısı             

52° olduğunda asetabulumun femur başı örtme oranı %73'ten %52'ye düşer                          

( 101 ). Femur boynu ile femur şaftı yaklaşık olarak 120°- 130°'1ik bir boyun-cisim 

açısı (kollo-diafizer açı) oluşturur. Daha erken yaşlarda kalça eklemi gelişimini 

tamamlanmamışken bu açı daha fazladır. Büyüme ilerledikçe bu açı normal 

değerini yakalayarak ortalama 126° ye iner. Bu açı 130° nin üstüne çıkarsa koksa 

valga, 120° nin altına inerse koksa vara oluşur. Fizyolojik olarak femur baş ve 
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boynu asetabuluma göre 15°-20°  anteriora yönelimlidir ve buna femoral 

anteversiyon denir  (Şekil 34A ve B ) ( 75 ). 

 

Şekil 34. Femur kollo-diafizer açı (A) ve Femoral anteversiyon (B) açısı. 

Sobotta Anatomi konu kitabı. 

Kalçanın biyomekanik özellikleri yürüyüşün her fazında farklılık gösterse 

de kalça eklemi biomekaniğinde 2 fonksiyonel durum çok daha önemlidir. 

1. Statik denge (Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda) 

2. Dinamik denge (Tek ayak üzerinde duruş pozisyonunda, yürüyüşün stans 

fazında, yere temas pozisyonunda ) 

Tek ayak yere basarken ve dengeli pozisyonda boynun süperiorunda gerilme 

kuvvetleri görülmezken, dengesiz pozisyonda durma esnasında boynun 

süperiorunda farklı germe kuvvetlerinin oluşması olağandır (76). Yürüme 

siklusunun değişik zamanlarında femur başının yük altında kaldığı anatomik 

segmentler değişiklik gösterir. Topuğun yere değdirildiği anda 

anterosuperomedial, parmakların yerden kaldırıldığı dönemde ise                    

postero-superolateral bölgede stres kuvvetleri oluşur  (102). Vücut ağırlık merkezi 
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çizgisi normalde sagittal düzlemde ikinci sakral vertebranın hemen önünden geçer. 

Ayakta ve statik konumdayken, her iki kalça eklemine aynı oranda  ağırlık biner 

ve yere eşit basınç uygularlar. Bu konumda koronal düzlemde vücut ağırlık 

merkezi hattı pelvisin tam ortasından geçer ( Şekil 35A). Tek ayak yere basarken  

bu hat yere basmayan tarafa doğru kayar. Tek kalçaya toplam vücut ağırlığının  

2/6’ sı kadar eklem reaksiyon kuvveti etki eder (76,103,104,105). Yürümenin 

salınım fazında olduğu gibi sağ bacak yerden kaldırıldığı zaman (tek ayak üzerinde 

durma pozisyonu), sağ alt ekstremitenin ağırlığı gövde ağırlığına eklenecek ve 

normalde ikinci sakral vertebranın  ortasından geçen ağırlık merkezi sağ tarafa 

kayacaktır. O anlık bozulan vücut ağırlık merkezinin yarattığı momenti 

dengelemek için abduktor kaslar aksi yönde moment oluştururlar. Kuvvet kolunun 

kısa olması nedeniyle gereken kuvvet vücut üst yarısı ağırlığının üç katına kadar 

çıkabilmektedir.Sonuç olarak destek noktası görevi yapan kalça eklemi bu 

pozisyonda bu ağırlığın dört katı kadar bir kuvvete maruz kalmaktadır                 

(Şekil 35B ). Oluşan her kuvvet, kaldıraç kollarının uzunluğu ile ters orantılıdır 

(76,105,106).  Normal bir kalçada abduktor kasların kasılma vektörü dikey düzlem 

ile yaklaşık 21°'lik bir açılanma yapar (Şekil 35B ). Bu vektörün yatay bileşeni 

kalçayı asetabulum içinde tutmaya çalışırken, dikey bileşeni pelvisin havada duran 

bacak tarafına düşmesini engelleyen momenti oluşturur ( 105,107 ).  



41 
 

 

 

Şekil 35.  A) Her iki ayak basarken kalça mekaniğinin şematik gösterimi;    
                   

                 B) Tek ayak üzerindeyken kalça mekaniğinin şematik gösterimi. 
 

Ortopedi ve Travmatoloji kitabı. editör Prof.Dr.Vedat Şahin, 2022İstanbul. 
 
    

Bu biyomekaniği kliniğe uyarlamak için bir örnek verirsek, Crowe tip 2 veya 3 

displazik kalçalarda femur başı superolateralize konudadır. Femur başı ile yalancı 

asetabulumun temas yüzeyi uyumsuz ve dar, femur boynu ofseti ise kısadır. Bu 

patolojik durumlar kalça biyomekaniğini değiştirerek işlev bozukluğuna yol açar. 

Bir ortopedist bu bilgileri göz önünde bulundurarak, kuvvet kolu yük kolu 

dengesini olması gereken uygun pozisyona getirmek için bir kalça artroplastisi 

sırasında asetabular komponenti daha mediale ya da daha inferiora taşımak 

isteyebilir. Yine aynı çekinceler nedeniyle, femoral komponentin ofsetini artırmayı, 

trokanter majörü lateralize etmeyi veya femura varus osteotomisi yapmayı düşünüp 

uygulayabilir. Şekil 36A ve B’de normal ve displazik kalça eklemini biyomekaniği 

şematik olarak gösterilmiştir (Şekil 36A ve 36B ) ( 105 ). 
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Şekil 36A . Normal kalça mekaniğinin şematizasyonu.   36B. Displazik kalça mekaniğinin şematizasyonu. 
Ortopedi ve Travmatoloji kitabı. editör Prof.Dr.Vedat Şahin, 2022İstanbul. 

 
Abduktor kaldıraç kolun uzun olması durumunda, kaldıraç kolları arasındaki oran 

küçülür. Dengeyi sağlamak için gerekli abduktor kuvvet daha az ve femur başına 

gelecek yük daha küçük olacaktır. Kalça biyomekaniğini kliniğe uyarlarsak , koksa 

valga deformitesinde abduktor kaldıraç kol kısalacağından, abduktor kas kuvveti 

artacak ve femoral başa, taşınan ağırlığın 7-8 katı kadar yük binecektir. Hasta binen 

yük ve ağrıyı azaltmak için gövdeyi o taraf kalçaya doğru eğecek ve ağırlık merkezi 

eğilen gövde tarafa doğru yönlenecek. Sonuç olarak abduktor kas kuvveti ve başa 

gelen toplam yük azalmış olacaktır. Nihayi olarak kalçaya gelen yükü azaltmaya 

yönelik paytak yürüyüş ve aksama gelişir (76). TKA uygulanırken femur boynunun 

normal uzunluğu, olabildiğince korunmalıdır. Abduktor kaldıraç kolu uygun 

uzunlukta ayarlananarak proteze binen yük azaltılabilir ve dolayısıyla protezin 

zorlanmalara karşı direnci artırılabilir. 
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TKA’da başarısızlığın nedenlerinden olan gevşeme ve stemin kırılması 

genellikle teknik ve biyomekanik problemlerden kaynaklanır. Total kalça 

Artroplastisi’nde başarılı olabilmenin sırrı kalça biyomekaniğini de iyi bilmek ve 

uygulamaktan geçer. Kalça eklemine binen yükler yukarıda anlatıldığı gibi sadece 

koronal planda etkili olmaz. Bu kuvvetler aynı zamanda sagittal planda da etkili 

olur. Sagittal düzleme bakıldığında vücut ağırlığı merkezinin izdüşümü ikinci 

sakral vertebranın hemen önünde kalır, dolayısıyla bu izdüşüm kalça düzleminin 

posterioruna denk gelir. Bu sebebden dolayıdır ki femoral sapa posteriora doğru da 

bir kuvvet uygulanmaktadır. Bu her iki plandaki kuvvetler birleşerek femoral sapa 

rotasyon kuvveti de uygular. Kalça fleksiyona geldiğinde ve yüklenme olduğunda 

(merdiven inip-çıkma, sandalyeden kalkma gibi) kalçaya uygulanan kuvvet daha 

fazla olacak ve bu kuvvetlerin etkisi ile femoral komponent posteriora itilecek ve 

retroversiyona dönmeye meyilli olacaktır (şekil 37) ( 108 ). 

 

Şekil 37. Kalça eklemi ve protez üzerine sagittal ve koronal düzlemde etki eden  

                               kuvvetler ve rotasyonel kuvvetler.  
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Kalça rotasyon merkezini anlamak ameliyat öncesi planlamada çok önemli 

bir unsurdur. Bunu anlamak için dikey ofset (yükseklik), medial ofset, koronal ofset 

(anteversiyon veya retroversiyon) kavramlarını iyi anlamak gerekir. Dikey                  

(vertikal yükseklik) ofset femur başı merkezi ile sabit bir noktanın (örneğin 

trokanter minör) arasındaki mesafedir. Bacak uzunluğunun eşit olarak 

ayarlanmasında bu mesafe dikkate alınır. Medial ofset, femur başı orta noktası ile 

femoral sapın uzun ekseni arasında kalan mesafedir. Medial ofset mesafesi uygun 

şkilde ayarlanamaz ve kısa kalırsa, abdüktör kaldıraç kolunun uzunluğu da 

kısalacak ve ekleme binen yük miktarı artacaktır. Dolayısıyla sürtünmenin artması 

ile başarısızlık oranı da artacaktır. Tam tersi medial ofset mesafesinin fazla olması 

durumunda ise femoral sapa binen yük artacak ve sonuçta sapın kırılması, aseptik 

gevşeme gibi komplikasyonlar ortaya çıkabilecektir (Şekil 38). 

 

Şekil 38. Medial ofset'i artırılmış femoral sapın abdüktör kasların gerginliğine etkisi. 

Surinden alınmıştır. 
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Uzun boyunlu femoral sap kullanıldığımız zaman hem medial ofset hem de vertikal 

ofseti artırmış oluruz. Bu durum özellikle varus ve valgus kalçalarda yapılan 

artroplastilerde önem arz eder. Varus kalçalarda vertikal ofset azdır ve medial ofset 

nispeten biraz fazladır. Valgus kalçalarda da tam tersine medial ofset nispeten daha 

kısadır. Bu nedenle bu kalçalarda trokanter majör tepesini temel alarak kalça 

rotasyon merkezinin hesaplanması doğru neticeyi vermez. Medial ofset artırılmak 

istenirken uzun boyun kullanılırsa, dikey ofset de uzatılmış olacak ve sonuç olarak 

ekstremitede uzama meydana gelecektir. Ameliyat sırasında böyle bir sorunla 

karşılaşmamak için femoral sapların ofseti artırılmış olanlarını kullanmak daha 

uygun ve doğru olacaktır (şekil 39). 

 

Şekil 39. Femoral sapın boyun uzunluğunun artırılmasının, abduktor kaldıraç kolunun 

                         gerginliğine ve bacak uzunluğuna etkisi.Surinden alınmıştır. 

Koronal (frontal) düzlemde femur boynunun asetabuluma göre öne dönüklüğünü 

(koronal ofset) ayarlamak çok önemlidir. Fizyolojik olarak femur boynu ayaklar 

tam öne bakarken frontal düzlemde 10°- 15° öne doğru dönük pozisyondadır 

(anteversiyondadır). Ameliyatda femoral sapın yerleştirilmesi esnasında bu normal 
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anteversiyon aralığı sağlanmalıdır. Bu değerin aşırı anteriora dönmesi anterior 

kalça eklemi çıkıklarına, posteriora dönmesi ise (anteversiyon azalması veya 

retroversiyon durumu) ise posterior eklem çıkıklarına yol açabilir. 

Protez baş ve boyun çapının miktarı ve uyumu biyomekanik açıdan önemli 

bir unsurdur. Hareketler esnasında asetabuler kapın kenarı ile boyun arasında 

meydana gelebilecek erken temas ve sıkışmanın (impingement) her iki 

komponentde stres kuvvetleri oluşturabileceği ve bunun da komponentlerin aseptik 

gevşemesine neden olabileceği bildirilmiştir (108). Primer ark genişliği, küre kap 

eklemleşmesi hareketinde sıkışma ve dışarı çıkma öncesindeki ark miktarı olarak 

tanımlanır. En önemli belirleyicisi baş-boyun oranıdır. Baş boyun oranı femur başı 

çapının femur boyun çapına oranı olarak tanımlanır. Daha geniş baş-boyun oranı 

primer sıkışma öncesinde daha fazla hareket genişliği sağlar (Şekil 40) (109). 

 

Şekil 40. Protez baş çaplarının eklem hareket genişliği üzerine etkisi. 

Polietilen kapın aşınma problemi TKA’nın uzun dönem başarısını negatif yönde 

etkileyen önemli bir sorundur.Aşınma, partiküllerin kap yüzeyinden ayrılmasını 

ifade eder ve 3 tipi vardır ( abraziv, adeziv, yorgunluk tipi ). Sert olan materyalin 

yumuşak materyal üzerinde yarıklar ve sıyrılmalar oluşturması abrazif tip, yumuşak 
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materyal üzerinden ayrılan parçaların sert materyal üzerine yapışması adezif tip, 

rekurren (tekrarlayan) yüklenmeler sonrasında yüzeyde yarıklar ve kırılmaların 

oluşması ise yorgunluk tipi aşınmadır. TKA sonrası gelişen aşınmalar ağılıklı 

olarak abrazif ve adezif tipdedir  (110). 

 

2.3. DİZ EKLEMİ ARTROPLASTİSİ 

 2.3.1. Sınıflaması 

Total diz protezlerinin sınıflaması, değiştirilen eklem kısmına, gösterdiği 

mekanik kısıtlılığa ve tespit yöntemlerine göre düzenlenir. Bu anlamda en sık 

aşağıdaki sınıflama kullanılmaktadır ( 83,111 ). 

 Dizin değiştirilen bölgesine göre: 

 Tek bölümlü (Unicompartmental) 

 İki bölümlü (Bicompartmental) 

 Üç bölümlü (Tricompartmental) 

 Kısıtlama derecesine göre: 

 Sınırlayıcı olmayan (Nonconstrained)  

 Yarı sınırlayıcı (Semiconstrained)  

a.  AÇB’ı koruyan (PCL retaining)  

b. AÇB’ı kesen  (PCL sacrificing&substituting)  

 Tam sınırlayıcı (Fully constrained)  
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 Tespit şekline göre: 

 Çimentolu (Cemented)  

 Delik yüzeyli (Porous coated)  

 Sıkıştırma efektli (Press fit)  

 

 Tek bölümlü (Unikompartmantal) protezler 

Unikompartmantal tip diz protezler ( Şekil 41) sınırlayıcı tipde değildir ve 

bu protez tipinde amaç,eklemin zarar gören tek kompartmanı değiştirmekdir. 

Tibianın ve femurun, sadece iç yada dış, karşılıklı  eklem yüzeylerinin değiştirilerek 

uygulandığı protez tipidir (112). Patellar komponent konmadığı için patellofemoral  

eklemin, karşı kompartmanın, çapraz bağların korunması ve minimal bir kemik 

rezeksiyonu yaptırması bu protezin avantajıdır (111). Bu avantajlarından dolayı tek 

bölümlü protezleri 3 blümlü olanlar ile revize etmek mümkün olur. Aşırı 

deformitesi (15 derecenin üstünde), 90 derecenin altında eklem hareket açıklığı 

(EHA), instabilitesi ve fleksiyon kontraktürü (5 derece veya daha fazla), karşı 

kompartmandaki yük binen alanlarda kıkırdak kaybı, çapraz bağ yetmezliği ve 

patellanın eklem yüzeyinde subkondral kemiği açığa çıkmış olan dizlerde bu tip 

protezler kondraendikedir ( 113 ). Sonuç olarak bu protezler, tek kompartmanın 

etkilendiği ve bu kondraendike durumların olmadığı, çapraz bağların sağlam ve 

fonksiyonel olduğu dejeneratif artritli dizlerde uygulanabilir protezlerdir.  Ayrıca 

romatoid artrit başta olmakla emflamatuar artritler genellikle yaygın kompartman 
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tutulumu yaptıklarından, bu artritlerde tek bölümlü protezlerin kullanımı uygun 

görülmez ( 114, 115 ). 

Uygun endikasyonlar gözetilerek seçilen hastalardaki 10 yıllık sağkalım 

%90 üzerinde bildirilmektedir.Yapılan çalışmalarla işlevsel sonuçlar açısından 

osteotomiden üstün olduğu bildirilmiştir  ( 116 ). 

 

Şekil 41. Unikompartmantal diz protezi 

İki bölümlü (Bikompartmantal) protezler 

İki bölümlü protezlerde femur ve tibianın, heriki medial ve lateral karşılıklı 

eklem yüzeyleri değiştirilir. Patellar komponent konmaz. Bunlar ilk kuşak yüzey 

değiştirme protezleridir. Bugün artık birçoğu, mekanik gevşeme oranının yüksek 

olması nedeni ile kullanılmamaktadır ( 117 ). 
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Üç bölümlü (Trikompartmantal) protezler 

Üç bölümlü protezlerde bilateral tibial ve femoral kompartmanlara ek olarak 

patellar kompartmanda değişilir (Şekil 42) Günümüzde yaygın olarak kullanımı 

olan protezler trikompartmantal perotezlerdir ve bu protezler, oluşturduğu mekanik 

destek açısından 3 grupta incelenirler  ( 118 ). 

 

Şekil 42. Trikompartmantal diz protezi 

 

1) Sınırlayıcı olmayan (Nonconstrained) protezler: 

Nonconstrained diz protezleri birkaç eksende bir miktar kısıtlama meydana 

getirdiği için bunlara minimal  sınırlayıcı  protezler denilmesi daha uygun 

olur.Sınırlayıcı olmayan protezler dizin kinematiğine uygun harektlere izin verirler. 

Bu protezler, normal dizin fonksiyonel anatomisine en yüksek seviyede uyum 

sağlayacak şekilde tasarlandığı için olabildiğinde fazla oranda ligament ve kemik 

desteği gerektirir. Dolayısıyla bu protezlerin uygulanabilmesi için, dizde 

stabilizasyonu sağlayan MCL, LCL ve AÇB’nin mutlaka sağlam olması ve 
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olabidiğince en az düzeyde kemik kaybı olması gereklidir. Ek olarak EHA 90 

derece üstünde olmalı, ileri derece deformite ve fleksiyon konraktürü 

bulunmamalıdır ( 113, 118 ). 

2) Yarı sınırlayıcı (Semiconstrained) protezler: 

Kullanım oranına baktığımızda günümüzde en çok tercih edlilen 

protezlerdir.Yumuşak doku dengesinin gerektiği kadar  serbestleştirilmesi ve 

hastaya uygun bir protez seçimi ile ileri derece deformiteler düzeltilebilir.Ortalama 

45°’ye kadar olan kontrakte fleksiyon deformitesi ve 20°- 25°’lik varus-valgus 

deformiteleri yarı kısıtlayıcı protezler ile düzeltilebilir. Bu gruptaki diz protezleri 

AÇB’yi koruyan (PCL retaining) ve AÇB’yi kesen (PCL sacrificing&substituting) 

olmak üzere iki ana gruba ayrılır (83, 111, 117). 

 a) AÇB’ı koruyan (PCL retaining) protezler :  

Kısıtlayıcı fonksiyonu en az olan bir yarı sınırlayıcı protez tipidir.Bu 

protezler, eklem hareketlerini normal bir diz kinematiğine uygun şekilde restore 

ederler. 10°den düşük varus ve 15°den düşük valgus deforıııitelerinde kullanımı 

uygundur. AÇB korunduğu için, AÇB’nin femoral roll-back mekanizması ve 

propriosepsiyon gibi özellikleri de korunduğundan, diz mekaniğine uygun şekilde 

hareket açıklığını ve merdiven çıkma kapasitesini artırılmış olur. Femoral roll-back 

korunduğu için fleksiyon aralığında bir artış olmakla beraber,  kuadriceps kuvvet 

kolunda uzama olacağı için   ekstensör mekanizmanın da kuvveti artacaktır. Ayrıca 



52 
 

 

koronal planda deformite oluşturucu kuvvetlere karşı direnç oluşturduğu için 

AÇB’nin stabiliteye de katkısı bulunmaktadır Ameliyat sonrası hatada AÇB 

rüptürü gelişirse fleksiyon instabilitesi veya subluksasyon dediğimiz durum 

meydana gelir ( 116, 119, 120 ). 

b) AÇB’ı kesen  (PCL sacrificing&substituting): 

AÇB'nin kesildiği ''posterior stabilizer'' tasarımlarda AÇB’nin femoral 

yuvarlanma-kayma fonksiyonu tamamen protez dizaynı ile sağlanmıştır. Femurun 

tibia üzerinde posteriora yer değiştirmesi "central cam" mekanizması ile 

sağlanmaktadır (121). Bu tasarımlarda stabilite, femoral komponent üzerindeki 

transvers mil desteği ile eklemleşen merkezi tibial çıkıntı ile oluşturulmaktadır          

( Şekil 43 ). Bu mekanizma AÇBın yerini alarak femurun tibial komponent üzerinde 

yuvarlanma ve  posteriora kaymasına olanak sağlar (118, 119). AÇB’nin kesilmesi, 

bağ dengesinin ayarlanmasını, cerrahi tekniği  ve varus-valgus deformitesinin 

düzeltilmesini kolaylaştırmakla beraber daha geniş EHA sağlar. Protez 

tasarımındaki tam tibiofemoral uyum nedeniyle polietilen üzerinde eşit oranda yük 

dağılımı meydana geldiği için polietilene binen birim yük azalmış olur ( 122 ). 
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Şekil 43. AÇB kesen protezlerde, bağın görevinin merkezi mil mekanizması ile üstlenilmesi 

 

Tibial polietilen komponent tasarımı da  AÇB’nin korunup korunmaması üzerine 

tasarlanmıştır. AÇB korunan protezlerde tibiofemoral uyum polietilen yüzeyde 

frontal nokta teması şeklindedir ve tibial insert (polietilen) yüzeyi frontal kesitleri 

düz (flat-on-flat) tasarlanmıştır (Şekil 44). Bu  flat-on-flat şeklindeki tasarımlar 

fleksiyon ekstansiyon açıklığı boyunca daha küçük temas alanına neden olurken, 

AÇB'nin ''femoral roll-back'' hareketine de izin verir. Küçük temas alanı 

oluşturması nedeniyle bu bölgede aşırı stres oluşturarak polietilen aşınmasını 

hızlandırılar. Varus-valgus veya rotasyonel kuvvetlerde  de  polietilenin kenarında 

aşırı strese neden olurlar.  AÇB korunan fakat  kötü bağ dengesi yapılan protezlerde, 

özellikle tibial komponentin posteromedialine aşırı yük binmekte ve aşınmaya 

neden olmaktadır.  
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Şekil 44. AÇB'ın korunmasının protez tasarımına etkisi.  

TUSYAD, Primer Diz Artroplastisi kitabı, 2018. 

AÇB'yi kesen protezlerde polietilen yüzeyde tibiofemoral uyum, frontal kesitleri 

eğimli (curve-on-curve) tasarımlarla sağlanmaktadır. Polietilen yüzeyde stres 

kuvvetleri eşit eşit oranda dağıldığı için  uzun vadede aşınma azalmaktadır. Curve-

on-curve tasarımından dolayı yüzeyleri birbirine daha uyumludur ve bu nedenle 

daha az hareket imkanı sunar. Daha az hareket imkanı sunması ve bu nedenle tibial 

komponent ile kemik arasında daha fazla stres oluşturarak gevşemeyi 

kolaylaştırması dezavantajlarındandır ( 116,118,123,124). 

 3) Tam sınırlayıcı (Fully constrained) protezler: 

Femoral ve tibial koınponentin birbirine tespit edilmekle birlikde bir miktar 

tibial rotasyona izin veren menteşeli sistemler ile çıkıntılı insert  ve feınoral 

komponentde çukur şeklinde karşılığı olan menteşesiz sistemler şeklinde 2 grupta 

incelenir. Bu tip protezler fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin verirken diğer 

düzlemlerde oluşan hareketlere hiçbir şekilde izin vermez yada kısıtlarlar. Varus-

valgus instabilitesi, kollateral bağ yetmezliği, aşırı kemik kaybı olan dizlerde ya da 
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revizyon artroplastisinde kullanımı endikedir. Tam sınırlayıcı olanlarda, implantta 

ve implant-çimento yüzeyinde oluşan aşırı  zorlamalar nedeniyle kırılma ve 

gevşeme gibi komplikasyonların görülme oranı fazladır (83,111,117). Bunun 

nedeni menteşeli protezlerde izin vermediği diğer düzlemlerde oluşan makaslama 

ve varus-valgus streslerinin yarattığı yüklenmeler, yumuşak dokulara iletilmeden, 

direkt olarak protezin üzerinden protez kemik birleşme noktasına aktarılır. Bu 

nedenle günümüzde, uygun vakalar seçilerek rotasyona izin veren menteşeli tipteki 

protezler daha sık kullanılmaya başladı (113,118). 

2.3.2. Endikasyon ve Kontraendikasyonlar 

TDA günümüzde sık uygulanan,sonuçları başarılı ve maliyet açısından da 

uygun olan bir cerrahi uygulamadır ( 125 ). Bu ameliyat ile , başta TDA’nın temel 

endikasyonu olan diz osteoartriti olmakla dejeneratif diz eklemi sorunlarının neden 

olduğu diz ağrısı,hareket kısıtlılığı ve deformitenin giderilmesi amaçlanır . Diz 

osteartrit (=gonartroz) dışında aşırı diz eklemi yüzey harabiyeti yaparak tedavide  

TDA endikasyonu oluşturan diğer durumlar ; romatoid artrit , posttravınatik artrit, 

başarısız yüksek tibial osteolomi, şiddetli paleofemoral osteoartrit, psödogut, 

kondrokalsinozis ve ağrılı, ilerleyici diz deformiteleridir       ( 126, 127 ). Radyolojik 

olarak Alböck sınıflamasına göre tibiofemoral eklemde III ve daha üst derecelerde 

veya Kellgren Lawrence grade III, IV dercelerde osteoartrit bulguları olan , ileri 

derece patellofemoral eklem yüzey bozukluğu olan,  günlük aktiviteleri kısıtlayıcı 

şiddetli ağrıları ve ileri derece deformitesi olan , konservatif tedaviden ( uygun fizik 
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tedavi programı ve nonstreoidal antiinflamatuar ilaçlar) fayda görmeyen hastalarda 

cerrahi tedavi seçeneği olarak TDA düşünülmelidir (117,128,129,130 ). 

TDA kondraendikasyonlarını mutlak ve rölatik olarak 2 grupta incelemek 

daha uygun olacaktır. Mutlak kontrendikasyonlar; yakın zamanda geçirilmiş veya 

hemen ameliyat öncesinde oluşan aktif enfeksiyon, kronik enfeksiyon, şiddetli 

priferik damar hastalığı,ekstensör mekanizma disfonksiyonu,kas güçsüzlüğüne 

bağlı genu rekurvatum deformitesi, uygun pozisyonda yapılmış stabil ve ağrısız diz 

artrodezi olarak sayılabilir.Ekstensör mekanizma disfonksiyonu,aktif veya rekurren 

enfeksiyonlarda diz eklimi artrodezi daha uygun cerrahi tedavi seçeneği olacaktır. 

Kas güçsüzlüğünün eşlik ettiği genu rekurvatum dizlere TDA uygulanması halinde 

erken gevşeme komplikasyonu kanılmaz kabul edilir.Yine artrodezli dizlere TDA 

uygulanması sonrası gevşeme en önemli problemlerden biri olduğu için bu 

hastalara TDA yapılması uygun değildir.Genel durumun kötü olması, güvenilir 

anestezi uygulamasına engel komorbid hastalıkların bulunması, ciddi osteoporoz, 

nöropatik eklem ,demans, psöriatik artrit, morbid obezite, cilt sorunları ve hasta 

uyumsuzluğu rölatif kontrendikasyonlar arasında sayılabilir  ( 126,127,131, 132 ).  
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2.3.3. Komplikasyonlar 

Genel komplikasyonlar: 

TDA uygulanan hastaların çoğunluğu ileri yaşta olduğu için bu hastaların 

çoğunda sistemik komorbid hastalıklar da bulunur.Bu sistemik hastalıklar 

morbidite ve mortaliteyi ciddi oranda artırmaktadır.Özellikle  kardiyovasküler ve 

akciğer hastalıkları bulanan hastalarda mortolite oranları çok yüksektir.Yetmiş 

yaşın üstündeki, sementli tespit uygulanan, kardiopulmoner hastalık tanısı olan , 

bilateral primer artroplasti uygulanan vakalarda mortalite hızı yüksek olarak 

raporlanmıştır  ( 133 ). 

Lokal komplikasyonlar: 

TDA uygulaması sonrası gelişen komplikasyonların başlıcaları; yara 

iyileşme sorunları, kanama ve hematom oluşması, tromboemboli, yağ embolisi, diz 

instabilitesi, periprostetik kırıklar, ekstensör mekanizma yırtıkları, patellofemoral 

instabilite ve patellar sorunlar, vasküler yaralanmalar, sinir hasarları (en sık 

peroneal sinir), enfeksiyon, aseptik gevşeme, polietilen komponent kırıkları, 

artrofibrozis, heterotropik ossifikasyon ve nedeni açıklanamayan ağrı olarak 

sıralanabilinir  (113,134). Bunlar arasında TDA nın en kötü, en çok korkulan 

komplikasyonu enfeksiyondur (135). Total diz protezi sonrası görülen 

komplikasyonlar Tablo 1’de özetlenmiştir. 
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Tablo 1. Total diz protezinde görülen komplikasyonlar 

 

• Yüzeyel enfeksiyon 

• Derin enfeksiyon 

• Tromboemboli 

• Yağ embolisi 

• Kanama 

• Artrofibrozis 

• İnstabilite 

• Aseptik gevşeme 
 

 
• Periprostetik kırıklar 

• Heterotopik ossifikasyon 

• Ekstensör Mekanizma 

Yetmezliği 

• Damar sinir yaralanması 

• Polietilen insert kırıkları 

• Patellar sorunlar 

• Nedeni açıklanamayan ağrı 

 

2.4. KALÇA EKLEMİ ARTROPLASTİSİ 

TKA, bozulmuş kalça eklem yüzeyinin suni iplantlarla değiştirilmesi olarak 

ifade edilebilir ve ileri evre kalça osteoartritlerinde (koksartroz) altın standart tedavi 

şeklidir. Primer kalça osteoartriti, özellikle yaşlı hasta grubunda sık 

görülürken,sekonder osteoartrit başlangıç yaşı daha erken olup; 20-50 yaş 

aralığında görülür.Kalça osteoartriti ciddi fonksiyon kaybına neden olmakla 

birlikde yaşam kalitesini ciddi bir şekilde düşürür ve bir o kadar da tedavisinin  

maliyetli olması nedeniyle önemli bir sorundur.Sonuçları yüzgüldürücü olduğu için 

yüzyılın ameliyatı olarak tanımlanmıştır ( 136, 137 ). 
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 2.4.1. Kalça protezi tasarımları ve tipleri 

 TKA’da komponentleri, çimentolu ve çimentosuz olarak 2 grupta 

inceleleyebiliriz. 

Çimentolu asetabuler ve femoral komponentler ; 

Çalışmalarda çimentolu komponentlerin uzun dönem sonuçlarının 

yüzgüldürücü olmadığı raporlanmıştır. Çimentolu asetabuler komponentlerin 

kullanıldığı hastalarda erken gevşemenin gözlenmesi ve istenen kansız ortamın elde 

edilememesinden doğan gerekli çimente basısının oluşturulamaması gibi 

zorluklardan dolayı günümüzde kullanım alan beklenti seviyesi düşük, yaşlı kesime 

kaymıştır. Asetabular komponent çok yüksek dansiteli kalın polietilen ile kaplıdır. 

Dış yüzeylerinde farklı çıkmtılar veya oluklar bulunur ki, bu da çimentonun bu 

bölgelere dolarak stabilite oluşturmasını sağlar. Çimentolu asetabular 

komponentlerin metabolik kemik hastalığı ve bazı malign tümörleri olan hastalarda 

kullanım endikasyonu vardır (138, 139). Genç hastalarda karşılaşılan bazı 

sorunlardan dolayı, çimentolu femoral komponentler daha çok paget hastalığı,ileri 

derece osteoporoz gibi kemik kalitesi iyi olmayan hastalarda tercih edilirler. 

Çimentolıı stemlerde keskin köşeler olmbulunmaz.Bu sayede avantaj olarak aşırı 

stres birikim alanları oluşturmaz. Bu komponentler yerleştirilirken stem etrafında 

homojen dağılım gösteren 2 mm lik çimento mantosu bulunmalıdır ve bu en uygun 

çimentoloma şeklidir. Femoral sapın çimento içinde oluşturduğu mikrohareketleri 

sayesinde zaman içinde bir stabilite sağlanmış olur ( 140 ). 
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Çimentosuz asetabuler ve femoral komponentler ; 

Çimentosuz asetabuler komponentlerle yapılan TKAde ,çimentolu 

komponentlere göre daha başarı elde edilmiştir.Özellikle genç hastalarda, 

çimentolu komponentlerde erken gevşeme sonrası revizyon oranları daha fazladır 

(141). Çimentosuz asetabuler komponentlerde stabilite için ilk yerleştirme çok 

önemlidir. Uygun görülen komponet kemiğe mutlaka sıkı bir şekilde oturmalı ve 

bunu sağlamak için son oyucudan 1-2 mm daha küçük komponent kullanılmalıdır. 

Mikrohareketler ile zaman içinde komponent üzerine veya içine kemik büyümesi 

ile osteointegrasyon sağlanarak stabilite güçlendirilir. Ameliyat sırasında stabiliteyi 

artırmak için asetabulumun güvenli bölgesi olan posterosuperioruna doğru vidalar 

gönderilebilir (138, 142). Çimentosuz femoral komponentlerde stabilite, stem içine 

veya üzerine kemik büyümesi ile sağlandığı için stem üzerinde bu tutunmayı 

destekleyen, porlar ve/veya poroz kaplamalar vardır.Bu çimentosuz stemlerin farklı 

şekillerde birden fazla tasarımları vardır.Burda da maksimum seviyede stabilite 

oluşturmak için ilk implantasyonu uygun pozisyonda ve sıkı şekilde sağlamak en 

önemli faktördür. Çimentosuz stemler medüller tam doldurmalı ve lamellar kortikal 

kemiği sıkıştırarak tutunmalıdır.Bu şekilde yapılan stablitede 20 µm'den az hareket 

oluşması sağlanır ve sonuç olarak stem ve kemik arasında osseöz doku oluşumu 

tetiklenmiş olur. 20 µm'den daha fazla hareket olması halinde bu aralıkta ağırlıklı 

olarak fibröz doku oluşmaya başlar ( 140 ). Son dönemlerde TKA’de yüksek oranda 

çapraz bağlı yeni nesil ultra yüksek moleküler ağırlıklı polietilenler (UHMWPE) 

kullanılmaktadır. Bu çapraz bağ yapısı aşınmayı minumum seviyeye düşürür. 
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Yapılan araştırmalarda seramik UHMWPE yüzeylerde aşınma oranları daha az 

olarak bildirilmiştir. Bu nedenle genç ve aktif hastalarda bu tip yüzeyler dah ön 

planda tercil edilir ( 138 ). 

2.4.2. Endikasyon ve Kontraendikasyonlar  

TKA’nın esas endikasyonu ileri evre osteartiti olan hastalarda oluşan 

şiddetli ağrıdır (143). Endikasyon kararı verirken ağrı dışında hareket kısıtlılığının 

derecesi,hastanın yaşı,tanısı ,komorbid hastalıkların varlığı,hastanın beklentileri 

gibi birçok faktör önem arzeder.Hastanın günlük aktivitelerinileri kıstlayan 

,geceleri de devam eden, konservatif tedaviye olumlu yönde cevap alınamayan 

ağrıda TKA ameliyatı düşünülmelidir.Günümüzde bu ameliyatın başarı oranının 

oldukça yüksek olması ve gelişen cerrahi tekniklerden dolayı artık kalça eklem 

yüzeyini bozan birçok hastalıkta uygulanmaktadır (78,144). TKA 

kondraendikasyonu diğer  eklem protez uygulamarındaki kondraendikasyonlara 

benzer durumlardır . TKA’nın kondraendikasyonları dışında bu ameliyatın riskli 

olduğu durumlar da vardır. TKA’nin endikasyon,kontraendikasyon ve riskli olduğu 

durumlar Tablo 2’de özetlenmiştir.  
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Tablo 2. Kalça artroplastisinin endikasyon ve kontraendikasyonları ve riskli 

olduğu durumlar 

Endikasyonlar Kontraendikasyonlar Riskli Durumlar 
• İleri evre osteoartrit 

• İmflamatuar hastalıklara 

bağlı osteoartrit  

• (Romatoit artit gibi) 

• Femur başı osteonezrozu 

• Çocukluk çağı kalça 

hastalıklarının sekeli 

(GKD ve Legg-Calve 

Perthes gibi) 

• Femur başı osteonekrozuna 

yol açan bazı hematolojik 

hastalıklar (Orak hücreli 

anemi gibi) 

• Posttravmatik osteoartit 

(asetabulum,femur boyun 

va baş kırığı) 

• Asetabuler displaziye 

sekonder osteoartit 

• Kalçada lokal enfeksiyon 

varlığı 

• Aktif sistemik enfeksiyon 

varlığı 

• Ekstremiteyi riske 

sokabilecek dolaşım 

yetmezliği olması 

• Aktif kas gücü yetmezliği 

olması 

• Protez alaşımındaki 

materyallerden birine aerji 

olması 

• Osteoporoz  

• Osteopeni 

• Obezite  

• Aşırı belirgin kemik 

deformitesi valığı 

• İmmuniteyi zayıflatan 

veya baskılayan 

hastalıların valığı 

• Yetersiz beslenme  

• Yoğun alkol tüketimi 

• Yoğun sigara tüketimi 

• Hastanın proteze 

yüklenmesini artıracak 

ağır işlerde çalışıyor 

olması 

• Hastanın bazı riskli 

sporları yapması 

• Hastanın ameliyat sonrası 

bakım ve rehabilitasyon 

ile uyum gösterecek 

mental kapasitesinin 

olmaması 

 

2.4.3. Komplikasyonlar 

Nörovasküler yaralanma; görülürse, en sık asetabulum superoanterior zona 

vida atılırken eksternal iliak arter ve ven de  yaralanma görülür  fakat bu oran çok 

düşüktür.Sinir yaralanmaları vaskuler yaralanmalara oranla daha fazladır ve en sık 

siyatik sinir hasarı görülür. 
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Enfeksiyon; ameliyat süresinin uzaması,hastada ameliyat sırasında 

enfeksiyon odağının olması,immun sistemi negatif yönde etkileyen hastalıkların 

olması, ameliyattan önce profilaktik antibiyotik verilmemiş olması gibi durumlar 

postop(ameliyat sonrası) enfeksiyon gelişme oranını artırır.  

Heterotopik ossifikasyon; TKA sonrası eklem etrafında yeni kemikler 

oluşmasıdır. Profilakside indometazin, postop tedavide ise radyoterapi 

kullanılabiliyor. 

Osteoliz ve gevşeme; aşınma debrisine karşı oluşan immun sistem yanıtı 

olarak meydana gelebilir. 

Tromboemboli; altta yatan tromboemboli oluşumunu kolaylaştıracak 

faktörler  varsa TKA  gibi majör cerrahiler sonrası görülme ihtimali nadir değildir 

Periprostetik kırıklar; ameliyat sırasında veya postop görülebilir.Tedavide 

protez stabilse kırğı tespit etmek yeterli olacaktır, protez stabilitesi yeterli değilse 

kırık tespitine ek olarak protez revizyonu da yapılmalıdır ( 145 ). 

Dislokasyon; postop ilk 6 haftada bu risk daha fazladır ve dahaçok 

posteriora çıkıklar görülür.  

Bunlara ek olarak pulmoner emboli, hematom, kalçadan ses gelmesi, topallama, 

insert sorunları, ölüm gibi nadir görülen komplikasyonlar da görülebilir  ( 146 ). 
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2.5. DEPRESYON 

Klinik olarak depresyon, uzun süre devam eden ve kişinin hayatını bir bütün 

olarak olumsuz şekilde etkileyen mutsuzluk, hayattan keyif alamama halidir (147). 

Depresyonda olan kişi olağan etkinliklerden ve daha önce kişiye zevk veren 

durumlardan artık eskisi gibi zevk alamaz ve kişinin daha önce keyifle yaptığı 

şeylere karşı ilgisi azalır veya kaybolur. Kişide çökkünlük, karamsarlık yanında 

keder gibi depresif bir duygu durumu hakim olur. Psikomotor ve bilişsel yavaşlama 

ile birlikde bedensel fonksiyonlarda olumsuz olarak etkilenir  (148). Bir kayıp, 

ekonomik problemler, hastalık gibi durumlar kişiyi çaresiz hissettirdiği zaman 

depresyonu tetiklerler (149). Depresif durumdaki kişide yeme davranışında iştah 

azalması veya artması, uyku  düzeni ve kalitesinde bozulmalar, cinsel 

fonksiyonlarda olumsuz yönde etkilenmeler görülmesi olasıdır. Depresyon, en sık 

görülen ruhsal sorunlardan biridir ve bir insanın tüm yaşamı boyunca görülme oranı 

% 10 ile % 21 arasındadır (150). Yapılan çalışmalar, yüksek prevalans hızının 

yanısıra, depresyonun son 25 yılda 10-20 kat arttığını göstermektedir. Psikiyatri 

servislerinde yatan hastaların yaklaşık %75’ini  depresyon hastaları teşkil eder 

,fakat ülkemizde bu oran biraz daha düşükdür (151,152). Depresyon kavramı; 

normal, geçici, anlık bir duygudan bir hastalığın herhangi bir belirtisi ya da tam 

anlamıyla bir psikiyatrik bozukluk olarak ele alınmaya kadar bir çok şeyi kapsar          

(153). Depresyonun nedenlerini incelediğimizde,biyolojik nedenler dışında 

psikososyal nedenlerin de bu ruhsal rahatsızlığın oluşmasında önemli oldukları 

anlaşılmaktadır.Ayrıca sosyal ilişkilerin azalması da depresyon belirtilerinin ortaya 
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çıkmasına sebeb olabiliyor ( 154 ). Sosyal statüsü düşük olan kişilerde depresyon 

oranı yüksek olarak bildirilmiştir (147 ). 

Depresyon ve anksiyete kronik ağrı sonrası sık görülen ruhsal hastalıklardır. 

Kronik ağrı oluşturan ve total eklem artroplastisi gerektiren ileri evre osteartritli 

hastaların %20-30 da ağrı nedenli depresyon ve anksiyete geliştiği bildirilmiştir        

( 7 ). Ağrı depresyon sonrası ortaya çıkabilir veya depresyon , kronik ağrının bir 

komplikasyonu olarak gözlemlenebilir. Depresyon belirtileri olanların %50-60’da 

ağrının önemli bir yakınma olduğu, tam tersi olarak kronik ağrısı olan hastaların ise 

%60’ında depresif belirtiler bulunduğu gösterilmiştir. Ağrılı hastalarda motor 

gerginlik, endişe hali, sürekli tetikte olma ve hemen irkilme, korkulu bir bekleyiş 

gibi anksiyete belirtileri sık görülür. Ayrıca kronik ağrılar kişinin yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkilediği için ağrılı hastaların fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik 

hali de olumsuz yönde etkilenir ( 155, 156 ). 

2.6. DEPRESYON TANI ÖLÇÜTLERİ 

Major depresyon; Amerikan Psikiyatri Birliği’nin psikiyatrik bozuklukları 

tanımlama amacıyla kullandığı  DSM-5 sistemine göre depresyon bozuklukları 

başlığı altında incelenmektedir.  

 DSM-5’e göre majör depresyon tanısı koyarken aşağıdaki semptomlar  

dikkate alınmalıdır. 

 Buna göre tanı koymak için iki haftalık bir dönemde , aşağıdaki semptomların en 

az beş tanesi görülmeli ve bu semptomlardan en az bir tanesi çökkün duygu durum 
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veya ilgi azalması yada zevk alamama septomu olmalıdır. Ek olarak önceden var 

olan işlevsellik seviyesinde değişikliğe sebeb olmalıdır.  

1. Çökkün duygudurum: Neredeyse her gün ve günün büyük bir kısmında 

görülür ve bu durumu bireyin kendi söyler ya da bu durum başka kişilerce 

gözlemlenir . 

2. İlgide azalma ve zevk almama: Bütün ya da neredeyse bütün etkinliklere 

karşı çiddi oranda ilgide azalma ya da bunlardan zevk almama durumu. 

Neredeyse tüm gün ve günün büyük bülümünde gözlenir. 

3. Kilo kaybı ya da artışı: Zayıflamaya çalışmıyorken fazla kilo kaybı ya da 

kilo alma veya yemek yeme isteğinde artma ya da iştahta azalma gözlenir 

ve bunlar günün büyük bölümünde görülür. 

4. Uykusuzluk ya da aşırı uyuma: Neredeyse her gün  uyku bozukluğu vardır. 

Uyuyamama veya aşırı uyku hali gözlemlenir. 

5. Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon: Hemen hemen her gün sesli,sözlü 

ve/veya motor davranışlarda dıştan farkedilebilir hızlanma veya yavaşlama 

görülür. 

6. Yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybı:  Hemen hemen her gün ,hastanın içsel 

enejisinde  bir tükenmişlik durumu görülür. 

7. Değersizlik ya da suçluluk duyguları: Hasta neredeyse her gün aşırı bir 

suçluluk duygusu yaşar ya da yoğun bir şekilde değersizlik hissi oluşur. 

8. Odaklanmada güçlük çekme: Hasta düşünmede ya da düşüncelerini 

odaklamada çok zorlanır , konsantre olamaz veya kararsızlık yaşar. 
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9. Yineleyen ölüm düşünceleri: Planlı olmayan intihar düşünceleri ya da planlı 

bir şekilde yapılmış kendini öldürme girişimleri gözlemlenebilir. 

Bu belirtiler klinik olarak belirli bir bunaltı durumuna sebep olurken, toplumsal ve 

işle ilgili alanlarda da işlevselliğin azalmasına ve hatta kaybolmasına sebep olur       

( 157 ). 

2.7. ANKSİYETE 

Anksiyete (kaygı); Bireyde, sebebini açıklayamadığı, içten gelen, sıkıntı, 

kaygı, korku, kötü bir şeyin olacakmış gibi endişe duygusunun oluşmasıdır. Bu 

duygu, anlık oluşan ve kısa süre devam eden bir tepkiden ziyade, dıştan veya içten 

gelen tehlike  anında ya da tehlike beklentisi durumunda oluşan ve devam eden 

duygusal bir davranıştır ve çoğunlukla bu durum bireyin işlevselliğinin olumsuz 

yönde etkilenmesine sebeb olur ( 147 ). Hafif tedirginlikten panik yaşamaya kadar 

geniş bir yelpazede olşan, farklı  yoğunlukta görülebilen negatif tepkilerdir. 

Anksiyete, çapıntı, karın ağrısı ağrısı, motor huzursuzluk gibi fiziksel belirtiler veya 

huzursuzluk, korku hissi gibi duygusal  belirtiler olarak da görülebilir. Bunlara ek 

olarak kişide gerçek dışı inançlar da görülebilir. Birey, bu belirtilerin oluşmasını 

tetikleyen olaylardan kaçmaya çalışır ( 158 ). Anksiyete bozukluğu, toplumda sık 

görülen önemli ruh sağlığı bozukluklarından biridir ve  yaşam boyu prevelans hızı 

%29’dur  (  159 ).   
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Türkiye Ruh Sağlığı Profili’ne göre anksiyete bozukluklarının  1 yıllık 

prevelans hızı  %6,7’dir  ( 160 ). Kişi tehlike veya tehditle karşılaştığığında 

vücudumuzda alarm sistemi olan adrenokortikal sistem ve otanom sistem hızlı bir 

şekilde devreye girer ve vücudun bu durum karşısında hızlı bir tepki oluşturmasını 

sağlar. Bu tepkiye “kaç ya da savaş tepkisi” adı verilir. Bu tepki, kişiyi tehlikeden 

kurtarma mekanizmasıdır ( 147 ). Gerçek bir tehlike enasında bumekanizma, 

uyumlu birşekilde çalışır, ama kişide tehlike algısı bozulup,gerçek olmayan bir algı 

yaratıldığında, gerçek tehlike olmamasına rağmen vücut alarm durumuna geçer ve 

anksiyete tepkisi uyumsuz olur  ( 161 ). 

2.8. ANKSİYETE TANI ÖLÇÜTLERİ 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından yapılan tanıma göre 

anksiyete, kişilik kavramının bilinçli bölümünde meydana gelen  ve hissedilen 

tehlike işaretidir. APA’nın psikiyatrik bozuklukları tanılama amacıyla kullandığı 

sistem olan DSM-5’te anksiyete bozukluklarının genel başlığının altında ; 

maddenin yol açtığı kaygı bozukluğu, yaygın kaygı bozukluğu,  agorafobi, panik 

bozukluğu, sosyal fobi, özgül fobi, seçici konuşmazlık (mutizm), ayrılma kaygısı 

bozukluğu bulunmaktadır.  

Obsesif kompulsif bozukluk ve stres bozukluğu daha önceleri anksiyete 

bozuklulukları başlığı altında incelenirken, APA’nın  DSM-5 sisteminden sonra 

anksiyete bozukluğu olarak görülmez ( 157 ). Anksiyete bozukluklarında duygusal, 

fizyolojik, davranışsal ve bilişsel açıdan değişik semptomlar görülebilir. Örneğin 
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anksiyete anlık bir olay sonucu meydana geldiğinde, anksiyetenin kısa ve geçici 

olması nedeniyle bedensel belirtiler ortaya çıkar ( 162). Ortada herhangi bir belirgin 

stres kaynağı olmadan anksiyetenin bilişsel, duygusal, davranışsal ve fiziksel 

belirtilerin kendiliğinden oluşması DSM-5’te gösterilen anksiyete bozukluklarının 

ortak özelliğidir. Anksiyete bozukluklarında görülen bu belirtiler aşağıda 

listelenmiştir ( 147). 

1. Bilişsel belirtiler: Aşırı uyarılmışlık ve uyanıklık hali, ölme korkusu, 

kendini kontrol edememe kaygısı, konsantre olamama, dikkatin kolay 

dağılması, zihnin bulanıklaşması, gerçeklik duygusunu kaybetme, tehlikeyi 

büyütmek, fiziksel olarak zarar görme endişesi. 

2. Duygusal belirtiler: Panik, tedirginlik, endişe,çaresizlik, huzursuzluk, 

korku. 

3. Davranışsal belirtiler: Öfke patlamaları, hareketsiz şekilde donup kalma, 

konuşma akışında sorunlar oluşması, anksiyeteye yol açan durumlardan 

kaçınma veya kaçma. 

4. Fiziksel belirtiler : Motor huzursuzluk,  kas gerginliği, bayılmalar ya da 

bayılma hissi, baş dönmesi ve yoğun baş ağrıları, tremor, sıcak basması, 

terleme, cinsel isteksizlik, sık idrara çıkma ihtiyacı oluşması, karın ağrısı, 

ishal, kusma,yutkunmada zorluk çekme, ağızda kuruluk,boğulma hissi, 

soluk alma sayısının fazlalaşması, hava açlığı, nefes darlığı, kan basıncı 

değişiklikleri, çarpıntı, yüzde kızarma veya soluk renk gibi belirtiler 

görülebilir. 
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Bu belirtiler anksiyete bozukluklarında ortak görülse de klinik tablo ve belirtilerin 

seyri bu anksiyete bozukluklarının sınıflandırılmasına göre değişiklik 

göstermektedir. 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırma Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi (GÜTF) Hastanesi Uygulama 

ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdalı’nda yürütülmüştür. 

Mart 2022- Ocak 2023 tarihleri arasında GÜFT Ortopedi ve Travmatoloji 

polikliniğine kalça veya dizinde ağrı ve hareket kısıtlılığı ile  başvuran, kalça ve diz 

osteoartrit (OA) tanısı alan ve çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan 85 hastaya 

ulaşmak hedeflenmiştir.Çalışma prospektif olarak yürütülmüş ve toplamda 85 hasta 

ile çalışma tamamlanmıştır. Grade III, IV (Kellgren Lawrence) diz osteoartriti ve  

Grade III (Tonnis) olgular yaş ve klinik durumu göz önüne alınarak cerrahi 

endikasyon konuldu. Bu 85 hastanın 31’ine (%36.47) koksartroz tanısı ile primer 

TKA ve 54’üne (%63.53) ise gonartroz tanısı ile primer TDA uygulandı.Tüm 

ameliyatlar, aynı klinikde 3 cerrah tarafından hastaların dizine veya kalçasına 

unilateral olarak uygulandı. TDA olgularında en genç hastamız 49, en yaşlı 

hastamız 80 ve ortalama yaş ise 67,31(49-80) iken, TKA olgularında en genç 

hastamız 40, en yaşlı hastamız 78 ve ortalama yaş ise 60,39  (40-78)’du.Araştırma 

grubumuzdaki 54 TDA hastasının 40(%74)’ı kadın ve 14(%26)’ü erkek iken , 31 

TKA hastasının 24(%77,4)’ü kadın ve 7(%22,6)’si erkek idi. TDA olgularımız 

osteoartrit etyolojisine göre sınıflandırıldığı zaman , 47 (%74)’si dejeneratif 
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osteoartrit, 5 (%18)’i romatoid artriti, 2 (% 11,1)’si posttravmatik artrit idi. TKA 

olgularımızın ise 22(%74)’si dejeneratif osteoartrit, 2 (%18)’si romatoid artriti, 5 

(% 11,1)’i kongenital kalça displazisine sekonder artrit, 1 (%5)’i travmatik artrit ve 

1 (%5)’i kalça avasküler nekrozuna sekonder artrit idi 

Çalışmaya 01.03.2022 tarih ve 04 sayılı etik kurul onayı alındıktan sonra 

başlandı. Hastalara sözlü ve yazılı bilgilendirme yapılarak “ Hasta Bilgilendirme 

Formu” nu imzalayan gönüllü hastalar çalışmaya alınmıştır. Kalça ve diz ekleminde 

ağrı ve fonksiyonel durumu, anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesini 

değerlendirmek için toplamda 6  form [Harris kalça skalası (HHS ;Harris Hip 

Evaluation Score), Amerikan diz cemiyeti skorlaması (AKSS; Knee Society 

Scoring System), Kısa form-36 (SF-36: Medical Outcomes Study Short Form 

Health Survey), Kısa işlevsellik değerlendirme ölçeği (KİDÖ), Kısa ağrı envanteri 

(KAE), Hastane anksiyete ve depresyon skalası (Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS)] cerrahi endikasyon koyulmuş hastalara preop ve postop olarak 

uygulandı. Tüm formlar (6 form) ameliyat tarihinden en az 1 hafta öncesinde 

(preop) polikliniğe diz ve kalça sorunları (ağrı ve hareket kısıtlılığı) ile başvuran, 

gonartroz ve koksartroz tanısı alarak primer TDA ve TKA planlanan hastalarla 

yüzyüze görüşülerek ve muayeneleri yapılarak dolduruldu ve değerlendirildi.Aynı 

formlar ameliyatdan 6 hafta sonrasında (postop) aynı hastalara rutin kontrolüne 

geldiğinde yüzyüze görüşülerek tekrar uygulandı, veriler ayrı ayrı kaydedilerek 

değerlendirildi. Tüm olgular için bu formların sonuçları preop ve postop olarak 

karşılaştırıldı. Ayrıca AKSS ve HHS postop sonuç skorları ile KİDÖ, KAE, HADS 
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ve SF-36 postop sonuç skorları karşılaştırılarak kolerasyonu incelendi ve diz, kalça 

fonksiyon skorları ile psikiyatrik fonksiyonlar arasında o bir paralellik olup 

olmadığı araştırıldı. 

Ameliyatlar kombine epidural ve spinal anestezi veya genel anestezi altında 

ve TDA’lar pnömatik turnike kontrolu ile yapıldı. Tüm ameliyatlar, aynı klinikde          

3  cerrah tarafından hastaların diz veya kalça eklemine unilateral olarak uygulandı. 

Gonartroz hastalarına orta hatt uzunlamasına  insizyon sonrası median parapatellar 

girişim uygulanırken, koksartroz hastalarına doğrudan lateral girişim 

uygulandı.TKA olgularında asetabuler tarafa çimentosuz komponet, femoral tarafa 

çimentolu komponent uygulanırken, TDA olgularında hem femoral hem de tibial 

tarafa çimentolu komponentler uygulandı.Asetabuler komponentin 

stabilizasyonunu artırmak için vidalar kullanıldı. Hiçbir TDA olgusunda patella 

değiştirilmedi. 

 Enfeksiyon profilaksisi için uygulamadan bir saat önce intravenöz 1 gr 

Cefazolin ile proflaksiye başlandı ve postop 3 Gün 2x1 şeklinde iv antibiyotik 

verilmeye devam edildi,postop 4. Gün taburculuktan itibaren 2 haftaya kadar oral 

antibiotik ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİ) reçete edildi. 

Tromboprofilaksi için uygulamadan 12 saat önce düşük molekül ağırlıklı heparine 

başlandı ve postop TDA larda 4 hafta TKA larda ise 6 hafta devam edildi. Postop 

Analjezi için tramadol infüzyonu veya İM/İV NSAİ uygulandı. Bütün hastalara 

mide koruyucu olarak proton pompa inhibitörü verildi. Postop 24 saat sonra ,tüm 

hastaların aspiratif drenleri çekilip günlük pansumanları yapıldı ve ardından 
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hastalara uygun boyda varis çorabı giydirildi. Postoperatif 2. günden itibaren 

izometrik quadriceps kas egzersizleri verildi, daha sonra aktif izometrik ve izotonik 

egzedrsizlere devam ettirildi ve hastalararın doktor eşliğinde ilk yürüyüşleri 

yaptırıldı. Hastalar ekstremitesini düz bacak kaldırma ile kontrol edebildiği zaman 

ağrılarının izin veriği ölçüde,tam yük verdirilerek, walker yürüteç veya koltuk 

değneği ile yürümelerine izin verildi. Hastalar kendi dengelerini kontrol edebildiği  

ve 90° aktif fleksiyonu gerçekleştiği zaman yürüteç ve koltuk değnekleri 

bıraktırıldı.Taburcu edilmeden hemen önce fizik tedavi egzersizleri bölüm 

fizyoterapisti tarafından uygulamalı gösterildi. Taburculuğu takiben 14. Günde 

kontrole çağırılıp hastaların  yara yeri ,aks gücü ve EHA  muayenesi yapıldı ve yara 

yeri iyileşip sütürleri alınmaya uygun olan hastaların sütürleri alındı. Muayenesinde 

EHA’ları yeterli olmayan hastalar tekrar bölüm fizyoterapistine yönlendirildi. 

Hatalar postop 6.-7. Haftalarda tekrar kontrole çağrılarak EHA, kas gücü ve yara 

yeri muayeneleri yapıldı.  

 Çalışmaya dahil edilme kriterleri;  

1. Primer ve sekonder (gelişimsel kalça displazisi, romatoit artrit, posttravmatik ve 

avasküler nekroz) gonartroz (gradee 3,4) veya koksartroz (grade 3) tanısı koyulan 

ve klinik-radyolojik olarak protez tedavisine uygun olan  ve protez tedavisini kabul 

eden hastalar 

2.  Ameliyat tarihine en az 1 hafta süre kalan ve ameliyattan sonra 6. haftasındaki  

hastalar 

3.  ≥ 40 ve ≤ 80 yaş  aralığında olan hastalar 
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4.  Çalışmaya dahil edilmeden önce psikiyatrik hastalık tanısı almamış hastalar 

5. Daha önce diz ve kalça ameliyatı geçirmemiş hastalar 

 Çalışmadan dışlanma kriterleri;  

1.  Tümöre sekonder gonartroz veya koksartroz gelişmiş hastalar 

2. Daha önce gonartroz veya koksartroz nedenli ameliyat olmuş (revizyon  

ameliyatı gerekecek olan) hastalar 

3. Enfeksiyona sekonder gonatroz veya koksartroz gelişen hastalar 

4. <40 yıl  yaş , >80 yıl yaşı olan hastalar 

5. Çalışma sırasında herhangi bir psikiyatrik hastalığı olan ve psikolojik terapiye 

ihtiyaç duyan hastalar 

6. Ameliyat tarihine 2 haftadan daha fazla süre kalan ve ameliyat üzerinden ≥ 7 

hafta  geçmiş hastalar 

Veriler, Mart 2022 ve Ocak 2023 tarihleri arasında bu kriterler gözetilerek 

gonartroz ve koksartroz tanısı koyulan, primer TKA ve TDA uygulanan  85 olgu 

değerlendirilerek toplandı.Araştırmaya katılan kişilere uygulanan sosyodemografik 

veri formunda kişinin cinsiyeti ve yaşı sorgulanmıştır. Hastaların telefon numaraları 

kaydedilmiştir 
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Veri Toplama Araçları: 

Amerikan Diz Cemiyeti skorlama sistemi (EK 1); Tüm hastaların  preop ve 

postop diz klinik ve fonksiyonel skorları,çalışmalarda sık kullanılan ve yaygın 

kabul gören AKSS ile değerlendirildi. AKSS, 1989'da hastaların fonksiyonel 

yeteneklerini TDA'dan önce ve sonra değerlendirmek için geliştirilmiştir (163 ). 

Global olarak TDA’ları izlemek ve raporlamak için yararlı olmuştur (164 ). 

Geçerlilik ve güvenililik çalışması yapılmış ve sonuç olarak çalışmalarda 

AKSS’nin TDA’larda geçerli ve güvenilir bir araç olduğunu destelemektedir (165 ). 

AKSS verileri hastalarla yüzyüze görüşülerek ve muayeneler yapılarak elde edilir. 

Bu skorlama sistemi diz klinik skoru ve diz fonksiyonel skoru olmak üzere iki 

bölümden oluşmaktadır. Diz klinik skoru  ile subjektif olarak ağrının derecesi , 

EHA, birden çok planda instabilite derecesi değerlendirilerek pozitif puanlar 

hesaplandı.Fleksiyon kontraktürü, hiperekstansiyon derecesi ve malaligmentin 

(uyum = dizilim bozukluğu) oluşturduğu negatif puanların çıkarılmasıyla nihayi diz 

klinik skoru elde edildi.Buna göre elde edilen diz klinik skoru toplam puanının 

değerlendirmesi aşağıdaki puanlama sistemine göre yapıldı.Skorlama sonucu; 

 < 60 puan kötü, 

 60-69 puan orta, 

 70-79 puan iyi, 

 80-100 puan mükemmel sonuç olarak değerlendirildi. 

Fonksiyonel skor ise yürüme ve merdiven çıkmadaki başarının getirdiği pozitif 

puanlardan, hastanın yürürken kullandığı desteğe (baston, yürüteç veya koltuk 
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değneği ) göre verilen negatif puanların çıkarılmasıyla elde edilen puandır. Yine 

toplam puanların sonucuna göre değerlendirme, diz skorundaki gibi yapılmıştır. 

 Harris Kalça Skalası (EK 2); Kalça artroplastisi sonrası sonuç 

değerlendirimi için ortopedistlerce geliştirilen ve sık kullanılan bir ölçektir 

(166).TKA’larda klinik sonucu değerlendirmede geçerli ve güvenilir olduğu 

gösterilmiştir (167). HHS verileri hastalarla yüzyüze görüşülerek ve muayeneler 

yapılarak elde edildi. Çalışmada hastaların preop ve postop kalça klinik ve 

fonksiyonel skorları HHS ile değerlendirildi. HHS sistemi ile 4 parametre;ağrının 

derecesi, fonksiyon skoru (yürüyüş biçimi, destek kulanımı, yürüme mesafesi, 

merdiven inip çıkabilme, çorap ayakkabı giyebilme, oturma, toplu taşıma araçlarına 

binebilme), EHA (muayene) skoru ve deformite skoru değerlendirildi .Maksimum 

skor 100’dür ve puanın yüksek olması iyi sonucu gösterir. Çalışma HHS toplam 

puanı üzerinden yürütüldü.Toplam puanların sonucuna göre; 

 < 70 puan kötü, 

 70-80 puan orta, 

 80-90 puan iyi, 

 90-100 puan mükemmel sonuç olarak değerlendirildi. 

Kısa işlevsellik değerlendirme ölçeği (EK 6); 24 maddeli ,görüşmeci 

tarafından uygulanan ve değerlendirilen 4’lü Likert tipi değerlendirme sağlayan                   

(1=hiç zorlanma yok, 3=aşırı derecede zorlanma )  bir ölçektir. Kişinin bazı 

alanlarda (6 boyutta) işlevsellik ile ilgili ne düzeyde zorluk yaşadığını 

değerlendirmektedir.Bu alanlar: özerlik, mesleki işlevsellik, bilişsel 
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işlevsellik,kişiler arası ilişkiler ,mali konular ve boş zaman etkinlikleridir. 

Aşağıdaki yanıt ölçeğinde hastanın işaretlediği şeçeneğe göre sorulara puan verilir. 

• hiç zorlanmıyor 0 puan, 

• çok az zorlanıyor 1 puan, 

• orta dercede zorlanıyor 2 puan, 

• aşırı derecede zorlanıyor 3 puan  

şeklinde yorumlanarak toplam puan hesaplanır. Ölçekten alınabilecek puan 0 ile 72 

arasında değişmektedir.Toplam puanın yüksekliği yukarıda belirtilen alanlarda 

kişinin işlevselik kaybının şiddetli olduğunu gösterir. Ölçeğin İspanyolca. 

Portekizce ve İngilizce için güvenilirlik ve geçerlik çalışmaları yapılmıştır ve 

yaygın biçimde kullanılmaktadır.Ölçek Rosa ve ark. tarafından 2007 yılında 

geliştirilmiş, bir psikiyatrik hastalık olan bipolar bozuklukta geçerlilik ve 

güvenilirliği analiz edilmiş ve yaygın bir şekilde kullanılmaya 

başlanmıştır.(168).Ölçeğin türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2012’de 

Aydemir ve ark. tarafından yapılmıştır ve bipolar bozuklukta güvenilirlik ve 

geçerliliği ortaya koyulmuştur. (169). 

Kısa ağrı envanteri (EK 5); Ağrı şiddeti ve fiziksel aktiviteyi 

değerlenlendiren ve bu alanda yaygın olarak kullanılan 32 sorudan oluşan bir anket 

formudur.Hastanın ağrısının olduğu lokalizasyonu ,ağrının tipini, şiddetinin 

boyutunu ve bu ağrıdan, uyku, günlük yaşam aktiviteleri (ev içi ve ev dışı işler), 

sosyal ilişkiler, yürüme yeteneği, ruhsal sağlık, yaşamdan zevk alma gibi aktivite 

durumlarının etkileme boyutunu ölçer. Dört soru ile ağrı şiddeti değerlendirlirken , 
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yedi soru ise ağrının genel yaşam aktivitelerine etkisi değerlendirilmiştir. Ağrı 

şiddeti sayısal ağrı skalası 0-10 arasında (0=ağrı yok, 10=dayanılmaz ağrı) 

değerlendirilir. Ağrı şiddetine ait ölçümler, son 1 hafta içerisindeki en şiddetli, en 

hafif, ortalama ve yüzyüze görüşme anındaki ağrıyı göstermektedir. Yine aynı 

şekilde ağrının  aktiviteler üzerindeki etki şiddeti de sayısal skala (0=etkilenmedi, 

10= tamamen engellendi) ile ölçülmektedir. Çalışmada KAE nin, son 1 hafta içinde 

oluşan ağrının aktivitelere etkisini değerlendire bölümü kullanıldı.Bu 

aktiviteler;yürüme yeteneği,ruh durumu,genel aktivite, insan ilişkileri, uyku 

durumu,hayattan zevk alma durumu ve ev/ev dışı işlerini zorlanmadan yapabilme 

(normal çalışma) yeteneğidir.Biz çalışmamızda KAE’nin 5 alanını; yürüme 

yeteneği,insan ilişkileri,uyku durumu,hayattan zevk alma durumu ve ev/ev dışı 

işlerini zorlanmadan yapabilme(normal çalışma) aktivitelerini kullandık.  KAE’nin 

Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği Dicle ve arkadaşları tarafından  (2009) cerrahi 

hastalarında yapılmış, Cronbach alfa katsayısı ağrı şiddeti için 0,79 ve ağrının etkisi 

için 0,80 olarak bulunmuştur(170). Heidi Kapstad ve ark. tarafından TKA geçiren 

OA'li hastalar arasında KAE iç tutarlılık güvenilirliği, geçerliliği ve yanıt 

verebilirliğini değerlendirilmiş. KAE nin, TKA uygulanan OA hastalarında kabul 

edilebilir güvenilirlik ve geçerliliğe sahip bir ölçek olduğu belirtilmiştir (171). 

SF-36 formu (EK 4); Hastalara yönlendirilen 36 maddeden oluşan kendini 

değerlendirme şeklinde bir anket formudur.Bu formda hastalara sorular 

yönlendirilerek hastaların sağlık durumu ve yaşam kalitesi hakkında bilgi edinilir. 
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Ölçek geriye dönük son 1 aylık dönemi değerlendirir ve 8 alt boyut ile farklı sağlık 

boyutlarını değerlendrime imkanı sunar. Bu alt parametreler;  

1) Fiziksel fonksiyon,  

2) Sosyal fonksiyon, 

3) Ağrı ,  

4) Fiziksel rol güçlüğü 

5) Emosyonel rol güçlüğü 

6) Enerji/yorgunluk,  

7) Genel sağlık algısı, 

8) Ruhsal sağlık (Mental sağlık) olarak sıralanabilir.  

Ölçeğin OA’de geçerliliği ve güvenilirliği gösterilmiştir (172). Türk toplumu için 

uyarlaması yapılmış ve osteoartrit ve kronik bel ağrılı hastalarda geçerli ve 

güvenilir bulunmuştur (173). SF-36 ölçeğinin puanlaması iki adımda yapılır. İlk 

olarak anket sorularına verilen yanıtlara bir puan verilir. Ölçek yalnızca tek bir 

toplam puan vermek yerine, her bir alt boyut için ayrı ayrı toplam puan vermektedir. 

Her alt boyut, sağlığı 0-100 puan arasında değerlendirmektedir ve en yüksek puan 

100’dür. Her soru maddesinde, işaret kutucuklarının yanında yazılmış rakamlar 

bulunmaktadır. Hastanın işaretlediği şıkka ait rakam aşağıdaki yönergeye göre puan 

karşılığı ile değiştirilerek puanlama yapılmaktadır. Buna göre : 

a) 1, 2, 20, 22, 34, 36 numaralı maddeler için hastanın işaretlediği kutucuğun 

yanındaki rakamların puan değeri; 1 =100 puan, 2= 75 puan,     3= 50 puan, 

4 =25 puan, 5= 0 puan 
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b) 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 numaralı maddeler için rakamların 

dönüştürme puanları  1 =0 puan, 2 =50 puan 3 =100 puan  

c) 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 numaralı maddeler için 1 =0 puan, 2 =100 puan 

d) 21, 23, 26, 27, 30 numaralı maddeler için 1 =100 puan , 2 =80 puan,  

3 =60 puan, 4 =40 puan, 5 =20 puan, 6 =0 puan,   

e) 24, 25, 28, 29, 31 numaralı maddeler için 1 =0 puan, 2 =20 puan, 3 =40 

puan, 4 =60 puan, 5 =80 puan, 6 =100 puan 

f) 32, 33, 35 numaralı maddeler için 1=0 puan, 2 =25 puan, 3 =50 puan, 4 

=75 puan, 5 =100 puan şeklinde yorumlanır.  

Her soruya bir puan verildikten sonra ikinci basamakta 8 sağlık boyutunu temsil 

eden alt ölçekleri değerlendirmek üzere aynı grup altındaki soruların ortalaması 

alınmaktadır. Bu alt ölçeklere dahil edilen anket soruları ve bu alt boyutlara ait 

puan değerlerini gösteren formül Tablo 3’de gösterilmiştir. 

Tablo 3.  8 farklı sağlık boyutunu temsil eden SF-36 alt ölçekleri ve bu alt 
ölçeklere  dahil edilen soru numaraları 

 
ALT ÖLÇEKLER: 

 
DAHİL OLAN SORU NUMARALARI 

VE ALT ÖLÇEK PUAN HESAPLAMA 
Fiziksel Fonksiyon (3+4+5+6+7+8+9+10+11+12) / 10 

Fiziksel Rol Güçlüğü (kısıtlamaları)

  

(13+14+15+16) / 4 
Emosyonel Rol Güçlüğü (17+18+19) / 3 

Enerji/ Canlılık/ Vitalite (23+27+29+31) / 4 

Ruhsal sağlık (Mental sağlık) (24+25+26+28+30) / 5 

Sosyal İşlevsellik (20+32) / 2 

Ağrı (21+ 22) / 2 
Genel Sağlık (1+33+34+35+36) / 5 
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Hastane anksiyete ve depresyon skalası (EK 3);  Bu form hastalarda geriye 

dönük son birkaç gün içinde anksiyete ve depresyon bozukluğunun belirtilerini 

araştırır ve şiddetini değerlendirir. Ölçek; yedisi depresyon, yedisi anksiyete 

belirtilerini araştıran toplamda 14 maddeden oluşur ve minumum 0 ile maksimum 

21 arasında puan alan 4'lü likert tipi bir öz bildirim ölçeğidir. Ölçeğin amacı 

bireylerde anksiyete ve depresyonu tarayarak risk grubunu belirlemektir. Anket 

değerlendirilirken bireylerin aldığı puanlar toplanır ve çıkan sonuca göre anksiyete 

ve depresyonun şiddeti ayrı ayrı 21 puan üzerinden yorumlanır.Bu skorlama 

sonucuna göre; 

 0-7 puan normal, 

 8-10 puan sınırda 

 11 ve üstü anormal (anksiyetik veya depresif )  

sonuç olarak değerlendirilir. Toplam puanın yüksekliği kişinin yaşadığı anksiyete 

ve depresyonun yüksekliğini gösterir. HADS Türkçe formunun Hastane Anksiyete 

ve Depresyon Ölçeği adıyla, yetişkin yaş grubunda  geçerlik ve güvenirlik 

değerlendirmesi ilk olarak Aydemir ve ark. tarafından yapılmıştır.Sonuç olarak 

yapılan bu çalışmada anksiyete ve depresyon belirtilerini tarama açısından geçerli 

ve güvenilir bir ölçek olduğu belirlenmiştir (174). 
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İstatistiksel analizler 

Çalışmada elde edilen bulguları değerlendirirken istatiksel analizler için 

SPSS vs 26.0 (SPSS İnc Chicago, İL, USA) programı kullanılmıştır. Verilerin 

normal dağılımları incelenerek nonparametrik testlerden yararlanılacağı 

belirlendi. Ameliyat öncesi ve sonrası verileri karşılaştırdığımız için verilerimiz 

bağımlı değişkenlerden oluşmaktadır. Parametrik varsayımları yerine getiren 

değişkenlerde Bağımlı t  testi ve ANOVA kullanıldı. Parametrik test varsayımları 

(normal dağılım) yerine getirilemediği için, ölçümle belirtilen sürekli bir değişken 

yönünden aynı bireylerin, değişik iki zaman ya da durumdaki ölçümleri arasında 

fark olup olmadığını test etmek için kullanılan Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek 

testini kullandık. İstatistiksel çoklu değişken karşılaştırmalarında yine 

nonparametrik korelasyon için Bivariate  Koralasyon - Spearman's rho testini 

uyguladık. p<0.05 olduğunda H0 anlamlı kabul edildi. Her aşamada kullanılan 

testler tablo üzerine ve ya içeriğine yazıldı. 
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4. BULGULAR 

Tablo 4. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

Sosyodemografik 

Özellikler 

    (n:85)             Sayı 

TDA (n:54)   

TDA (n:31)                 

                   (%) Yüzde 

Cinsiyet (TDA)              

Erkek                  14                    26 

Kadın                  40                    74 

Cinsiyet (TKA)              

Erkek                 7                     22.6 

Kadın                   24                     77.4 

Yaş Aralığı (TDA)              

36-50 yaş                   3                    5.5 

51-65 yaş                   13                     24.1 

66-80 yaş                   38                   70.4 

Yaş Aralığı (TDA)              

36-50 yaş                   6                   19.3 

51-65 yaş                    15                   48.4 

66-80 yaş                   10                   32.3 

 
 

 
 

Tablo 5. TKA Hastalarının Yaş Aralıklarına Göre Dağılımları 
 Sıklık  Yüzde Kısmi Yüzde Kümülatif Yüzde 

 36-50 6 19,4 19,4 19,4 

51-65 15 48,4 48,4 67,7 

66-80 10 32,3 32,3 100,0 

Total 31 100,0 100,0  
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Tablo 7. TDA Hastalarının Yaş Aralıklarına Göre Dağılımları 
 Sıklık Yüzde Kısmi Yüzde Kümülatif Yüzde 

 36-50 3 5,6 5,6 5,6 

51-65 13 24,1 24,1 24,6 

66-80 38 70,4 70,4 100,0 

Total 54 100,0 100,0  

Tablo 6. TKA Hastalarının Tanımlayıcı Yaş İstatistikleri 
 N  Min  Max Ort. 

Yaş 31 40,00 78,00 60,3871 

 

 
 

Tablo 8. TDA Hastalarının Tanımlayıcı Yaş İstatistikler 
 N Min Max Ort. 

Yaş  54 49,00 80,00 60,3148 
 

TDA olgularında en genç hastamız 49, en yaşlı hastamız 80 ve ortalama yaş ise 

67,31 (49-80) iken, TKA olgularında en genç hastamız 40, en yaşlı hastamız 78 ve 

ortalama yaş ise 60,39 (40-78)dı. Araştırma grubumuzdaki 54 TDA hastasının        

40 (%74)’ı kadın ve 14 (%26)’ü erkek iken , 31 TKA hastasının 24 (%77,4)’ı kadın 

ve  7 (%22,6)’ü erkektir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 
 

 

TDA hastalarına ait değişkenlerin normal dağılıma uygunluğunu incelediğimizde;  

Tablo 9.  Değişkenlerin Tanımlayıcı İstatistikleri 
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Tablo 9.  Değişkenlerin Tanımlayıcı İstatistikleri 
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Normal Dağılımlar (Gauss Eğrisi – Çan Eğrisi): Z = 0,00 noktasında dağılımın iki 

tarafı eşit ve simetriktir. Aritmetik ortalama, mod ve medyan eşittir.  

A.O<MED<MOD –SOLA ÇARPIK/NEGATİF DAĞILIM 

MOD<MED<A.O – SAĞA ÇARPIK/POZİTİF DAĞILIM 

A.O⁓MED⁓MOD –NORMAL DAĞILIM  

Tablodan anlaşılacağı üzere Pre.fiziksel  fonksiyon ,Pre Yürüme Yeteneği, Pre 

normal çalışma, Post normal çalışma, Pre insanlarla ilişki, Post insanlarla ilişki, 

Post Uyku, Pre hayattan  zevk alma  verileri Normal dağılıma yakındır. Elde 

ettiğimiz sonuçları kesinleştirmek adına 5 aşamalı normal dağılıma uygunluk 

incelemelerini  gerçekleştirelim. 

1. Histogram incelemesi 

2. Varyasyon katsayısı incelemesi 

3. Basıklık ve çarpıklık incelemesi 

4. P-P ve Q-Q plot grafiklerindenormal dağılım göstermesi 

5. Normallik testi incelemesi 

Bu beş aşamanın  min. üçünde normal dağılım gösterdiği saptanmalıdır. Eğer söz 

konusu saptama gerçekleşirse Parametrik testler yapılır. Aksi halde Nonparametrik 

testler kullanılmalıdır. 
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1.Histogram İncelemesi 
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Şekil 45.  TDA olgularına ait sürekli değişkenlerin normal dağılım grafikleri 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



93 
 

 

2.Varyans katsayısı incelemesi : 

 
Tablo 10.  Değişkenlerin Tanımlayıcı İstatistikleri-Varyans Katsayısı 
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Tablo 10.  Değişkenlerin Tanımlayıcı İstatistikleri-Varyans Katsayısı 
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Varyasyon katsayısı=Standart Sapma/Ortalama 

Varyasyon katsayısı <%30 olduğunda normal dağılım söz konusudur. 
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Pre nor.çalışma, Pre ilişki, Pre zevk, Post Fiziksel Fonksiyon, Post Enerji vitalite, 

Pre Ruhsal sağlık ve Post Ağrı normal dağılıma uygunluk göstermektedir. 

3.Basıklık ve Çarpıklık İncelemesi 

 
Tablo 11.  Değişkenlerin Tanımlayıcı İstatistikleri-Basıklık Çarpıklık incelemesi 
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Tablo 11.  Değişkenlerin Tanımlayıcı İstatistikleri-Basıklık Çarpıklık 
incelemesi 
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Normal Dağılım için: 

SKEWNESS: STATISTIC< 2*S.E ve KURTOSIS: STATISTIC<2*S.E olmalıdır. 

Post  normal çalışma, Pre insanlarla ilişki, Post  insanlarla ilişki, Pre uyku, Post 

Uyku, Pre zevk, Post zevk,  Post Genel Sağlık, Post Fiziksel Fonksiyon, Pre 

Emosyonel Rol Güçlüğü, Pre Enerji vitalite, Post Enerji vitalite, Pre Ruhsal Sağlık, 

Pre Sosyal İşlevsellik, Post Ağrı ve Pre Genel Sağlık değişkenleri normal dağılıma 

uygundur. 

4.P-P ve Q-Q Plot Grafiklerinin İncelenmesi: 
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Şekil 46. Tda olgularına ait sürekli değişkenlerin Q-Q Plot Tda olgularına ait grafikleri 

Q-Q Plot grafiklerinde post ağrı değişkeni dışındaki verilerimizin rastgele bir 

dağılım gösterdiğini söyleyemeyiz. Çoğunda w ve s patternleri görülmektedir. 

5.Normallik Testi İncelemesi 

 
Tablo 12.  TDA Normallik Testi 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic Sig. Statistic Sig. 

Pre Fiziksel Fonksiyon ,182 ,000 ,864 ,000 

Post Fiziksel Fonksiyon ,115 ,074 ,961 ,076 

Pre Fiziksel Rol Güçlüğü ,412 ,000 ,642 ,000 

Post Fiziksel Rol Güçlüğü ,257 ,000 ,833 ,000 

Pre Emosyonel Rol Güçlüğü ,234 ,000 ,862 ,000 

Post Emosyonel Rol Güçlüğü ,491 ,000 ,227 ,000 

Pre Enerji vitalite ,149 ,004 ,945 ,015 

Post Enerji vitalite ,114 ,079 ,973 ,270 

Pre Ruhsal Sağlık ,121 ,049 ,964 ,102 

Post Ruhsal Sağlık ,190 ,000 ,927 ,003 
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Pre Sosyal İşlevsellik ,228 ,000 ,893 ,000 

Post Sosyal İşlevsellik ,281 ,000 ,813 ,000 

Pre Ağrı ,303 ,000 ,790 ,000 

Post Ağrı ,210 ,000 ,819 ,000 

Pre Genel Sağlık ,117 ,061 ,968 ,165 

Post Genel Sağlık ,109 ,164 ,977 ,384 

KİDÖ Pre ,060 ,200* ,984 ,699 

KİDÖ Past ,093 ,200* ,974 ,296 

Pre yürüme ,225 ,000 ,865 ,000 

Post yürüme ,173 ,000 ,930 ,004 

Pre normal çalışma ,255 ,000 ,868 ,000 

Post normal çalışma ,161 ,001 ,918 ,001 

Pre insanlarla ilişki ,218 ,000 ,924 ,002 

Post insanlarla ilişki ,196 ,000 ,921 ,002 

Pre uyku ,191 ,000 ,912 ,001 

Post Uyku ,173 ,000 ,916 ,001 

Pre zevk ,182 ,000 ,945 ,015 

Post zevk ,217 ,000 ,913 ,001 

H0: veriler normal dağılım göstermektedir. 

Örnek sayımız 30’dan fazla olduğundan Kolmogorov-Smirnov testine göre: 

p=sig>0,05 olduğundan H0 kabul edilir, normal dağılıma uymaktadır.  

p=sig<0,05 olduğundan H0 reddedilir, normal dağılıma uymamaktadır. 

Sonuç olarak Post Fiziksel Fonksiyon, Post Enerji vitalite, Pre Genel Sağlık, Post 

Genel Sağlık, KİDÖ Pre, KİDÖ Past verileri normal dağılıma uygunluk gösterirken 

diğer verilerimiz normal dağılım göstermemektedir. 5 koşul incelendiğinde Pre 

genel sağlık ve post  genel sağlık verileri de normal dağılıma uygunluk 

göstermemektedir. Bu durumda normal dağılıma uyan verilerimize parametrik 

testler, uymayan verilerimize ise  nonparametrik testler uygulayacağız. Yaş dışında 

normal dağılan verimiz olmadığı için Non-Parametrik testlerden yararlanacağız.  
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TKA hastalarına ait değişkenlerin normal dağılıma uygunluğunu incelediğimizde;  

1.Histogram İncelemesi 
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Şekil 47.  TKA olgularına ait sürekli değişkenlerin normal dağılım grafikleri 
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2.Varyans katsayısı incelemesi :  

 
Tablo 13. TKA Değişkenlerin Tanımlayıcı İstatistikleri-Varyans Katsayısı 

 N Min Max Ort. Std. 

Deviation 

Varyans 

Katsayısı 

Pre Fiziksel 
Fonksiyon 

31 5,00 70,00 31,4516 17,28166 0,54946839 

Post Fiziksel 
Fonksiyon 

31 45,00 85,00 67,5806 11,31893 0,167487859 

Pre Fiziksel 
Rol Güçlüğü 

31 ,00 75,00 17,7742 21,60819 1,215705348 

Post Fiziksel 
Rol Güçlüğü 

31 25,00 100,00 71,7742 19,08526 0,26590696 

Pre 
Emosyonel 

Rol Güçlüğü 

31 ,00 100,00 41,8935 24,29731 0,57997804 

Post 
Emosyonel 

Rol Güçlüğü 

31 66,60 100,00 94,6129 12,48753 0,13198549 

Pre Enerji 
vitalite 

31 5,00 55,00 23,0645 10,13882 0,43958551 

Post Enerji 
vitalite 

31 30,00 75,00 46,6129 11,20916 0,240473345 

Pre Ruhsal 
Sağlık 

31 36,00 76,00 52,5161 12,12125 0,230810171 

Post Ruhsal 
Sağlık 

31 56,00 88,00 75,8710 8,48427 0,11182494 

Pre Sosyal 
İşlevsellik 

31 12,50 62,50 32,6516 13,56635 0,415488062 

Post Sosyal 
İşlevsellik 

31 50,00 75,00 66,1290 10,79812 0,163288724 

Pre Ağrı 31 10,00 57,50 31,6839 13,47583 0,425321062 

Post Ağrı 31 45,00 77,50 65,8065 12,33874 0,187500323 

Pre Genel 
Sağlık 

31 15,00 45,00 32,5806 7,94470 
0,243847566 

Post Genel 
Sağlık 

31 35,00 95,00 65,9677 12,34365 
0,187116574 

KİDÖ Pre 31 12,00 47,00 34,1935 7,56932 0,221367219 
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KİDÖ Post 31 3,00 32,00 17,7419 7,23864 0,407996889 

HARRİS Pre 31 25,80 75,69 46,5619 13,45642 0,289000664 

HARRİS Post 31 72,70 95,85 87,9458 7,51922 0,085498341 

Pre Yürüme 
Yeteneği 

31 3,00 9,00 7,2258 1,89226 0,262 

Post Yürüme 
Yeteneği 

31 ,00 5,00 2,9032 1,42255 0,491 

Pre Normal 
Calisma 

31 3,00 9,00 6,7742 1,43084 0,211 

Post Normal 
Calisma 

31 1,00 5,00 2,6452 1,22606 0,463 

Pre İnsanlarla 
İliski 

31 3,00 8,00 5,3871 1,25638 0,233 

Post 
İnsanlarla 

İliski 

31 ,00 5,00 1,9032 1,07563 0,566 

Pre Uyku 31 2,00 8,00 5,4194 1,82161 0,336 

Post Uyku 31 ,00 4,00 1,2903 1,18866 0,922 

Pre Yasam 
Zevki 

31 2,00 7,00 5,1290 1,40812 0,275 

Post Yasam 
Zevki 

31 ,00 4,00 1,9355 1,06256 0,548 

Pre 
Depresyon 

Skoru 

31 3,00 11,00 7,7097 2,58449 0,613 

Post 
Depresyon 

Skoru 

31 ,00 6,00 2,3871 1,85611 0,776 

Pre Anksiyete 
Skoru 

31 ,00 11,00 6,4839 2,80322 0,432 

Post 
Anksiyete 

Skoru 

31 ,00 6,00 1,8387 1,55127 0,843 
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Varyasyon katsayısı = Standart Sapma/Ortalama 

Varyasyon katsayısı <%30 olduğunda normal dağılım söz konusudur. 

Pre Fiziksel Fonksiyon =17,282/31,45=0,55  NORMAL DAĞILIMA 

UYMAMAKTADIR. 

Post Fiziksel Fonksiyon =11,32/67,58=0,168  NORMAL DAĞILIMA 

UYMAKTADIR. 

Pre Fiziksel Rol Güçlüğü =21,61/17,77=1,21  NORMAL DAĞILIMA 

UYMAMAKTADIR. 

Post Fiziksel Rol Güçlüğü =19,085/71,77=0,27 NORMAL DAĞILIMA 

UYMAKTADIR. 

Şeklinde hesaplaması son sütunda yapılmıştır. 

HARRİS Pre, HARRİS Post, Pre Genel Sağlık, Post Genel Sağlık, KİDÖ Pre, Post 

Ağrı, Post Sosyal İşlevsellik, Post Enerji vitalite, Pre Ruhsal Sağlık, Post Ruhsal 

Sağlık, Post Emosyonel Rol Güçlüğü, Post Fiziksel Rol Güçlüğü, Post Fiziksel 

Fonksiyon, Pre Normal Çalışma, Pre İnsanlarla İlişki, Pre Uyku ve Pre Yaşam 

Zevki verileri normal dağılıma uyarken diğer verilerimiz uymamaktadır. 
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3.Basıklık ve çarpıklık incelemesi 

 
Tablo 14.  TDA Değişkenlerin Tanımlayıcı İstatistikleri-Basıklık Çarpıklık İncelemesi 

           Skewness         Kurtosis 
Statistik Std. Hata 2*std. 

Hata 
Statistik Std. Hata 2*std. 

Hata 
Pre Fiziksel Fonksiyon ,732 ,421 ,842 -,097 ,821 1,642 
Post Fiziksel Fonksiyon -,216 ,421 ,842 -,517 ,821 1,642 
Pre Fiziksel Rol 
Güçlüğü 

,948 ,421 ,842 -,011 ,821 1,642 

Post Fiziksel Rol 
Güçlüğü 

-,254 ,421 ,842 -,135 ,821 1,642 

Pre Emosyonel Rol 
Güçlüğü 

1,212 ,421 ,842 1,579 ,821 1,642 

Post Emosyonel Rol 
Güçlüğü 

-1,937 ,421 ,842 1,868 ,821 1,642 

Pre Enerji vitalite 1,081 ,421 ,842 1,762 ,821 1,642 
Post Enerji vitalite ,516 ,421 ,842 ,185 ,821 1,642 
Pre Ruhsal Sağlık ,529 ,421 ,842 -,724 ,821 1,642 
Post Ruhsal Sağlık -,806 ,421 ,842 ,269 ,821 1,642 
Pre Sosyal İşlevsellik ,862 ,421 ,842 -,291 ,821 1,642 
Post Sosyal İşlevsellik -,622 ,421 ,842 -1,385 ,821 1,642 
Pre Ağrı ,587 ,421 ,842 -,634 ,821 1,642 
Post Ağrı -,687 ,421 ,842 -1,017 ,821 1,642 
Pre Genel Sağlık -,085 ,421 ,842 -,690 ,821 1,642 
Post Genel Sağlık -,124 ,421 ,842 ,428 ,821 1,642 
KİDÖ Pre -1,010 ,421 ,842 1,405 ,821 1,642 
KİDÖ Post ,146 ,421 ,842 -,184 ,821 1,642 
HARRİS Pre ,416 ,421 ,842 -,776 ,821 1,642 
HARRİS Post -1,251 ,421 ,842 -,070 ,821 1,642 
Pre Yürüme Yeteneği -1,357 ,421 ,842 1,011 ,821 1,642 
Post Yürüme Yeteneği -,487 ,421 ,842 -,159 ,821 1,642 
Pre Normal Calisma -,742 ,421 ,842 ,299 ,821 1,642 
Post Normal Calisma ,162 ,421 ,842 -,904 ,821 1,642 
Pre İnsanlarla İliski ,273 ,421 ,842 -,037 ,821 1,642 
Post İnsanlarla İliski ,719 ,421 ,842 1,261 ,821 1,642 
Pre Uyku -,215 ,421 ,842 -1,194 ,821 1,642 
Post Uyku ,665 ,421 ,842 -,164 ,821 1,642 
Pre Yasam Zevki -,320 ,421 ,842 -,767 ,821 1,642 
Post Yasam Zevki -,043 ,421 ,842 -,361 ,821 1,642 
Pre Depresyon Skoru -,313 ,421 ,842 -,973 ,821 1,642 
Post Depresyon Skoru ,659 ,421 ,842 -,445 ,821 1,642 
Pre Anksiyete Skoru -,205 ,421 ,842 -,342 ,821 1,642 
Post Anksiyete Skoru 1,031 ,421 ,842 ,553 ,821 1,642 
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Normal Dağılım için: 

SKEWNESS: STATISTIC< 2*S.E ve KURTOSIS: STATISTIC<2*S.E olmalıdır. 

 
Pre Fiziksel Fonksiyon : 

SKEWNESS: ,732 < 2*0,421 VE KURTOSIS : -,097<2*0,821 NORMAL 

DAĞILIMA UYMAKTADIR. 

Post Fiziksel Fonksiyon : 

SKEWNESS: -,216 < 2*0,421 VE KURTOSIS : 0,517 < 2*0,821 NORMAL 

DAĞILIMA UYMAKTADIR. 

Pre Fiziksel Rol Güçlüğü : 

SKEWNESS: 0,948 >2*0,421 VE KURTOSIS : 0,11<2*0,821 NORMAL 

DAĞILIMA UYMAMAKTADIR. 

Pre Yürüme Yeteneği; 

SKEWNESS: 1,357 >2*0,421 NORMAL DAĞILIMA UYUYOR ANCAK  

KURTOSIS: 1,011<2*0,821 NORMAL DAĞILIMAUYMADIĞI İÇİN; 

NORMAL DAĞILIMA UYMAMAKTADIR. Diğer verilerimiz de Normal 

dağılıma uymamaktadır. 

Skewness ve Kurtosis değerlerine baktığımızda Pre Fiziksel Rol Güçlüğü, Pre 

Emosyonel Rol Güçlüğü, Post Emosyonel Rol Güçlüğü, Pre Enerji vitalite, Pre 

Sosyal İşlevsellik, KİDÖ Pre,  Pre Yürüme Yeteneği, Post Anksiyete Skoru ve 

HARRİS Post verilerimizin normal dağılma uymadığını görüyoruz. Diğer 

verilerimiz  normal dağılıma uymaktadır. 
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4. P-P ve Q-Q Plot Grafiklerinin İncelenmesi: 
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Şekil 48. TKA olgularına ait. sürekli değişkenlerin Q-Q Plot Tda olgularına ait 

 
Q-Q Plot grafiklerinde verilerimizin rastgele bir dağılım gösterdiğini söyleyemeyiz. 

Verilerimizse tam bir rastgelelik göstermemektedir. Çoğu verimiz artan ,azalan, 

ters w  ve parabol patterni göstermektedir. 

 
5. Normallik Testi İncelemesi 
 
Veri sayımız 50’den az olduğu için Shappiro-Wilk testini kullanacağız. 

 
Tablo 15. TDA Normallik Testi 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistik Df Sig. Statistik df                                     

Sig. 

Pre Fiziksel Fonksiyon ,211 31 ,001 ,923 31 ,028 

Post Fiziksel Fonksiyon ,120 31 ,200* ,955 31 ,214 

Pre Fiziksel Rol Güçlüğü ,311 31 ,000 ,776 31 ,000 

Post Fiziksel Rol Güçlüğü ,277 31 ,000 ,849 31 ,000 

Pre Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

,412 31 ,000 ,704 31 ,000 

Post Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

,506 31 ,000 ,445 31 ,000 

Pre Enerji vitalite ,199 31 ,003 ,872 31 ,002 
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Post Enerji vitalite ,135 31 ,160 ,944 31 ,106 

Pre Ruhsal Sağlık ,146 31 ,091 ,922 31 ,027 

Post Ruhsal Sağlık ,203 31 ,002 ,914 31 ,016 

Pre Sosyal İşlevsellik ,359 31 ,000 ,794 31 ,000 

Post Sosyal İşlevsellik ,343 31 ,000 ,718 31 ,000 

Pre Ağrı ,268 31 ,000 ,869 31 ,001 

Post Ağrı ,264 31 ,000 ,799 31 ,000 

Pre Genel Sağlık ,153 31 ,064 ,939 31 ,075 

Post Genel Sağlık ,144 31 ,100 ,971 31 ,560 

KİDÖ Pre ,188 31 ,007 ,933 31 ,052 

KİDÖ Post ,099 31 ,200* ,978 31 ,751 

HARRİS Pre ,107 31 ,200* ,956 31 ,229 

HARRİS Post ,328 31 ,000 ,731 31 ,000 

Pre Yürüme Yeteneği ,239 31 ,000 ,786 31 ,000 

Post Yürüme Yeteneği ,172 31 ,020 ,918 31 ,020 

Pre Normal Calisma ,208 31 ,001 ,920 31 ,023 

Post Normal Calisma ,162 31 ,037 ,907 31 ,011 

Pre İnsanlarla İliski ,234 31 ,000 ,925 31 ,032 

Post İnsanlarla İliski ,238 31 ,000 ,899 31 ,007 

Pre Uyku ,162 31 ,037 ,919 31 ,022 

Post Uyku ,184 31 ,009 ,868 31 ,001 

Pre Yasam Zevki ,184 31 ,009 ,921 31 ,026 

Post Yasam Zevki ,202 31 ,002 ,919 31 ,023 

Pre Depresyon Skoru ,135 31 ,160 ,918 31 ,021 

Post Depresyon Skoru ,228 31 ,000 ,893 31 ,005 

Pre Anksiyete Skoru ,186 31 ,008 ,939 31 ,075 

Post Anksiyete Skoru ,233 31 ,000 ,869 31 ,001 

a. Lilliefors Significance Correction 

H0: veriler normal dağılım göstermektedir. 

 
Pre Genel Sağlık, Post Genel Sağlık, KİDÖ Pre, KİDÖ Post, HARRİS Pre, Post 

Enerji vitalite, Post Fiziksel Fonksiyon verileri( p=sig>0,05 olduğundan H0 kabul 

edilir) normal dağılıma uymaktadır.  
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KİDÖ Pre ve KİDÖ Post verileri de normal dağılıma uygunluk göstermemektedir. 

Bu durumda normal dağılıma uymayan verilerimize nonparametrik testler ve 

normal dağılıma uyan verilerimize ise parametrik testler uygulayarak en doğru 

sonuçlara ulaşabileceğiz. 

Burada yaptığımız normal dağılıma uygunluk testleri sonucu genel sağlık değişkeni 

için parametrik testler kullanacağız diğer tüm analizlerimizde nonparametrik 

analizler kullanmamız gerekmektedir. Verilerimiz 5 koşulun en az 3’ünü 

sağlamadığından normal dağılıma uymamaktadırlar. Nonparametrik testlerden 

yaralanacağız.İlk olarak ameliyat öncesi ve sonrası genel sağlık durumundaki 

değişimin anlamlılık testini yapalım. 

 Nonparametrik testlerden Wilcoxon Signed Sıralar Testinden yararlanacağız. 

Tablo 16.1. Tanımlayıcı İstatistik Genel Sağlık 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Genel Sağlık 54 34,2593 12,26313 10,00 65,00 

Post Genel Sağlık 54 62,6852 12,00287 30,00 90,00 

 

Tablo 16.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi  

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Genel Sağlık 

Pre Genel Sağlık 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 54b 27,50 1485,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. Post Genel Sağlık < Pre Genel Sağlık 

b. Post Genel Sağlık > Pre Genel Sağlık 

c. Post Genel Sağlık = Pre Genel Sağlık 
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Tablo 16.3. Test İstatistiği 
Post Genel Sağlık - Pre Genel Sağlık 

Z -6,426b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test   b. Based on Negatif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası genel sağlık 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. TABLO 1 incelendiğinde, ameliyat 

sonrası genel sağlık durumu ortalamasının(62,69±12,00), ameliyat öncesindeki 

genel sağlık durumu ortalamasından(34,26±12,26)  daha yüksek olduğu görülür. 

Yani ameliyat sonrası genel sağlık durumu ortalamasında  %100 ‘e yakın artış 

olduğu tespit edilmiştir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası fiziksel rol güçlüğü anlamlılık incelemesini İki bağımlı 

değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 17.1. Tanımlayıcı İstatistik Fiziksel Fonksiyon 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Fiziksel Fonksiyon 54 21,1111 13,09136 5,00 70,00 

Post Fiziksel Fonksiyon 54 60,2778 13,88690 35,00 90,00 

 

Tablo 17.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Fiziksel Fonksiyon 

Pre Fiziksel Fonksiyon 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 54b 27,50 1485,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. Post Fiziksel Fonksiyon < Pre Fiziksel Fonksiyon 

b. Post Fiziksel Fonksiyon > Pre Fiziksel Fonksiyon 

c. Post Fiziksel Fonksiyon = Pre Fiziksel Fonksiyon 



119 
 

 

 
Tablo 17.3. Test İstatistiği 

Post Fiziksel Fonksiyon - Pre Fiziksel Fonksiyon 

Z -6,404b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test   b. Based on Negatif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası fiziksel 

fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların tamamında 

ameliyat sonrasında fiziksel aktivitelerinde artış yaşanmıştır. Ameliyat öncesi 

Fiziksel fonksiyon değerlerinin ortalaması 21,11±13,09 iken sonrasında 

60,28±13,87‘ye yükselmiştir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası fiziksel rol güçlüğü anlamlılık incelemesini İki bağımlı 

değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

 
Tablo 18.1. Tanımlayıcı İstatistik Fiziksel Rol Güçlüğü 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Fiziksel Rol Güçlüğü 54 14,8148 24,53267 ,00 75,00 

Post Fiziksel Rol Güçlüğü 54 69,9074 22,45521 25,00 100,00 

 
Tablo 18.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Fiziksel Rol Güçlüğü 

 Pre Fiziksel Rol Güçlüğü 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 53b 27,00 1431,00 

Eşitlik 1c   

Total 54   

a. Post Fiziksel Rol Güçlüğü < Pre Fiziksel Rol Güçlüğü 

b. Post Fiziksel Rol Güçlüğü > Pre Fiziksel Rol Güçlüğü 

c. Post Fiziksel Rol Güçlüğü = Pre Fiziksel Rol Güçlüğü 
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Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası fiziksel rol 

güçlüğünde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların tamamında 

ameliyat sonrasında fiziksel aktivitelerinde artış yaşanmıştır. Ameliyat öncesi 

Fiziksel fonksiyon değerlerinin ortalaması 14,82±24,54 iken sonrasında 

69,91±22,46‘ya yükselmiştir. İşte veya diğer günlük etkinliklerinde hastaların 

performans ve verimlilikleri olumlu bir şekilde artış göstermiştir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası emosyonel rol güçlüğü anlamlılık incelemesini İki 

bağımlı değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 19.1. Tanımlayıcı İstatistik Emosyonel Rol Güçlüğü 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Emosyonel Rol Güçlüğü 54 44,4222 34,86424 ,00 100,00 

Post Emosyonel Rol Güçlüğü 54 103,0648 126,44499 33,00 1000,00 

 
Tablo 19.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Emosyonel Rol Güçlüğü  

Pre Emosyonel Rol Güçlüğü 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 43b 22,00 946,00 

Eşitlik 11c   

Total 54   

a. Post Emosyonel Rol Güçlüğü < Pre Emosyonel Rol Güçlüğü 

b. Post Emosyonel Rol Güçlüğü > Pre Emosyonel Rol Güçlüğü 

c. Post Emosyonel Rol Güçlüğü = Pre Emosyonel Rol Güçlüğü 

Tablo 18.3. Test İstatistiği 
Post Fiziksel Rol Güçlüğü - Pre Fiziksel Rol Güçlüğü 

Z -6,412b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test       b. Based on Negatif Sıralar. 
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Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası emosyonel 

rol güçlüğünde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların tamamında 

ameliyat sonrasında emosyonel rollerinde uyumluluk artışı yaşanmıştır. Ameliyat 

öncesi emosyonel rol güçlüğünde değerlerinin ortalaması 44,43±34,86 iken 

sonrasında 103,07±126,45‘e yükselmiştir. Hastaların emosyonel sıkıntıları 

düzeldiği için bu sıkıntılardan etkilenen aktivitelerdeki kısıtlılıklar ortadan 

kalkmıştır. 

Ameliyat öncesi ve sonrası enerji/vitalite anlamlılık incelemesini İki bağımlı 

değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

 
Tablo 20.1. Tanımlayıcı İstatistik Enerji Vitalite 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Enerji vitalite 54 26,1852 11,52532 ,00 45,00 

Post Enerji vitalite 54 48,2963 13,89126 20,00 80,00 

 
Tablo 20.2.  Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Enerji vitalite 

Pre Enerji vitalite 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 54b 27,50 1485,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. Post Enerji vitalite < Pre Enerji vitalite 

b. Post Enerji vitalite > Pre Enerji vitalite 

c. Post Enerji vitalite = Pre Enerji vitalite 

Tablo 19.3. Test İstatistiği 
Post Emosyonel Rol Güçlüğü - Pre Emosyonel Rol Güçlüğü 

Z -5,750b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test  b. Based on Negatif Sıralar. 
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Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası enerji/vitalite 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların tamamında ameliyat 

sonrasında enerji/vitalite  artışı yaşanmıştır. Ameliyat öncesi enerji/vitalite 

değerlerinin ortalaması 26,19±11,53 iken sonrasında 48,30±13,89‘a yükselmiştir. 

Hastalar, ameliyat sonrası kendilerini daha enerjik hissettikleri söylenebilir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası ruhsal sağlık anlamlılık incelemesini İki bağımlı 

değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 21.1. Tanımlayıcı İstatistik Ruhsal Sağlık 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Ruhsal Sağlık 54 59,8333 12,09982 24,00 84,00 

Post Ruhsal Sağlık 54 76,0370 10,04511 48,00 92,00 
 

Tablo 21.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Ruhsal Sağlık 

Pre Ruhsal Sağlık 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 54b 27,50 1485,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. Post Ruhsal Sağlık < Pre Ruhsal Sağlık 

b. Post Ruhsal Sağlık > Pre Ruhsal Sağlık 

c. Post Ruhsal Sağlık = Pre Ruhsal Sağlık 

Tablo 20.3. Test İstatistiği 
Post Enerji vitalite - Pre Enerji vitalite 

Z -6,415b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test   b. Based on Negatif Sıralar. 
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Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası hastaların 

ruhsal sağlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır.Tüm hastaların 

ameliyat sonrasında ruhsal sağlığında olumlu yönde bir değişim yaşanmıştır. 

Ameliyat öncesi ruhsal sağlık değerlerinin ortalaması 52,52±12,10 iken sonrasında 

75,87±10,05 ‘e yükselmiştir. Hastaların ruhsal açıdan pozitif yönde etkilendiğini, 

kendilerini daha mutlu ve rahat hissettiklerini söyleyebiliriz. 

Ameliyat öncesi ve sonrası sosyal işlevsellik anlamlılık incelemesini İki bağımlı 

değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 22.1. Tanımlayıcı İstatistik Sosyal İşlevsellik 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Sosyal İşlevsellik 54 36,8056 15,05036 ,00 75,00 

Post Sosyal İşlevsellik 54 65,2778 11,56061 50,00 87,50 

 

Tablo 22.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Sosyal İşlevsellik  

Pre Sosyal İşlevsellik 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 54b 27,50 1485,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. Post Sosyal İşlevsellik < Pre Sosyal İşlevsellik 

b. Post Sosyal İşlevsellik > Pre Sosyal İşlevsellik 

c. Post Sosyal İşlevsellik = Pre Sosyal İşlevsellik 

Tablo 21.3. Test İstatistiği 
 Post Ruhsal Sağlık - Pre Ruhsal Sağlık 
Z -6,414b 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 
a. Wilcoxon Signed Sıralar Test    b. Based on Negatif Sıralar. 
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Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası sosyal 

işlevsellik arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların 

tamamında ameliyat sonrasında sosyal işlevselliklerinde olumlu yönde bir değişim 

yaşanmıştır. Ameliyat öncesi sosyal işlevsellik değerlerinin ortalaması 36,81±15,05 

iken sonrasında 65,28±11,56‘ya yükselmiştir. Hastaların sosyal işlevselliklerinde 

ameliyat sonrasında yaklaşık iki katı kadar artış gözlendiği saptanmıştır. 

Ameliyat öncesi ve sonrası ağrı değerlendirmelerinde anlamlılık incelemesini İki 

bağımlı değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 23.1. Tanımlayıcı İstatistik Ağrı 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Ağrı 54 34,4796 14,03789 22,20 77,50 

Post Ağrı 54 62,9167 13,17292 45,00 77,50 
 

Tablo 23.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Ağrı  

 Pre Ağrı 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 52b 26,50 1378,00 

Eşitlik 2c   

Total 54   

a. Post Ağrı < Pre Ağrı 

b. Post Ağrı > Pre Ağrı 

c. Post Ağrı = Pre Ağrı 

Tablo 22.3. Test İstatistiği 

Post Sosyal İşlevsellik - Pre Sosyal İşlevsellik 

Z -6,486b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test    b. Based on Negatif Sıralar. 
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Tablo 23.3.Test İstatistiği 
 Post Ağrı - Pre Ağrı 

Z -6,320b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test  b. Based on Negatif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası ağrı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Ameliyat öncesi ağrı puanının 

ortalaması 34,48±14,04 iken sonrasında 62,92±1318‘e yükselmiştir. Hastaların 

çoğu ameliyat öncesinde  yürürken ve merdiven çıkarken ağrı hissederken ameliyat 

sonrası çok az hastada hafif dercede ve nadiren ağrı olmuştur. 

Ameliyat öncesi ve sonrası KİDÖ (Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği) 

değerlendirmelerinde anlamlılık incelemesini İki bağımlı değişkenin 

nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 24.1. Tanımlayıcı İstatistik KİDÖ 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 
KİDÖ Pre 54 36,2778 9,89648 12,00 54,00 

KİDÖ Past 54 20,3519 7,88157 2,00 36,00 

 

Tablo 24.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

KİDÖ Past  

KİDÖ Pre 

Negatif Sıralar 54a 27,50 1485,00 
Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 
Eşitlik 0c   
Total 54   

a. KİDÖ Post < KİDÖ Pre 
b. KİDÖ Post > KİDÖ Pre 

c. KİDÖ Post = KİDÖ Pre 
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Tablo 24.3. Test İstatistiği 

KİDÖ Past - KİDÖ Pre 

Z -6,399b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test    b. Based on Pozitif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası KİDÖ 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların 

tamamında ameliyat sonrasında kısa işlevselliklerinde olumlu yönde bir değişim 

yaşanmıştır. Ameliyat öncesi kısa işlevsellik değerlerinin ortalaması 36,28± 9,90 

iken sonrasında 17,74±7,88‘e düşmüştür. Hastaların işlevselliklerinde zorlanmada 

azalış gözlendiği saptanmıştır. 

Ameliyat öncesi ve sonrası Amerikan Diz Cemiyeti Skoru (AKSS) diz skorlarının 

değerlendirmelerinin anlamlılık incelemesini İki bağımlı değişkenin nonparametrik 

testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

 
Tablo 25.1. Tanımlayıcı İstatistik AKSS 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

AKSS DS Pre 54 39,5000 13,57405 8,00 65,00 

AKSS DS Post 54 78,2963 8,04382 62,00 90,00 
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Tablo 25.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

AKSS DS Post  

 AKSS DS Pre 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 54b 27,50 1485,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. AKSS DS Post < AKSS DS Pre 

b. AKSS DS Post > AKSS DS Pre 

c. AKSS DS Post = AKSS DS Pre 

 

Tablo 25.3. Test İstatistiği 

AKSS DS Post - AKSS DS Pre 

Z -6,395b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test   b. Based on Negatif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası TDA 

uygulanan hastaların AKSS diz skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık vardır. Ameliyat öncesi AKSS diz skoru değerinin ortalaması 39,50± 13,57 

iken sonrasında 78,30±8,04‘e yükselmiştir.  
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Tablo 26.1. Tanımlayıcı istatistik  

AKSS DS Pre   

AKSS DS Pre GR Ort. N Std.Sapma 

KÖTÜ 37,3061 49 12,24609 

ORTA 61,0000 5 2,23607 

Total 39,5000 54 13,57405 

 

Tablo 26.2. Tanımlayıcı istatistik 

AKSS DS Post   

AKSS DS Post 

GR 

Ort. N Std.Sapma 

ORTA 66,0769 13 2,62874 

İYİ 79,6154 26 3,37137 

MÜKEMMEL 86,6000 15 1,72378 

Total 78,2963 54 8,04382 

 

 
 

 
Şekil 49.  AKSS DS preop ve postop düzeyleri 
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Tablo 27.1. Tanımlayıcı İstatistiği 
Akss Diz Skorunun Cinsiyete 
Dağılımı Preop 

AKSS DS Pre Cinsiyet 

erkek Kadın 

KÖTÜ 12 37 

ORTA 2 3 

 İYİ 0 0 

MÜKEMMEL 0 0 
 

Tablo 27.2. Tanımlayıcı İstatistiği 
AKSS Diz Skorunun Cinsiyete 
Dağılımı Postop 

AKSS DS Post  Cinsiyet 

erkek Kadın 

KÖTÜ 0 0 

ORTA 2 11 

İYİ 6 20 

MÜKEMMEL 6 9 
 

Şekil 50.  AKSS DS preop ve postop dağılımları 

Şekil 51.  AKSS DS preop ve postop  düzeylerinin dağılımları 
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Hastaların AKSS diz skorunun kategorik değişimine baktığımızda; 54 hastanın 

ameliyat öncesinde 49(%91)’unda kötü, 5(%9)’inde orta iken ameliyat sonrası       

13 (%24)’ünde orta, 26(%48)’sında iyi ve 15(%28)’inde mükemmel sonuç elde 

edilmiştir. Ayrıca 54 hastanın 40(%74)’ı kadın 14(%26)’ü erkek olmak üzere 

ameliyat öncesinde durumu kötü olan 12(%22) erkek ve 37(%68,5) kadının 

durumunun olumlu yönde değiştiği gözlenmektedir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası Amerikan Diz Cemiyeti Skoru(AKSS) fonksiyon 

skorlarının değerlendirmelerinin anlamlılık incelemesini İki bağımlı değişkenin 

nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 28.1. Tanımlayıcı İstatistik AKSS FS 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

AKSS FS Pre 54 45,9259 17,29527 10,00 80,00 

AKSS FS Post 54 77,7778 10,26382 60,00 100,00 

 

Tablo 28.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

AKSS FS Post  

 AKSS FS Pre 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 54b 27,50 1485,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. AKSS FS Post < AKSS FS Pre 

b. AKSS FS Post > AKSS FS Pre 

c. AKSS FS Post = AKSS FS Pre 
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Tablo 28.3. Test İstatistiği 

 AKSS FS Post - AKSS FS Pre 

Z -6,412b 

Asymp. Sig. (2-tailed)  ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test   b. Based on Negatif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası TDA 

uygulanan hastaların AKSS fonksiyon skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık vardır. Ameliyat öncesi AKSS fonksiyon skorlarının ortalaması    

45,93± 17,30 iken sonrasında 77,78±10,26‘ya yükselmiştir 

 
Tablo 29.1. Tanımlayıcı İstatistiği 
AKSS  Fonksiyon Skoru Preop 

 

AKSS FS Pre    

AKSS 

FS Pre 

GR 

Ort. N    Std.Sapma  

KÖTÜ 37,93 41 10,49  

ORTA 63,75 4 2,50  

İYİ 74,44 9 5,27  

Total 45,93 54 17,30  
 

Tablo 29.2. Tanımlayıcı İstatistiği AKSS 
  Fonksiyon  Skoru Postop 

AKSS FS Post   

AKSS FS Post 

GR 

Ort. N Std.Sapma 

ORTA 62,22 9 2,64 

İYİ 76,00 30 4,81 

MÜKEMMEL 90,67 15 2,59 

Total 77,78 54 10,27 
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Şekil 52.  AKSS FS preop düzeylerinin  
 
dağılımları 

 

Şekil 53.  AKSS FS postop düzeylerinin 

dağılımları 

  

Şekil 54  AKSS FS preop düzeylerinin 
dağılımları 

Şekil 55  AKSS FS postop düzeylerinin 
dağılımları 
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Şekil 56.  AKSS FS preop düzeylerinin  
dağılımları 

Şekil 57.  AKSS FS postop düzeylerinin  
       Dağılımları 

 

 

Tablo 30.1. Tanımlayıcı İstatistiği 
AKSS  Fonksiyon Skorunun 
Cinsiyete Dağılımı Preop 

Pre AKSS 

Fonksiyon Skoru 

Cinsiyet 

Erkek Kadın 

Count Count 

KÖTÜ 9 32 

ORTA 1 3 

İYİ 4 5 

MÜKEMMEL 0 0 

 

 

Tablo 30.2. Tanımlayıcı İstatistiği 
AKSS  Fonksiyon Skorunun 
Cinsiyete Dağılımı Postop 

Pre AKSS 

Fonksiyon 

Skoru 

Cinsiyet 

erkek Kadın 

Count Count 

KÖTÜ 0 0 

ORTA 2 7 

İYİ 5 25 

MÜKEMMEL 7 8 

Hastaların AKSS fonksiyon skorunun kategorik değişimine baktığımızda;                

54 hastanın ameliyat öncesinde 41(%75,9)’inde kötü, 4(%7,5)’ünde orta, 

9(%16,6)’unda  iyi iken ameliyat sonrası  9 (%16,6)’ünde  orta, 30(%55,6)’sında 

iyi ve 15(%27,8)’inde mükemmel sonuç elde edilmiştir. Cinsiyete bağlı dağılıma 

baktığımızda :54 hastanın 40(%74)’ı kadın 14(%26)’ü erkek olmak üzere ,ameliyat 

öncesinde durumu kötü olan 9(%16,7) erkek ve 32(%59) kadının durumunun 

olumlu yönde değiştiği gözlenmektedir. 
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Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının yürüme yeteneğne etkisindeki değişimin, 

anlamlılık incelemesini iki bağımlı değişkenin nonparametrik testlerinden 

Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 31.1. Tanımlayıcı İstatistik Yürüme Yeteneği 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre yürüme 54 7,4630 1,38336 3,00 9,00 

Post yürüme 54 3,3333 1,11592 1,00 6,00 

 

Tablo 31.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post yürüme  

Pre yürüme 

Negatif Sıralar 54a 27,50 1485,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. Post yürüme < Pre yürüme 

b. Post yürüme > Pre yürüme 

c. Post yürüme = Pre yürüme 

 

Tablo 31.3. Test İstatistiği 

 Post yürüme - Pre yürüme 

Z -6,508b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır.  

Ameliyat öncesi ve sonrasında yürüme yeteneğinin ağrı ile kısıtlanması:7,46±1,38 
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ortalamadan 3,33±1,11‘e düşmüştür. Hastalar  yürürken daha az ağrı hissettikleri 

için yürüme kabiliyetinde artış gözlenmiştir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının  normal çalışmaya etkisindeki değişimin  

anlamlılığını Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 32.1. Tanımlayıcı İstatistik Normal Çalışma 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre normal çalışma 54 6,6852 1,16269 3,00 8,00 

Post normal çalışma 54 2,9815 1,12419 1,00 5,00 

 

Tablo 32.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post  normal çalışma  

Pre  normal çalışma 

Negatif Sıralar 54a 27,50 1485,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. Post  normal çalışma < Pre  normal çalışma 

b. Post  normal çalışma > Pre  normal çalışma 

c. Post  normal çalışma = Pre  normal çalışma 

 

Tablo 32.3. Test İstatistiği 

 Post  normal çalışma - Pre  normal çalışma 

Z -6,493b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

Ameliyat öncesi normal çalışmaya ağrının etkisi 6,69±1,16 ortalamadan 2,98±1,12 
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ortalamaya düşmüştür. Hastaların ameliyat sonrası daha az ağrısı olduğu için evde 

veya iş ortamında çalışırken daha rahat oldukları saptanmıştır. 

Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının insanlarla ilişkiye etkisindeki değişimin 

anlamlılığını Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 33.1. Tanımlayıcı İstatistik İnsanlarla İlişki 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre insanlarla ilişki 54 5,4259 1,57339 2,00 8,00 

Post insanlarla ilişki 54 2,0926 1,27780 ,00 5,00 

 

Tablo 33.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post insanlarla ilişki  

Pre insanlarla ilişki 

Negatif Sıralar 54a 27,50 1485,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. Post insanlarla ilişki < Pre insanlarla ilişki 

b. Post insanlarla ilişki > Pre insanlarla ilişki 

c. Post insanlarla ilişki = Pre insanlarla ilişki 

 

Tablo 33.3. Test İstatistiği 

 Post insanlarla ilişki - Pre insanlarla ilişki 

Z -6,481b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test  b. Based on Pozitif Sıralar. 

 
Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

Ameliyat öncesi insanlarla ilişki durumuna ağrının etkisi 5,43±1,57 ortalamadan 



137 
 

 

2,09±1,28 ortalamaya düşmüştür. Ameliyat sonrası ağrının etkisi azaldığını için 

hastaların insanlarla ilişkilerinde normalleşme olduğu görülmüştür. 

Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının uykuya etkisindeki değişimin anlamlılığını 

Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 34.1. Tanımlayıcı İstatistik Uyku 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Uyku 54 6,5000 1,76710 3,00 9,00 

Post Uyku 54 1,7778 1,09315 ,00 4,00 

 

Tablo 34.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Uyku 

Pre uyku 

Negatif Sıralar 54a 27,50 1485,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. Post Uyku < Pre uyku 

b. Post Uyku > Pre uyku 

c. Post Uyku = Pre uyku 

 

Tablo 34.3. Test İstatistiği 

 Post Uyku - Pre uyku 

Z -6,448b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır.  Ameliyat öncesi uykuya ağrının etkisi 6,50±1,77 ortalamadan 1,77±1,09 
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ortalamaya düşmüştür. Hastaların ameliyat sonrası ağrının uykuya olan etkisinin 

azalmasıyla birlikte hastaların uykuya dalabilmerinde ve verimli uyku 

uyuyabilmelerinde önemli ölçüde düzelme görülmüştür. 

Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının hayattan zevk almaya etkisindeki değişimin 

anlamlılığını Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 35.1. Tanımlayıcı İstatistik Yaşamdan Zevk Alma 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Yaşamdan Zevk Alma 54 5,8519 1,33752 3,00 9,00 

Post Yaşamdan Zevk Alma 54 2,3519 1,30539 ,00 5,00 

 

Tablo 35.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

     Post -Pre  
Yaşamdan Zevk Alma 

Negatif Sıralar 54a 27,50 1485,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. Post zevk < Pre zevk 

b. Post zevk > Pre zevk 

c. Post zevk = Pre zevk 
 

Tablo 35.3. Test İstatistiği 
 Post zevk - Pre zevk 

Z -6,460b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

Ameliyat öncesi hayattan zevk almaya ağrının etkisi 5,85±1,34 ortalamadan  
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2,35±1,31 ortalamaya düşmüştür. Hastaların ameliyat sonrası ağrının etkisinin 

azalmasıyla  hayatlarından daha çok zevk aldıkları görülmüştür. 

Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının depresyona etkisindeki değişimin anlamlılığını 

Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 36.1. Tanımlayıcı İstatistik Depresyon  

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

pre depresyon 54 7,1852 2,98470 3,00 15,00 

post depresyon 54 2,4259 2,30342 ,00 8,00 

 

Tablo 36.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

post depresyon  

 pre depresyon 

Negatif Sıralar 54a 27,50 1485,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. post depresyon < pre depresyon 

b. post depresyon > pre depresyon 

c. post depresyon = pre depresyon 

 

Tablo 36.3. Test İstatistiği 

 post depresyon - pre depresyon 

Z -6,443b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

Ameliyat öncesi depresyona ağrının etkisi ortalama 7,19±2,99 iken, ameliyat 
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sonrasında ortalama 2,43±2,30 ‘a düşmüştür. Hastaların ameliyat sonrası ağrının 

depresyona etkisinin azalmasıyla depresif ruh hallerinde pozitif yönde düzelme 

görülmüştür. 

Tablo 37.1. Tanımlayıcı istatistikler Pre Depresyon 
 Sıklık  Yüzde Kısmi Yüzde Kümülatif Yüzde 

Normal 35 64,8 64,8 64,8 

Sınırda 10 18,5 18,5 83,3 

Anormal 9 16,7 16,7 100,0 

Total 54 100,0 100,0  
 
 

Tablo 37.2. Tanımlayıcı istatistikler Post Depresyon 
 Sıklık Yüzde   Yüzde Kümülatif  Yüzde 

Normal 50 92,6 92,6 92,6 

Sınırda 4 7,4 7,4 100,0 

Total 54 100,0 100,0  

 

TDA olgularının preop depresyon değerlerine baktığımızda 35(%64,8)’i normal, 

10(%18,5)’u sınırda, 9(%16,7)’u anormal iken, postop değerlerinin 50(%93)’i 

normal, 4(%7)’ü sınırda olduğu ve anormal kategorisinde hiçbir hasta olmadığı 

gözlenmektedir. Hastaların preop dönemdeki depresyon düzeyleri yüksek iken, 

postop dönemde hastaların depresyon düzeylerinde önemli ölçüde düzelme 

gözlenmiştir. Depresyonlu hasta sayısında azalma saptanmıştır. 
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TDA olgularında yaş ve depresyon arasındaki ilişki incelendiğinde; 

Şekil 58.  TDA preop depresyon 
  düzeylerinin dağılımları  

Şekil 59.  TDA postop depresyon 
düzeylerinin dağılımları  

 

 

Tablo 38.2. Post Depresyon skorlarının Yaş Aralıklarına Dağılımı 

Yaş Normal Sınırda Total 

36-50 3 0 3 

51-65 12 1 13 

66-80 35 3 38 

Total 50 4 54 

TDA olgularının preop depresyon değerlerine baktığımızda 36-50 yaşa aralığında 

her kategori de birer kişi, 51-65 yaş aralığında sırasıyla 9 normal, 1 sınırda, 3 

depresif (anormal) hasta var iken, 66-80 yaş aralığında 25 normal, 8 sınırda,                

Tablo 38.1. Pre Depresyon Skorlarının Yaş Aralıklarına Dağılımı 
Yaş Normal Sınırda Anormal Total 

36-50 1 1 1 3 

51-65 9 1 3 13 

66-80 25 8 5 38 

Total 35 10 9 54 
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5 depresif hasta olduğu görülmektedir. Postop deeğerlerine baktığımızda sırasıyla 

36-50 yaş arasında 3 normal, 51-65 yaş aralığında 12 normal, 1 sınırda, 66-80 yaş 

aralığında ise 35 normal 3 sınırda hasta olduğu görülmüştür. Sonuç olarak tüm yaş 

gruplarında önemli düzeyde iyileşme olduğu görülmüş, ileri yaş (51+)   hastalarda 

depresyon değerinin daha yüksek olduğu ve düzelme oranının ileri yaşta daha fazla 

olduğu saptanmıştır. 

 
 

Şekil 60. TDA preop anksiyete  
 düzeylerinin dağılımları 

 

 
Şekil 61. TDA postop anksiyete   
düzeylerinin       dağılımları 

 
Tablo 39.1. Pre Depresyon skorlarının Cinsiyet Dağılımı 
 
PRE DEPRESYON Erkek Kadın 

Count Count 

Normal 11 24 

Sınırda 1 9 

Anormal 2 7 
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Tablo 39.2.  Post Depresyon skorlarının Cinsiyet Dağılımı 
 
POST DEPRESYON Kadın Erkek 

Count Count 

Normal 24 7 

TDA hastalarının preop depresyon düzeyleri cinsiyet faktörü altında incelendiğinde 

erkek hastalarda normal, sınırda, depresif hasta sayı değerleri sırasıyla 11, 1, 2 iken 

kadında 24, 9, 7 şeklindedir. Postop kadın ve erkeklerin hepsinde depresif belirtiler 

gerilemiş ve tüm hastalar tamamen normale dönmüştür. 

Kadın ve erkek arasında depresyon düzeylerini incelendiğinde; 

Tablo 40.1. Wilcoxon Signed Sıralar Testi Cinsiyet-Depresyon 
 Cinsiyet N  S.N.ORT  S.N.TOP 

pre depresyon Erkek 14 23,04 322,50 

Kadın 40 29,06 1162,50 

Total 54   

post depresyon Erkek 14 20,36 285,00 

Kadın 40 30,00 1200,00 

Total 54   
 
Tablo 40.2. Test İstatistikleri 
 pre depresyon post depresyon 

Mann-Whitney U 217,500 180,000 

Wilcoxon W 322,500 285,000 

Z -1,244 -2,010 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,213 ,044 

a. Grouping Variable: Cinsiyet 

 
Preop hastalarda depresyon, Sig=0,213> 0,05 olduğundan  kadın ve erkek  hastalar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yokken, postop depresyona 

bakıldığında  Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir kadın erkek arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. Postop dönemde kadın hastaların sıra 
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değerleri ortalaması  30, erkek hastaların 20,36’dır. Depresyon değerleri cinsiyet 

değişkenine göre istatistiksel açıdan anlamlı bir şekilde farklılaşmaktadır. Fark 

kadın hastalar lehine gerçekleşmiştir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının anksiyeteye etkisindeki değişimin anlamlılığını 

Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 41.1. Tanımlayıcı İstatistik Anksiyete 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

pre anksiyete 54 4,6481 2,98523 2,00 15,00 

post anksiyete 54 1,2037 1,48425 ,00 7,00 

 

Tablo 41.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post anksiyete 

pre anksiyete 

Negatif Sıralar 54a 27,50 1485,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 54   

a. post anksiyete < pre anksiyete 

b. post anksiyete > pre anksiyete 

c. post anksiyete = pre anksiyete 

 

Tablo 41.3. Test İstatistiği 

 post anksiyete - pre anksiyete 

Z -6,463b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

Ameliyat öncesi anksiyeteye ortalaması 4,65±2,99 iken, ameliyat sonrasında 
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ortalama 1,20±1,48‘e düşmüştür. Hastaların ameliyat sonrası ağrının etkisinin 

azalmasıyla anksiyetelerinde pozitif yönde iyileşme görülmüştür.  

 
Tablo 41.4. Tanımlayıcı istatistikler Pre Anksiyete 

 Sıklık Yüzde   Yüzde Kümülatif  Yüzde 

Normal 45 83,3 83,3 83,3 

Sınırda 4 7,4 7,4 90,7 

Anormal 5 9,3 9,3 100,0 

Total 54 100,0 100,0  

 
Tablo 41.5. Tanımlayıcı istatistikler Post Anksiyete 

 Sıklık Yüzde   Yüzde Kümülatif  Yüzde 

Normal 54 100,0 100,0 100,0 

TDA olgularının preop anksiyete değerlerine baktığımızda 45(%83,3)’i normal,      

4(%7,4)’ü sınırda, 5(%9,3)’i anormal iken, postop değerlerinin 54 (%100)’ü normal 

olduğu, sınırda ve anormal derecede anksiyeteye sahip hasta olmadığı 

gözlenmektedir. Hastaların preop dönemdeki anksiyete düzeyleri yüksek iken, 

postop dönemde hastaların anksiyete düzeylerinde önemli ölçüde düzelme 

gözlenmiştir. 

Tablo 41.6.  Pre Anksiyete Skorlarının Cinsiyete Göre Dağılımı 
Cinsiyet Normal Sınırda Anormal 

Kadın 32 4 4 

Erkek 13 0 1 

 
Tablo 41.7.  Pre Anksiyete Skorlarının Cinsiyete Göre Dağılımı 

Cinsiyet Normal Sınırda Anormal 

Kadın 40 0 0 

Erkek 14 0 0 
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TDA hastalarının preop anksiyete düzeyleri cinsiyet faktörü altında incelendiğinde 

erkek olgularda normal, sınırda, anormal derecede anksiyetesi olan hasta sayı 

değerleri sırasıyla 13, 0, 1 iken , kadın hastalarda 32, 4, 4 şeklindedir. Postop kadın 

ve erkek hastaların hepsinde anksiyete gerilemiş ve tamamen normale dönmüştür. 

Kadın ve erkek arasında anksiyete düzeyleri incelendiğinde, 

Tablo 41.8. Wilcoxon Signed Sıralar Testi Cinsiyet-Anksiyete 
 Cinsiyet                  N             

S.N.ORT 

                   

S.N.TOP 

Pre Anksiyete Erkek 14 23,04 322,50 

Kadın 40 29,06 1162,50 

Total 54   

Post Anksiyete Erkek 14 20,36 285,00 

Kadın 40 30,00 1200,00 

Total 54   

 
Tablo 41.9. Test İstatistikleri 
                     Pre Anksiyete                  Post Anksiyete 

Mann-Whitney U 246,000 280,000 

Wilcoxon W 351,000 1100,000 

Z -1,035 ,000 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,301 1,000 

a. Grouping Variable: Cinsiyet 

 

Preop ve postop hastalarda anksiyete, Sig=0,301 ve 1,0> 0,05 olduğundan  kadın 

ve erkek  hastalar arasında anksiyete düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktur. 
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Tablo 42.1. Korelasyon AKSS DS ve FS Skorları 

 AKSS 
DS 
Post 

AKSS 
FS Post 

Post Fiziksel Fonksiyon Correlation Coefficient ,698** ,854** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

Post Fiziksel Rol Güçlüğü Correlation Coefficient ,644** ,801** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

Post Emosyonel Rol Güçlüğü Correlation Coefficient ,558** ,691** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

Post Enerji vitalite Correlation Coefficient ,645** ,633** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

Post Ruhsal Sağlık Correlation Coefficient ,658** ,735** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

Post Sosyal İşlevsellik Correlation Coefficient ,662** ,816** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

Post Ağrı Correlation Coefficient ,625** ,686** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

Post Genel Sağlık Correlation Coefficient ,628** ,733** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

KİDÖ Post Correlation Coefficient -,795** -,761** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

Post yürüme Correlation Coefficient -,588** -,819** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

Post normal çalışma Correlation Coefficient -,697** -,719** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

Post İnsanlarla ilişki Correlation Coefficient -,695** -,760** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

Post Uyku Correlation Coefficient -,651** -,628** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

Post  Hayattan  Zevk Alma Correlation Coefficient -,569** -,672** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

post depresyon Correlation Coefficient -,566** -,649** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 

post anksiyete Correlation Coefficient -,515** -,546** 
 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 
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Tablo 42.2. Korelasyon Katsayısı(mutlak değerce) Anlamı 

0,00 Doğrusal ilişki yok 

0,01-0,29 Zayıf korelasyon 

0,30-0,70 Orta düzey korelasyon 

0,71-0,99 Güçlü korelasyon 

1,00 Mükemmel korelasyon 

 
 
Buradaki anlamlılık değeri sig=p =0<0,05 olduğundan her iki değişken arasında 

anlamlı bir ilişki olduğu söylenir. Tüm değişkenler AKSS DS ve AKSS FS  skoru 

ile anlamlı bir ilişkiye sahiptir. İlikiyi inceleyelim.Ameliyat sonrasında AKSS 

skorlarına baktığımızda; 

Anksiyete Skoru ile AKSS DS ve FS skorları arasında negatif  yönde %51,5’lik , 

%54,6’lık orta düzey bir korelasyon vardır. Diz foksiyonlarındaki iyileşme 

anksiyetenin azalmasını sağlamıştır. 

Depresyon skoru ile AKSS DS ve FS skorları arasında negatif  yönde %56,6’lık, 

%64,9’luk orta düzey bir korelasyon vardır. Diz foksiyonlarındaki iyileşme 

depresyonun azalmasını sağlamıştır. 

Fiziksel fonksiyon ile AKSS DS ve FS skorları arasında pozitif yönde  sırasıyla 

%69,8’lik orta düzey, %85,4’lük çok güçlü bir korelasyon bulunmaktadır. 

Hastalarda Diz fonksiyonlarında iyileşme arttıkça, hastaların  fiziksel 

aktivitelerinde de artış gözlemlenmiştir. 

Fiziksel rol güçlüğü ile pozitif yönde sırasıyla %64,4’lük orta düzey, %80,1’lik 

güçlü bir korelasyon bulunmaktadır. Hastalarda  AKSS DS ve FS skorları artıkça 
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hareket performanslarında artma ve fiziksel fonksiyona bağlı kısıtlılıklarda azalma 

olmaktadır.  

Emosyonel rol güçlüğü ile pozitif yönde sırasıyla %55,8’lik ve %69,1’lik orta 

düzeyde bir korelasyon bulunmaktadır. Hastalarda AKSS DS ve FS skorları artıkça 

ruh halleri olumlu bir şekilde iyileşme göstermektedir.  

Enerji vitalite ile pozitif yönde sırasıyla  %64,5’lik , %63,3’lük orta düzey bir 

korelasyon bulunmaktadır. Hastalarda AKSS DS ve FS skorları artıkça 

enerji/vitalite de artmaktadır.Yani hastalar kendilerini daha enerjik,daha canlı 

hissetmektedirler. 

Ruhsal sağlık ile pozitif yönde sırasıyla  AKSS DS ile %65,8’lik orta düzey bir 

korelasyon varken, AKSS FS ile %73,5’lik güçlü bir korelasyon bulunmaktadır. 

Hastalarda AKSS DS ve FS skorları artıkça ruh halleri iyiye gitmektedir.Hastalar 

kendilerini daha sakin,mutlu ve rahat hissetmektedirler. 

Sosyal işlevsellik ile pozitif yönde sırasıyla  AKSS DS ile %66,2’lik orta düzey bir 

korelasyon varken, AKSS FS ile %81,6’lık güçlü bir korelasyon bulunmaktadır. 

Hastalarda AKSS DS ve FS skorları artıkça, hastaların sosyal hayatlarındaki 

verimlilikleri de artmaktadır.AKSS FS artınca daha da fazla olumlu bir etkinin 

görüldüğü saptanmıştır. 

Ağrı puanı ile pozitif yönde sırasıyla  AKSS DS ile %62,5’lik , AKSS FS ile de  

%68,6’lık  orta düzey bir korelasyon bulunmaktadır. Hastalarda AKSS DS ve FS 

skorları artıkça ağrı hissi azalmakta hatta ortadan kaybolmaktadır. AKSS FS 

skorunun ağrının etkisinin azaldığını  hissetirmekteki etki yüzdesi daha           

fazladır. 
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Genel Sağlık ile pozitif yönde sırasıyla  AKSS DS ile %62,8’lik orta düzey bir 

korelasyon varken, AKSS FS ile %73,3’lük  çok güçlü bir korelasyon 

bulunmaktadır. Hastalarda AKSS DS ve FS skorları artıkça genel sağlık durumları 

iyiye gitmektedir.AKSS FS skorunun genel sağlık durumuna etkisi daha         

fazladır. 

KİDÖ ile negatif  yönde sırasıyla  AKSS DS ile %79,5’lik , AKSS FS ile  %76,1’lik 

çok güçlü bir korelasyon bulunmaktadır Hastalarda AKSS DS ve FS skorları artıkça 

hastaların işlevsellik durumları iyiye gitmektedir (KİDÖ değerinin azalması 

işlevselliğin artışını göstermektedir). 

Yürüme yeteneğine ağrının etkisi ile negatif  yönde sırasıyla  AKSS DS ile 

%58,8’lik orta düzey bir korelasyon varken, AKSS FS ile %81,9’luk çok güçlü bir 

korelasyon bulunmaktadır. Hastalarda AKSS DS ve FS skorları artıkça hastaların 

yürürken hissettikleri ağrı azalmakta, yürüme kabiliyetleri artmaktadır. AKSS FS 

skorunun etki yüzdesi daha fazladır. 

Normal çalısmaya ağrının etkisi ile negatif  yönde sırasıyla  AKSS DS ile %69,7’lik 

orta düzey bir korelasyon varken, AKSS FS ile %71,9’luk çok güçlü bir korelasyon 

bulunmaktadır. Hastalarda AKSS DS ve FS skorları artıkça hastaların normal 

çalışma hayatıdaki ağrının etkisi azalmakta ve evde veya iş ortamında çalışırken 

daha rahat oldukları saptanmıştır. AKSS FS skorunun etki yüzdesi daha         

fazladır. 

İnsanlarla ilişkiye ağrının etkisi ile negatif  yönde sırasıyla   sırasıyla  AKSS DS ile 

%69,5’lik orta düzey bir korelasyon varken, AKSS FS ile %76’lık çok güçlü bir 
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korelasyon bulunmaktadır Hastalarda AKSS DS ve FS skorları artıkça hastaların 

insan ilişkilerinde düzelme gözlemlenmiştir.  

Uyku ağrının etkisi ile negatif  yönde sırasıyla  %65,1’lik , %62,8’lik orta düzey 

bir korelasyon bulunmaktadır. Hastalarda AKSS DS ve FS skorları artıkça 

hastaların uyumalarına engel olan ağrı hissinin etkisi azalmıştır ve uykuları düzenli 

hale gelmiştir. 

Hayattan zevk alma eğilimi ağrının etkisi ile negatif  yönde sırasıyla  %56,9’luk , 

%67,2’lik orta düzey bir korelasyon bulunmaktadır. Hastalarda AKSS DS ve FS 

skorları artıkça hastaların hayattan zevk almalarını engelleyen ağrı azaldığı için 

hayatlarından daha çok haz alma eğiliminde oldukları görülmüştür. 

 
TKA olgularındaki değişimleri incelediğimizde ,ilk olarak ameliyat öncesi ve 

sonrası Genel Sağlık durumundaki değişimin anlamlılık testini yapalım. 

Verilerimiz normal dağılıma uyduğu için Bağımlı T-Testini yapıyoruz. 

 
Tablo 43.1. TKA Bağımlı Örneklem İstatistikleri 
 Ort. N Std.Sapma Std. Hata Ortalaması 

Pair 1 Pre Genel Sağlık 32,5806 31 7,94470 1,42691 

Post Genel Sağlık 65,9677 31 12,34365 2,21698 
 

Tablo 43.2. Bağımlı Örneklem Korelasyonu 
 N Correlation Sig. 

Pair 1 Pre Genel Sağlık     &  

Post Genel Sağlık 

31 ,645 ,000 
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Tablo 43.3. Bağımlı Örneklem Testi 
Paired Differences 

T Df 
Sig. (2-

tailed) 

Pa
ir

 1
 

Pre 

Genel 

Sağlık  

Post 

Genel 

Sağlık 

Ort. 
Std. 

Sapma 

Std. 

Hata 

Ort. 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 
-3

3,
38

71
0 

9,
43

28
4 

1,
69

41
9 

-3
6,

84
70

9 

-2
9,

92
71

0 

-1
9,

70
7 

30
 

,0
00

 

 
 
H0: %95 güvenle, ameliyattan  önceki ve sonraki genel sağlık durumları 

ortalamaları arasında, istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur. (M1=M2) 

H1:%95 güvenle, deneyden önceki ve sonraki genel sağlık ortalamaları arasında, 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. (M1<>M2) 

Karar için bu tabloda dikkate alınması gereken değer, "Sig.(2-tailed)" değeridir. 

0.000<0.05 olduğu için H0 hipotezi reddedilir. Yani " %95 güvenle, amelliyattan 

önceki ve sonraki genel sağlık durumları ortalamaları arasında, istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık vardır. " diyebiliriz. Birinci tablo incelendiğinde, 

ameliyat sonrası genel sağlık durumu ortalamasının(65,98±12,34), ameliyat 

öncesindeki genel sağlık durumu ortalamasından(32,58±7,95)  daha yüksek olduğu 

görülür. Yani ameliyat sonrası genel sağlık durumu ortalamasında  %100 artış 

olduğu tespit edilmiştir. 
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Genel sağlık durumunun, yaş gruplarına göre anlamlı bir farklılık gösterip 

göstermediğini öğrenmek için One –way Anova testi uygulandı. 

Tablo 44.1. Varyansların Homojenliği Testi Genel Sağlık 

 Levene Statistic df1 df2 Sig. 

Pre Genel Sağlık Based on Ort. ,846 2 28 ,440 

Based on Median ,660 2 28 ,525 

Based on Median and with adjusted df ,660 2 26,082 ,525 

Based on trimmed Ort. ,813 2 28 ,454 

Post Genel Sağlık Based on Ort. 2,171 2 28 ,133 

Based on Median 1,884 2 28 ,171 

Based on Median and with adjusted df 1,884 2 23,736 ,174 

Based on trimmed Ort. 2,207 2 28 ,129 

 
Varyansların homojenliği testi için hipotezler; 

H0: %95 güvenle, grup varyansları homojendir. 

H1: %95 güvenle, grup varyansları homojen değildir. 

Burada "Sig." değeri 0,44>0.05 ve 0,45>0,05 olduğu için homojenlik testi için 

olan H0 hipotezi kabul edilir. Yani " %95 güvenle grupların varyansları 

homojendir." denilebilir. 

Tablo 44.2.  ANOVA- Tek Yönlü Varyans Analizi Genel Sağlık 

 Sum of Squares df Ort. Square F Sig. 

Pre Genel Sağlık Between Groups 246,882 2 123,441 2,099 ,141 

Within Groups 1646,667 28 58,810   

Total 1893,548 30    

Post Genel Sağlık Between Groups 297,634 2 148,817 ,975 ,390 

Within Groups 4273,333 28 152,619   

Total 4570,968 30    
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Tek yönlü varyans analizi için hipotezler; 

H0:  %95 güvenle, grupların ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık yoktur. 

H1:%95 güvenle, grupların ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir  

farklılık vardır. 

ANOVA tablosu incelendiğinde, "Sig." değeri 0,141>0.05 ve 0,39>0,05 olduğu 

için tek yönlü varyans analizi için olan H0 hipotezi kabul edilir. Yani " %95 

güvenle, grupların ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık  

yoktur." denilebilir. Sonuç olarak yaş gruplarına göre ameliyat öncesi ve 

sonrasında anlamlı bir farklılık istatistiksel açıdan mevcut değildir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası fiziksel fonsiyonun anlamlılık incelemesini İki bağımlı 

değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 45.1. Tanımlayıcı İstatistik Fiziksel Fonksiyon 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Fiziksel Fonksiyon 31 31,4516 17,28166 5,00 70,00 

Post Fiziksel Fonksiyon 31 67,5806 11,31893 45,00 85,00 

 
Tablo 45.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Fiziksel Fonksiyon   

Pre Fiziksel Fonksiyon 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 31b 16,00 496,00 

Eşitlik 0c   

Total 31   

a. Post Fiziksel Fonksiyon < Pre Fiziksel Fonksiyon 

b. Post Fiziksel Fonksiyon > Pre Fiziksel Fonksiyon 

c. Post Fiziksel Fonksiyon = Pre Fiziksel Fonksiyon 
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Tablo 45.3. Test İstatistikleri 

 Post Fiziksel Fonksiyon - Pre Fiziksel Fonksiyon 

Z -4,869b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Negatif Sıralar. 

 
Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası fiziksel 

fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların tamamında 

ameliyat sonrasında fiziksel aktivitelerinde artış yaşanmıştır. Ameliyat öncesi 

Fiziksel fonksiyon değerlerinin ortalaması 31,45±17,28 iken sonrasında 

67,58±11,32 ‘e yükselmiştir.Hastaların ameliyat sonrası fiziksel etkinlikleri yerine 

getirirken daha az kısıtlılık yaşadıkları ve en zor olan dahil çoğu fiziksel etkinliği 

zorlanmadan yapabildikleri söylenebilir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası fiziksel rol güçlüğü anlamlılık incelemesini İki bağımlı 

değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 46.1. Tanımlayıcı İstatistik Fiziksel Rol Güçlüğü 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Fiziksel Rol Güçlüğü 31 17,7742 21,60819 ,00 75,00 

Post Fiziksel Rol Güçlüğü 31 71,7742 19,08526 25,00 100,00 
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Tablo 46.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Fiziksel Rol Güçlüğü  

 Pre Fiziksel Rol Güçlüğü 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 31b 16,00 496,00 

Eşitlik 0c   

Total 31   

a. Post Fiziksel Rol Güçlüğü < Pre Fiziksel Rol Güçlüğü 

b. Post Fiziksel Rol Güçlüğü > Pre Fiziksel Rol Güçlüğü 

c. Post Fiziksel Rol Güçlüğü = Pre Fiziksel Rol Güçlüğü 

 

Tablo 46.3. Test İstatistikleri 

Post Fiziksel Rol Güçlüğü -  Pre Fiziksel Rol Güçlüğü 

Z -4,927b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test  b. Based on Negatif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası fiziksel rol 

güçlüğünde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların tamamında 

ameliyat sonrasında fiziksel aktivitelerinde artış yaşanmıştır. Ameliyat öncesi 

Fiziksel fonksiyon değerlerinin ortalaması 17,77±21,61 iken ameliyat sonrasında 

71,77±19,08 ‘e yükselmiştir.Fiziksel sağlığın iyileşmesi sonucu işte veya diğer 

günlük etkinliklerinde hastaların performans ve verimliliklerinin olumlu bir şekilde 

arttığı söylenebilir. 
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Ameliyat öncesi ve sonrası emosyonel rol güçlüğü anlamlılık incelemesini İki 

bağımlı değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 47.1.. Tanımlayıcı İstatistik Emosyomel Rol Güçlüğü 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Emosyonel Rol Güçlüğü 31 41,8935 24,29731 ,00 100,00 

Post Emosyonel Rol Güçlüğü 31 94,6129 12,48753 66,60 100,00 

 

Tablo 47.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Emosyonel Rol Güçlüğü  

Pre Emosyonel Rol Güçlüğü 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 28b 14,50 406,00 

Eşitlik 3c   

Total 31   

a. Post Emosyonel Rol Güçlüğü < Pre Emosyonel Rol Güçlüğü 

b. Post Emosyonel Rol Güçlüğü > Pre Emosyonel Rol Güçlüğü 

c. Post Emosyonel Rol Güçlüğü = Pre Emosyonel Rol Güçlüğü 

 

Tablo 47.3. Test İstatistikleri 

Post Emosyonel Rol Güçlüğü - Pre Emosyonel Rol Güçlüğü 

Z -4,753b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Negatif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası emosyonel 

rol güçlüğünde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Ameliyat öncesi 

emosyonel rol güçlüğ değerinin ortalaması 41,89±24,29 iken ameliyat sonrasında 

94,61±12,48‘e yükselmiştir. Bu durum, hastaların tamamının emosyonel 
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sorunlarının önemli ölçüde azaldığını veya tamamen kaybolduğunu ve bunun 

sonucunda da işte veya diğer etkinliklerde oluşan sorunların büyük ölçüde 

azaldığını veya ortadan kalktığını göstermektedir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası enerji/vitalite anlamlılık incelemesini İki bağımlı 

değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 48.1. Tanımlayıcı İstatistik Enerji Vitalite 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Enerji vitalite 31 23,0645 10,13882 5,00 55,00 

Post Enerji vitalite 31 46,6129 11,20916 30,00 75,00 

 

Tablo 48.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N S.N.ORT   S.N.TOP 

Post Enerji vitalite  

 Pre Enerji vitalite 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 31b 16,00 496,00 

Eşitlik 0c   

Total 31   

a. Post Enerji vitalite < Pre Enerji vitalite 

b. Post Enerji vitalite > Pre Enerji vitalite 

c. Post Enerji vitalite = Pre Enerji vitalite 
 

Tablo 48.3. Test İstatistikleri 
Post Enerji vitalite - Pre Enerji vitalite 

Z -4,889b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Negatif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası enerji/vitalite 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Ameliyat öncesi enerji/vitalite 
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değerlerinin ortalaması 23,07±10,13 iken sonrasında 46,61±11,20‘e yükselmiştir. 

Hastaların tamamında ameliyat sonrasında enerji/vitalite  artışı yaşanmış, bu artış 

ameliyat sonrası hastaların kendilerini daha canlı ve enerjik hissettiklerini gösterir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası ruhsal sağlık anlamlılık incelemesini İki bağımlı 

değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 49.1. Tanımlayıcı İstatistik Ruhsal Sağlık 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Ruhsal Sağlık 31 52,5161 12,12125 36,00 76,00 

Post Ruhsal Sağlık 31 75,8710 8,48427 56,00 88,00 

 

Tablo 49.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Ruhsal Sağlık 

 Pre Ruhsal Sağlık 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 31b 16,00 496,00 

Eşitlik 0c   
Total 31   

a. Post Ruhsal Sağlık < Pre Ruhsal Sağlık 

b. Post Ruhsal Sağlık > Pre Ruhsal Sağlık 

c. Post Ruhsal Sağlık = Pre Ruhsal Sağlık 
 

Tablo 49.3. Test İstatistikleri 
Post Ruhsal Sağlık - Pre Ruhsal Sağlık 

Z -4,873b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Negatif Sıralar. 

 
Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası ruhsal 

sağlıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların 

tamamında ameliyat sonrasında ruhsal sağlıklarında olumlu yönde bir değişim 
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yaşanmıştır. Ameliyat öncesi ruhsal sağlık değerlerinin ortalaması 52,52±12,12 

iken sonrasında 75,87±8,48‘e yükselmiştir. Hastaların ruhsal açıdan pozitif yönde 

etkilendiğini görmekteyiz. 

Ameliyat öncesi ve sonrası sosyal işlevsellik anlamlılık incelemesini İki bağımlı 

değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 50.1. Tanımlayıcı İstatistik Sosyal İşlevsellik 

 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Sosyal İşlevsellik 31 32,6516 13,56635 12,50 62,50 

Post Sosyal İşlevsellik 31 66,1290 10,79812 50,00 75,00 

 

Tablo 50.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 

 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Sosyal İşlevsellik  

Pre Sosyal İşlevsellik 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 31b 16,00 496,00 

Eşitlik 0c   

Total 31   

a. Post Sosyal İşlevsellik < Pre Sosyal İşlevsellik 

b. Post Sosyal İşlevsellik > Pre Sosyal İşlevsellik 

c. Post Sosyal İşlevsellik = Pre Sosyal İşlevsellik 

 

Tablo 50.3. Test İstatistikleri 

Post Sosyal İşlevsellik - Pre Sosyal İşlevsellik 

Z -4,915b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test ,  b. Based on Negatif Sıralar. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası sosyal 

işlevsellik arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların 
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tamamında ameliyat sonrasında sosyal işlevselliklerinde olumlu yönde bir değişim 

yaşanmıştır. Ameliyat öncesi sosyal işlevsellik değerlerinin ortalaması 32,65±13,57 

iken sonrasında 66,13±10,79‘e yükselmiştir. Hastaların sosyal işlevselliklerinin 

preopa göre postop iki kat daha fazla artış gösterdiği saptanmıştır.  

Ameliyat öncesi ve sonrası ağrı değerlendirmelerinde anlamlılık incelemesini İki 

bağımlı değişkenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 51.1. Tanımlayıcı İstatistik Ağrı 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Ağrı 31 31,6839 13,47583 10,00 57,50 

Post Ağrı 31 65,8065 12,33874 45,00 77,50 

 

Tablo 51.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Ağrı 

 Pre Ağrı 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 31b 16,00 496,00 

Eşitlik 0c   
Total 31   

a. Post Ağrı < Pre Ağrı 

b. Post Ağrı > Pre Ağrı 

c. Post Ağrı = Pre Ağrı 

 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası ağrı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Ameliyat öncesi ağrı puanının 

Tablo 51.3. Test İstatistikleri 

Post Ağrı - Pre Ağrı 

Z -4,874b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Negatif Sıralar. 
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ortalaması 31,68±13,47iken ameliyat sonrasında 65,81±12,34‘e 

yükselmiştir.Ameliyat sonrası hastaların deneyimledikleri ağrı ameliyat öncesine 

göre iki katdan daha fazla oranda azalmıştır.  Hastalar ameliyat öncesinde yürürken 

ve merdiven çıkarken ağrı hissederken ameliyat sonrası hastalarda bu ağrı hissinin 

nadiren oluştuğu veya hiç hissedilmediği gözlenmiştir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası KİDÖ (Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği) 

değerlendirmelerinde anlamlılık incelemesini İki bağımlı değişkenin 

nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 52.1. Tanımlayıcı İstatistik KİDÖ 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

KİDÖ Pre 31 34,1935 7,56932 12,00 47,00 

KİDÖ Post 31 17,7419 7,23864 3,00 32,00 
 

Tablo 52.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

KİDÖ Post  

KİDÖ Pre 

Negatif Sıralar 31a 16,00 496,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 31   

a. KİDÖ Post < KİDÖ Pre 

b. KİDÖ Post > KİDÖ Pre 

c. KİDÖ Post = KİDÖ Pre 
 
 

Tablo 52.3. Test İstatistikleri 
KİDÖ Post - KİDÖ Pre 

Z -4,866b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 
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Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası KİDÖ skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların tamamında 

ameliyat sonrasında işlevselliklerinde olumlu yönde bir değişim yaşanmıştır. 

Ameliyat öncesi işlevsellik değerlerinin ortalaması 34,19±7,57 iken sonrasında 

17,74±7,24‘e düşmüştür. Hastaların işlevselliklerinde zorlanmada azalış gözlendiği 

saptanmıştır. 

 
HARRİS kalça skorunun ameliyat öncesi ve sonrasında anlamlı bir farklılık 

gösterip göstermediğini inceleyelim. 

Tablo 53.1. Tanımlayıcı İstatistik HARRİS 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

HARRİS PRE GR 31 ,0323 ,17961 ,00 1,00 

HARRİS POST GR 31 2,4839 ,85131 1,00 3,00 

 

Tablo 53.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

HARRİS POST GR  

 HARRİS PRE GR 

Negatif Sıralar 0a ,00 ,00 

Pozitif Sıralar 31b 16,00 496,00 

Eşitlik 0c   

Total 31   

a. HARRİS POST GR < HARRİS PRE GR 

b. HARRİS POST GR > HARRİS PRE GR 

c. HARRİS POST GR = HARRİS PRE GR 
 

Tablo 53.3. Test İstatistikleri 
 HARRİS POST GR - HARRİS PRE GR 

Z -5,058b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Negatif Sıralar. 
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Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası HARRİS 

skorunda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların tamamında 

ameliyat sonrasında kalça fonksiyonlarında artış yaşanmıştır. Grafiklerden de 

anlaşılacağı gibi ameliyat öncesi HARRİS skoru ortalaması 0,3±018 (kötü) iken 

ameliyat sonrasında ortalama 2,48±0,85 (2: iyi 3: mükemmel)’e yükselmiştir.  

Şekil 62. TKA preop HARRİS düzeylerinin 
dağılımları 

Şekil 63. TKA postop HARRİS 
düzeylerinin dağılımları 

 

Şekil 64. TKA preop HARRİS  yaş düzeyleri 
dağılımı histogram grafiği 

Şekil 65. TKA postop HARRİS  yaş 
düzeyleri dağılımı histogram grafiği 
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Şekil 66. TKA preop HARRİS  yaş düzeyleri 
dağılımı kutu grafiği 

 
Şekil 67. TKA prostop HARRİS  yaş 
düzeyleri dağılımı kutu grafiği 
 

 
Tablo 53.4. HARRİS Pre Skorlarının Yaş Aralıklarına Dağılımı 

 HARRİS Pre GR Total 
 Kötü Orta 

36-50 6 0 6 

51-65 14 1 15 

66-80 10 0 10 
 

Tablo 53.5. HARRİS Post Skorlarının Yaş Aralıklarına Dağılımı 
  HARRİS Post GR Total 
 Orta İyi Mükemmel 

36-50 2 0 4 6 

51-65 2 1 12 15 

66-80 3 1 6 10 
 
 
Ameliyat öncesinde HARRİS skoruna göre 1(%3.23) (51-65 yaş) hastanın orta 

düzeyde iken 30(%96.77) (36-50: 6, 51-65: 14, 66-80: 10 hasta) hastanın kötü 

düzeyde olduğu saptanmıştır. Ameliyat sonrasında ise 22 (%70.97) (36-50: 4, 51-

65: 12, 66-80: 6 hasta) hastanın kalça fonksiyonlarının mükemmel, 7 (%22.58) (36-

50: 2, 51-65: 2, 66-80: 3hasta)  hastanın orta ve 2 (%6.45) ( 51-65: 1, 66-80: 1 hasta)  

hastanın da iyi düzeyde olduğu gözlemlenmiştir. 
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Gruplama yapılmaksızın Harris skorlarını incelediğimizde: 

Tablo 53.6. Tanımlayıcı İstatistik 
 N Ort. Std. Sapma Min Max 

HARRİS Pre 31 46,5619 13,45642 25,80 75,69 

HARRİS Post 31 87,9555 7,52174 72,70 95,85 
 
Tablo 53.7. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N Ort. Rank Sum of Ranks 

HARRİS Post  

HARRİS Pre 

Negatif Ranks 0a ,00 ,00 

Pozitif Ranks 31b 16,00 496,00 

Eşitlik 0c   

Total 31   

a. HARRİS Post < HARRİS Pre 

b. HARRİS Post > HARRİS Pre ,       c. HARRİS Post = HARRİS Pre 
 
Tablo 53.8. Test İstatistikleri 
HARRİS Post - HARRİS Pre 

Z -4,860b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Ranks Test 

b. Based on Negatif ranks. 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat öncesi ve sonrası HARRIS 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Hastaların 

tamamında ameliyat sonrasında olumlu yönde bir değişim yaşanmıştır. Ameliyat 

öncesi HARRİS skoru değerlerinin ortalaması 46,56±13,46 iken sonrasında 

87,96±7,52‘ye yükselmiştir. 

Öncelikle: Hastalarımızdan ağrılarının hareketlerini kısıtlama durmu için 0-10 arası 

puanlama yapmaları istendi ( 0:ağrı hiç aktiviteleri etkilemedi,  10: Tamamen 

engelledi). Bu durumda puandaki azalma postop ağrının etkisisnin azaldığını, 
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hastaların ameliyat öncesine nazaran daha az ağrı hissetiğini ve bundan dolayı da 

aktivitelerin etkilenme oranının azaldığını göstermektedir. 

Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının yürüme yeteneğne etkisindeki değişimin, 

anlamlılık incelemesini iki bağımlı değişkenin nonparametrik testlerinden 

Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 54.1. Tanımlayıcı İstatistik Yürüme Yeteneği 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Yürüme Yeteneği 31 7,2258 1,89226 3,00 9,00 

Post Yürüme Yeteneği 31 2,9032 1,42255 ,00 5,00 
 

Tablo 54.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Yürüme Yeteneği  

Pre Yürüme Yeteneği 

Negatif Sıralar 31a 16,00 496,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 31   

a. Post Yürüme Yeteneği < Pre Yürüme Yeteneği 

b. Post Yürüme Yeteneği > Pre Yürüme Yeteneği 

c. Post Yürüme Yeteneği = Pre Yürüme Yeteneği 

 

Tablo 54.3. Test İstatistikleri 
Post Yürüme Yeteneği Pre Yürüme Yeteneği 

Z -4,912b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 
 
Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır.  

Ameliyat öncesi ve sonrasında yürüme yeteneğinin ağrı ile kısıtlanması : 7,23 ±1,89 

ortalamadan 2,90 ±1,42 ‘ye düşmüştür. Neticede hasastalar  yürürken daha az ağrı 

hissettikleri için yürüme yeteneğinde belirgin iyleşmeler gözlenmiştir. 
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Ameliyat öncesi ve sonrasıağrının  normal çalışmaya etkisindeki değişimin  

anlamlılığını Wilcoxon testi ile inceleyelim:  

Tablo 55.1. Tanımlayıcı İstatistik Normal Calisma 
 N Ort. Std.Sapma  

 

 

 Pre Normal Calisma 31 6,7742 1,43084 3,00 9,00 

Post Normal Calisma 31 2,6452 1,22606 1,00 5,00 
 
Tablo 55.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Normal Calisma  

Pre Normal Calisma 

Negatif Sıralar 31a 16,00 496,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 31   

a. Post Normal Calisma < Pre Normal Calisma 

b. Post Normal Calisma > Pre Normal Calisma 

c. Post Normal Calisma = Pre Normal Calisma 

 
Tablo 55.3. Test İstatistikleri 
Post Normal Calisma - Pre Normal Calisma 

Z -4,910b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 
 
 
Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

Ameliyat öncesi normal çalışmaya ağrının etkisi 6,77±1,43 ortalamadan 2,65±1,23 

ortalamaya düşmüştür. Hastaların postop ağrısı azaldığı için evde ve ya iş 

ortamında çalışırken kendilerinini daha rahat hissettikleri görülmüştür. 
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Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının insanlarla ilişkiye etkisindeki değişimin 

anlamlılığını Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 56.1. Tanımlayıcı İstatistik İnsanlarla İliski 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 
Pre İnsanlarla İliski 31 5,3871 1,25638 3,00 8,00 
Post İnsanlarla İliski 31 1,9032 1,07563 ,00 5,00 

 
Tablo 56.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post İnsanlarla İlişki  

Pre İnsanlarla İlişki 

Negatif Sıralar 31a 16,00 496,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 31   

a. Post İnsanlarla İliski < Pre İnsanlarla İliski 

b. Post İnsanlarla İliski > Pre İnsanlarla İliski 

c. Post İnsanlarla İliski = Pre İnsanlarla İliski 
 
 
Tablo 56.3. Test İstatistikleri 

Post İnsanlarla İlişki - Pre İnsanlarla İlişki 

Z -4,929b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 
 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

Ameliyat öncesi normal çalışmaya ağrının etkisi 5,39±1,26 ortalamadan 1,90±1,08 

ortalamaya düşmüştür. Hastaların  insanlarla ilişkilerinde  ameliyat sonrası ağrının 

etkisinin azaldığı ve sosyal ilişkilerinin iyileştiği görülmüştür. 
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Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının uykuya etkisindeki değişimin anlamlılığını 

Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 57.1. Tanımlayıcı İstatistik Uyku 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Uyku 31 5,4194 1,82161 2,00 8,00 

Post Uyku 31 1,2903 1,18866 ,00 4,00 
 
Tablo 57.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Uyku  

Pre Uyku 

Negatif Sıralar 31a 16,00 496,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   
Total 31   

a. Post Uyku < Pre Uyku 

b. Post Uyku > Pre Uyku 

c. Post Uyku = Pre Uyku 
 
 
Tablo 57.3. Test İstatistikleri 

Post Uyku - Pre Uyku 

Z -4,894b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test ,  b.Based on Pozitif Sıralar. 

 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır.  

Ameliyat öncesi uykuya ağrının etkisi 5,42±1,82 ortalamadan 1,29±1,19 

ortalamaya düşmüştür. Hastaların ameliyat sonrası ağrının etkisinin azalmasıyla 

uykularının  düzeldiği görülmüştür. 
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Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının hayattan zevk almaya etkisindeki değişimin 

anlamlılığını Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 58.1. Tanımlayıcı İstatistik 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Yasam Zevki 31 5,1290 1,40812 2,00 7,00 

Post Yasam Zevki 31 1,9355 1,06256 ,00 4,00 

 

Tablo 58.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Yasam Zevki 

 Pre Yasam Zevki 
Negatif Sıralar 31a 16,00 496,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 31   

a. Post Yasam Zevki < Pre Yasam Zevki 

b. Post Yasam Zevki > Pre Yasam Zevki 

c. Post Yasam Zevki = Pre Yasam Zevki 

 

Tablo 58.3. Test İstatistikleri 
Post Yasam Zevki -Pre Yasam Zevki 

Z -4,938b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 

 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

Ameliyat öncesi hayattan zevk almaya ağrının etkisi 5,13±1,41 ortalamadan 1,94 

±1,06 ortalamaya düşmüştür. Hastaların ameliyat sonrası ağrının etkisinin 

azalmasıyla hayatlarından daha çok zevk aldıkları görülmüştür.  
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Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının depresyona etkisindeki değişimin anlamlılığını 

Wilcoxon testi ile inceleyelim:  

Tablo 59.1. Tanımlayıcı İstatistik Depresyon 
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Depresyon Skoru 31 7,7097 2,58449 3,00 11,00 

Post Depresyon Skoru 31 2,3871 1,85611 ,00 6,00 

 
Tablo 59.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Depresyon Skoru 

 Pre Depresyon Skoru 
Negatif Sıralar 31a 16,00 496,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 0c   

Total 31   

a. Post Depresyon Skoru < Pre Depresyon Skoru 

b. Post Depresyon Skoru > Pre Depresyon Skoru 

c. Post Depresyon Skoru = Pre Depresyon Skoru 
 
 
Tablo 59.3. Test İstatistikleri 

Post Depresyon Skoru - Pre Depresyon Skoru 

Z -4,893b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 
 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

Ameliyat öncesi depresyona ağrının etkisi ortalama 7,71 ±2,59 iken, ameliyat 

sonrasında ortalama 2,39 ±1,86‘a düşmüştür. Hastaların ameliyat sonrası ağrının 

etkisinin azalmasıyla depresif ruh hallerinde pozitif yönde düzelme görülmüştür. 
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Şekil 68. TKA preop ve  postop depresyon  düzeylerinin dağılımları 

 
 

Şekil 69. TKA preop ve  postop depresyon  düzeylerinin yaş aralıklarına 

        dağılımlarının histogramı 

Tablo 59.4.  Pre Depresyon Skorlarının Yaş Aralıklarına Dağılımı 
Yaş Normal Sınırda Anormal 
36-50 4 1 1 

51-65 7 6 2 

66-80 4 3 3 

 
Tablo 59.5.  Post Depresyon Skorlarının Yaş Aralıklarına Dağılımı 

Yaş Normal Sınırda Total 

36-50 6 0 0 

51-65 15 0 0 

66-80 10 0 0 



174 
 

 

TKA olgularının preop depresyon değerlerine baktığımızda:36-50 yaş aralığında 

normal kategoride 4, sınırda ve anormal kategoride 1’er hasta; 51-65 yaş aralığında 

sırasıyla 7 normal, 6 sınırda ve 2 anormal hasta;  66-80 yaş aralığında 4 normal , 

sınırda ve anormal kategoride  depresyon düzeylerine sahip 3’er hasta 

görülmektedir. Postop değerlerine baktığımızda sırasıyla tüm hastaların depresyon 

düzeyinin normalleştiği  görülmüştür. Yaş gruplarında önemli düzeyde iyileşme 

olduğu görülmüş, ileri yaşta (51+)  depresif hasta sayısının daha fazla olduğu ve 

düzelme oranının da ileri yaşta daha fazla olduğu saptanmıştır. 

Tablo 59.6.  Pre Depresyon Skorlarının Cinsiyete Göre Dağılımı 
Cinsiyet Normal Sınırda Anormal 

Kadın 10 8 6 

Erkek 5 2 0 

 
Tablo 59.7.  Pre Depresyon Skorlarının Cinsiyete Göre Dağılımı 

Cinsiyet Normal Sınırda Anormal 

Kadın 24 0 0 

Erkek 7 0 0 
 

Tablo 59.8. Tanımlayıcı istatistikler Pre Depresyon 
 Sıklık Yüzde   Yüzde Kümülatif  Yüzde 
Normal 15 48,4 48,4 48,4 
Sınırda 10 32,3 32,3 80,6 
Anormal 6 19,4 19,4 100,0 
Total 31 100,0 100,0  

 
Tablo 59.9. Tanımlayıcı istatistikler Post Depresyon 
 Sıklık Yüzde   Yüzde Kümülatif  Yüzde 
Normal 31 100 100 100 
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TKA olgularının preop depresyon değerlerine baktığımızda 15(%48,4)’i normal, 

10(%32,3)’u sınırda, 6(%19,4)’u anormal iken, postop değerlerinin 31(%100)’i 

normal olduğu ,sınırda ve anormal depresyon  kategorilerinde hasta olmadığı 

gözlenmektedir. Hastaların preop dönemdeki depresyon düzeyleri yüksek iken, 

postop dönemde depresif hasta görülmemiştir.  

Kadın ve erkek arasında depresyon düzeylerini incelendiğimizde; 

 
Tablo 59.10. Wilcoxon Signed Sıralar Testi Cinsiyet-Depresyon 

 

 

 Cinsiyet N S.N.ORT S.N.TOP 

Pre depresyon Kadın 24 17,29 415,00 

Erkek 7 11,57 81,00 

Total 31   

Post depresyon Kadın 24 16,00 384,00 

Erkek 7 16,00 112,00 

Total 31   

 

Tablo 59.11. Test İstatistikleri 
 pre depresyon post depresyon 

Mann-Whitney U 53,000 84,000 

Wilcoxon W 81,000 112,000 

Z -1,592 ,000 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,111 1,000 

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,153b 1,000b 
 

a. Grouping Variable: Cinsiyet 

Preop ve postop hastalarda depresyon, Sig=0,153 ve 1,0> 0,05 olduğundan kadın 

ve erkek hastalar arasında hem preop hem de postop dönemde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur. 
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Ameliyat öncesi ve sonrası ağrının anksiyeteye etkisindeki değişimin anlamlılığını 

Wilcoxon testi ile inceleyelim: 

Tablo 60.1. Tanımlayıcı İstatistik Anksiyete  
 N Ort. Std.Sapma  Min  Max 

Pre Anksiyete Skoru 31 6,4839 2,80322 ,00 11,00 

Post Anksiyete Skoru 31 1,8387 1,55127 ,00 6,00 

 
Tablo 60.2. Wilcoxon Signed Sıralar Testi 
 N  S.N.ORT  S.N.TOP 

Post Anksiyete Skoru  

Pre Anksiyete Skoru 
Negatif Sıralar 30a 15,50 465,00 

Pozitif Sıralar 0b ,00 ,00 

Eşitlik 1c   

Total 31   

a. Post Anksiyete Skoru < Pre Anksiyete Skoru 

b. Post Anksiyete Skoru > Pre Anksiyete Skoru 

c. Post Anksiyete Skoru = Pre Anksiyete Skoru 
 
Tablo 60.3.  Test İstatistikleri 
Post Anksiyete Skoru - Pre Anksiyete Skoru 

Z -4,807b 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Wilcoxon Signed Sıralar Test 

b. Based on Pozitif Sıralar. 

 

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır. Ameliyat öncesi anksiyeteye ağrının etkisi ortalama 6,48±2,80 iken, 

ameliyat sonrasında ortalama 1,84±1,55 ‘e düşmüştür. Hastaların ameliyat sonrası 

ağrının etkisinin azalmasıyla anksiyetelerinde pozitif yönde iyileşme görülmüştür. 
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Şekil 70. TKA preop ve  postop anksiyete   düzeylerinin dağılımları 

 
 

Şekil 71. TKA preop ve  postop anksiyete düzeylerinin yaş aralıklarına 

                       dağılımlarının histogramı 

 
 

Tablo 60.4.  Pre Anksiyete Skorlarının Yaş Aralıklarına Dağılımı 
Yaş Normal Sınırda Anormal 
36-50 4 1 1 

51-65 8 6 1 

66-80 7 3 0 
 

Tablo 60.5.  Post Anksiyete Skorlarının Yaş Aralıklarına Dağılımı 
Yaş Normal Sınırda Anormal 
36-50 6 0 0 

51-65 15 0 0 

66-80 10 0 0 
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TKA olgularının preop anksiyete değerlerine baktığımızda 36-50 yaş aralığında 

sırasıyla normal sınırda ve anormal kategorilerde 4,1,1 hasta ; 51-65 yaş aralığında 

sırasıyla normal sınırda ve anormal kategorilerde 8,6,1 hasta; 66-80 yaş aralığında 

sırasıyla normal sınırda ve anormal kategorilerde 7,3,0 hasta  olduğu görülmektedir. 

Postop deeğerlerine baktığımızda ise sırasıyla 36-50 yaş arasında 6, 51-65 yaş 

aralığında 15, 66-80 yaş aralığında ise 10 normal hasta olduğu görülmüştür. Sonuç 

olarak tüm yaş gruplarında önemli düzeyde iyileşme olduğu görülmüş, ileri yaşta 

(51+) anksiyeteye belirtilerine sahip daha fazla hasta olduğu ve postop dönemde en 

fazla düzelmenin de ileri yaşta olduğu saptanmıştır. 

Tablo 60.6. Tanımlayıcı istatistikler Pre Anksiyete 
 Sıklık Yüzde   Yüzde Kümülatif  Yüzde 

Normal 19 61,3 61,3 61,3 

Sınırda 10 32,3 32,3 93,5 
Anormal 2 6,5 6,5 100,0 

Total 31 100,0 100,0  

 
Tablo 60.7. Tanımlayıcı istatistikler Post Anksiyete 

 Sıklık Yüzde   Yüzde Kümülatif  Yüzde 

Normal 31 100,0 100,0 100,0 

 

TKA olgularının preop anksiyete değerlerine baktığımızda 19(%61,3)’u normal, 

10(%32,3)’u sınırda, 2(%6,5)’si anormal iken, postop değerlerinin 31(%100)’i 

normal olduğu, sınırda ve anormal kategorisinde anksiyeteye sahip hasta olmadığı 

gözlenmektedir. Hastaların preop dönemdeki anksiyete düzeyleri yüksek iken, 

postop dönemde hastaların anksiyete düzeylerinde önemli ölçüde azalma 

gözlenmişti 
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Kadın ve erkek arasında anksiyete düzeylerini incelendiğimizde;  

 
Tablo 60.8. Wilcoxon Signed Sıralar Testi Cinsiyet-Anksiyete 

 

 

 Cinsiyet N S.N.ORT S.N.TOP 

Pre anksiyete Kadın 24 17,15 411,50 

Erkek 7 12,07 84,50 

Total 31   

Post anksiyete Kadın 24 16,00 384,00 

Erkek 7 16,00 112,00 

Total 31   

 

Tablo 60.9. Test İstatistikleri 
 pre depresyon post depresyon 

Mann-Whitney U 56,500 84,000 

Wilcoxon W 84,500 112,000 

Z -1,514 ,000 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,130 1,000 

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,199b 1,000b 

a. Grouping Variable: Cinsiyet 

 

Preop postop hastalarda anksiyete, Sig=0,130 ve 1,0> 0,05 olduğundan kadın ve 

erkek hastalar arasında hem preop hem de postop dönemde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur. 
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Tablo 61.1. Korelasyon-Harris Skoru  

Correlation Coefficient Sig. (2-tailed) 

Post Depresyon Skoru -,790** 0 

Post Anksiyete Skoru -,711** 0 

Post Fiziksel Fonksiyon ,898** 0 

Post Fiziksel Rol Güçlüğü ,803** 0 

Post Emosyonel Rol Güçlüğü ,557** 0 

Post Enerji vitalite ,819** 0 

Post Ruhsal Sağlık ,816** 0,001 

Post Sosyal İşlevsellik ,836** 0 

Post Ağrı ,750** 0 

Post Genel Sağlık ,821** 0 

KİDÖ Post -,905** 0 

Post Yürüme Yeteneği -,819** 0 

Post Normal Calisma -,854** 0 

Post İnsanlarla İliski -,727** 0 

Post Uyku -,858** 0 

Post Yasamdan Zevk Alma -,822** 0 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 

Tablo 61.2. Korelasyon katsayısı(mutlak değerce) 
 

Anlamı 

0,00 Doğrusal ilişki yok 
0,01-0,29 Zayıf korelasyon 
0,30-0,70 Orta düzey korelasyon 
0,71-0,99 Güçlü korelasyon 
1,00 Mükemmel korelasyon 

 

Buradaki anlamlılık değeri sig=p =0<0,05 olduğundan her iki değişken arasında 

anlamlı bir ilişki olduğu söylenir. Tüm değişkenler HARRİS skoru ile anlamlı bir 

ilişkiye sahiptir. İlikiyi inceleyelim.Ameliyat sonrasında HARRİS skoruna 

baktığımızda; 

Depresyon Skoru ile negatif  yönde %79’luk güçlü bir korelasyon vardır. Kalça 

foksiyonlarındaki iyileşme depresyonun azalmasını sağlamıştır. 
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Anksiyete skoru ile  negatif  yönde %71’lik güçlü bir korelasyon vardır. Kalça 

foksiyonlarındaki iyileşme anksiyetenin azalmasını sağlamıştır. 

Fiziksel fonksiyon ile pozitif yönde %90’lık çok güçlü bir korelasyon 

bulunmaktadır. Hastalarda kalça fonksiyonlarında iyileşme arttıkça, hastaların  

fiziksel aktivitelerinde de artış gözlemlenmiştir. 

Fiziksel rol güçlüğü ile pozitif yönde %80’lik güçlü bir korelasyon bulunmaktadır. 

Hastalarda HARRİS skoru artıkça hareket performanslarında artma ve fiziksel 

fonksiyona bağlı kısıtlılıklarda azalma olmaktadır.  

Emosyonel rol güçlüğü ile pozitif yönde %56’lık orta düzeyde bir korelasyon 

bulunmaktadır. Hastalarda HARRİS skoru artıkça ruh halleri olumlu bir şekilde 

iyileşme göstermektedir.  

Enerji vitalite ile pozitif yönde %82’lik güçlü bir korelasyon bulunmaktadır. 

Hastalarda HARRİS skoru artıkça enerji/vitalite de artmaktadır.Yanı hastalar 

kendilerini daha enerjik,daha canlı hissetmektedirler. 

Ruhsal sağlık ile pozitif yönde %82’lik güçlü bir korelasyon bulunmaktadır. 

Hastalarda HARRİS skoru artıkça ruh halleri iyiye gitmektedir.Hastalar kendilerini 

daha sakin,mutlu ve rahat hissetmektedirler. 

Sosyal işlevsellik ile pozitif yönde %84’lük güçlü bir korelasyon bulunmaktadır. 

Hastalarda HARRİS skoru artıkça, hastaların sosyal hayatlarındaki verimlilikleri de 

artmaktadır. 

Ağrı puanı ile pozitif yönde %82’lik  güçlü bir korelasyon bulunmaktadır. 

Hastalarda HARRİS skoru artıkça ağrı hissi azalmakta hatta ortadan 

kaybolmaktadır. 
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Genel Sağlık ile pozitif yönde %82’lik  güçlü bir korelasyon bulunmaktadır. 

Hastalarda HARRİS skoru artıkça genel sağlık durumları iyiye gitmektedir. 

KİDÖ ile negatif  yönde %91’lik çok güçlü bir korelasyon vardır. Hastalarda 

HARRİS skoru artıkça hastaların işlevsellik durumları iyiye gitmektedir (KİDÖ 

değerinin azalması işlevselliğin artışını göstermektedir.). 

Yürüme yeteneğine ağrının etkisi ile negatif  yönde %82’lik güçlü bir korelasyon 

vardır. Hastalarda HARRİS skoru artıkça hastaların yürüken hissettikleri ağrı 

azalmakta, yürüme kabiliyeti artmaktadır. 

Normal çalismaya ağrının etkisi ile negatif  yönde %85’lik  güçlü bir korelasyon 

vardır. Hastalarda HARRİS skoru artıkça hastaların normal çalışma hayatıdaki 

ağrının etkisi azalmakta ve evde veya iş ortamında çalışırken daha rahat oldukları 

saptanmıştır. 

İnsanlarla iliskiye ağrının etkisi ile negatif  yönde  %73’lük  güçlü bir korelasyon 

vardır. Hastalarda HARRİS skoru artıkça hastaların insan ilişkilerinde düzelme 

gözlemlenmiştir.  

Uyku ağrının etkisi ile negatif  yönde  %86’lık  güçlü bir korelasyon vardır. 

Hastalarda HARRİS skoru artıkça hastaların uyumalarına engel olan ağrı hissinin 

etkisi azalmıştır ve uykuları düzenli hale gelmiştir. 

Yasam zevki ağrının etkisi ile negatif  yönde  %82’lik  güçlü bir korelasyon vardır. 

Hastalarda HARRİS skoru artıkça hastaların hayattan zevk almalarını engelleyenn 

ağrı azaldığı için hayatlarından daha çok zevk aldıkları görülmüştür. 
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       Postop hastaların komplikasyon oranlarını incelediğimizde; opere ettiğimiz      

1 (%1.9) diz olgumuzda postop 2. Haftada derin enfeksiyon görüldü ve debritman, 

insört değişimi, resütürasyon ve antibiyoterapi sonrası iyileşme gözlendi. Kalça 

olgularımızdan ise postop 1 (%3.2) hastada 3. haftada yüzeyel enfeksiyon gelişti. 

Debritman, resütürasyon ve antibiyoterapi sonrası düzelme gözlendi. 

5. TARTIŞMA 

Osteoartritte temel yakınma ağrı ve fonksiyon kısıtlılığıdır ve bu sorunlar 

yüzünden OA olan hastaların yaşam kalitesi de olumsuz etkilenir. Bu nedenle 

tedavinin ilk hedefi ağrının azaltılması ve fonksiyonelliğin yeniden 

kazandırılmasıdır. Sonuç olarak tedavinin temel amacı yaşam kalitesini 

arttırmaktır. Diz ve kalça, osteoartritte en sık tutulan eklemlerdir. Konservatif 

tedavide analjezik ve nonsteroid antiinflamatuar ajanlar, hastalık modifiye edici ya 

da kıkırdak koruyucu medikal tedaviler, eklem içi enjeksiyonlar, fizik tedavi 

modaliteleri, egzersiz programları sıklıkla uygulanmaktadır (175,176). Konservatif 

tedavinin başarısız olduğu son dönem osteoartritli hastalarda, TKA ve TDA 

etkinliği ispatlanmış cerrahi tedavi seçeneğidir (4). 

Günümüzde TDA , son dönem osteoartritli hastalarda, dizdeki ağrıyı 

gidermek ve fonksiyonunu düzeltip stabil bir diz elde etmek için etkili ve başarılı 

bir cerrahi prosedür olarak uygulanmaktadır. Ülkemizde uygulanan TDA sayısı her 

geçen gün giderek artmaktadır. Son yıllarda diz anatomisinin ve diz protezi 

mekaniğinin daha iyi anlaşılması, cerrahi tekniğin gelişmesi ve teknolojiye paralel 
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biyomekanik prensiplerine göre geliştirilen yeni tasarımlar, TDA için modern 

dönemi açmış çok daha başarılı, yüz güldürür sonuçlar alınmaya başlanmıştır 

(177,178). 

Koksartroz olgularında da aynı şekilde artroplasti cerrahisinin amacı ağrıyı 

gidermek ve normale yakın bir kalça EHA sağlamaktır. Analjezik ve istirahate 

rağmen geçmeyen kalça eklem ağrısı total kalça artroplastisi için birincil 

endikasyondur. TKA temel olarak kalça ekleminin normal fonksiyonel işlevini 

yerine getiremediği ve sıklıkla eklenen ağrı ile hastaların günlük yaşam 

aktivitelerini etkileyen durumlarda, yüz güldürücü sonuçları olan, etkinliği 

kanıtlanmış cerrahi bir girişimdir. Temel hedefler olarak eklem stabilitesini ve 

hareketliliğini sağlamak, hastanın yaşam kalitesini artırmak, yürümeyi geliştirmek 

olarak özetlenebilir.TKA geçmiş yıllarda sadece yaşlı populasyonda tercih 

edilmiştir. Bilim ve teknolojinin ilerlemesi, tecrübelerin artması, sonuçların giderek 

iyileşmesi ve insan hayat beklentilerinin yükselmesi nedeni ile günümüzde artık 

uygun endikasyonu olan hastalarda, yaş düzeyinin kontrendikasyon olmaktan 

çıkmasına bağlı olarak, geçmiş yıllara oranla daha sık kullanılan bir tedavi yöntemi 

haline gelmiştir (179,180,181). 

Diz ve kalça artroplastisi sonrası başarı sadece cerrahın bilgi ve becerisine 

değil, cerrahi öncesi iyi bir hazırlık, cerrahi sonrası hasta bakımı, erken 

rehabilitasyon ve taburculuk sonrası hasta takibine bağlıdır. Bu bakım ve hazırlık 

hastanın ameliyatına karar verildiği andan başlanarak ameliyat sonrası özellikle ilk 

6 hafta boyunca multidisipliner bir ekiple sağlanmalıdır(182,183,184).  
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TDA endikasyonlarını, etyolojik olarak incelediğimizde, en sık tanı olarak 

karşımıza sırasıyla; dejeneratif osteoartrit, romatoid artrit ve posttravmatik artrit 

çıkmaktadır (185).  Bizim serimizdede 54 gonartroz hastasının  47(%74)’si 

dejeneratif osteoartrit, 5(%74)’i romatoid artrit ve 2(%74)’si travmatik artrozlu idi.  

Çalışmamızda TDA olgularının yaş ortalaması 67,31(49-80) olarak 

saptanmıtır. Literatürle karşılaştırdığımızda, yaş ortalamasını Akgün 65.2 (177), 

Agglietti 65 yıl (186), Kargın 61.15(187), Vince 67 yıl (188), Waters 65 yıl (189), 

Wood 67 yıl (190), Misra 67 yıl (191) olarak bildirmişlerdir.  

Literatürde yapılan TDA çalışmalarının çoğunda hastaların yaş 

ortalamalarının 65 yaş üstü olduğu ve erkek hasta sayısına oranla kadın hasta 

sayısının daha fazla olduğu görülmektedir (192).Kadın hasta sayısının fazla olması, 

ortalama elli yaşından sonra kadınlarda menapoza bağlı östrojen eksikliği geliştiği 

için kadınlarda erkeklere oranla menisküs, kemik ve kıkırdaklarda daha hızlı ve 

erken dönemde dejenerasyon gelişmesine bağlanmış (193). Demir ve ark’nın 2002 

de yaptığı çalışmada hastaların 47 tanesi kadın (% 73.4), 17 tanesi erkekti (% 26.6). 

Sarban ve ark’nın 2005 yılında yaptığı çalışmada 22’si kadın, 12’si ise erkekti 

(194,195). Değerlendirmeye aldığımız, 54 TDA hastasının 40(%74)’ı kadın ve 14 

(%26)’ü erkek iken , 31 TKA hastasının 24 (%77,4)’ü kadın 7 (%22,6)’si erkek idi. 

Biz çalışmamızda kadın hasta sayısının erkek sayısına göre fazla olduğunu 

saptadık. Literatürlere parelel olarak kadınlarda gonartroz sıklığının erkeklere göre 

daha fazla olduğunu söyleyebiliriz.   
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Depresyon kadınlarda daha sık görülen bir rahatsızlıktır. Zunzunegui ve 

arkadaşları 65 yaş üstü yaşlılarda yaptığı çalışmalarında, kadınlardaki depresyon 

oranını %46, erkeklerde ise %20 bulmuşlardır (196).Cauma ve arkadaşlarının 

çalışmasında araştırmaya katılan kadınların ameliyat sonrası depresyon puanlarında  

azalma olduğu gösterilmiştir (197).Bizim çalışmamızda hem diz hem de kalça 

olgularında tüm yaş gruplarında önemli düzeyde iyileşme olduğu görülmüş, ileri 

yaş (51+)  hastalarda depresyon düzeyinin daha yüksek olduğu ve düzelme oranının 

ileri yaşta daha fazla olduğu saptanmıştır (p<0.05). TKA ve TDA olgularında 

depresyon ve anksiyetenin postop değerleri her iki cinciyette de tamamen normale 

dönmüştür. TDA olgularında postop depresyon düzeyleri kadın ve erkek cinsiyeti 

açısından incelendiğinde kadın lehine istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuşken 

(p<0.05), TKA olgularında cinsiyetler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0.05). Bu sonuca göre depresyon belirtileri TDA olgularında 

kadın cinsiyette daha fazla gerilemişken, TKA hastalarında ise her iki cinsiyette 

aynı oranda gerilemiştir. Postop anksiyete düzeyleri kadın ve erkek cinsiyeti 

açısından değerlendirildirildiğinde, hem TKA hem de TDA olgularında cinsiyet 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı gözlenmiştir (p>0.05). Bu 

sonuca göre her iki cinsiyette de anksiyete düzeyleri açısından aynı oranda iyleşme 

gözlenmiştir. Sonuçlarımız literatürle benzerlik göstermektedir.   

lnsall'un (198) serisinde ortalama takip süresi 36 ay, Altıntaş'ın (199) 

serisinde 28,5 aydır. ln­sall'un serisinde postoperatif diz skoru değeri ortalaması 90 

puan, Altıntaş'ın serisinde diz skoru ortalama değeri preoperatif 40.1 puandan, 
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postoperatif 81 .8 değerine ulaşmıştır . Biz AKSS diz ve fonksiyon skorunu  postop 

sırasıyla 78.30 ve 77.78 puan bulduk. Bizim sonuçlarımız Insall ve Altıntaş’ın 

çalışmasıyla uyumludur. 

Kargın ve arkadaşları, TDA uyguladıkları 40 olgunun diz cemiyeti skorlama 

sistemine göre AKSS diz skoru preop dönemde 44.8 (35– 68) arasında; kötü̈ olarak 

değerlendirilmişken, postop dönemde ise 86.3 (72–96) arasında iyi olarak 

bulmuşlardır (200). İlhan ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 50 olguyu 

değerlendirmişller ve 35 dizde mükemmel (%62,5),16 dizde iyi (%28,5), 3 (%5,3) 

dizde orta ve 2 (%3,7) dizde kötü sonuç elde etmişler.Sonuç olarak %94 mükemmel 

ve iyi sonuç elde ettiklerini bildirmişlerdir (201).Başka bir çalışmada 87 TDA 

olgusu incelenmiş ve diz cemiyeti skorlama sistemine göre %92 mükemmel ve iyi 

sonuç elde edilmiş (202). Akgün ve ark. TDA uyguladıkları 97 olguyu 

değerlendirmiş ve diz cemiyeti skorlama sistemine göre, ameliyat sonrası diz 

skorunu 89.28, fonksiyon skorunu ise 88.22 olarak tespit etmiler ve olguların %94.8 

inde mükemmel ve iyi sonuç elde ettiklerini bildirmişlerdir (177). 2003 yılında 

yapılan başka bir çalışmada olguların AKSS klinik derecelendirme kriterlerine göre 

ameliyat öncesi diz puanı ve fonksiyonel puanı sırası ile ortalama 46,5 (30-62) ve 

34.5 (10-50), ameliyat sonrası ise ortalama 84.4 (55-95) ve 75.5 (60-90) olarak 

bulunmutur (203). Bizim çalışmamızdaki sonuçlar literatürlere paralellik 

göstermektedir. Olgularımızın diz ve fonksiyon skorları sırasıyla preop             

39,50± 13,57 ve 45,93± 17,30 iken postop 78,30±8,04 ve 77,78±10,26 olarak 

bulunmutur. Ameliyat sonrası dönemdeki puan artışları istatistiksel olarak anlamlı              
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bulunmuştur (p<0.05). Ameliyat öncesinde AKSS diz skoru değerleri 

incelendiğinde olguların 49(%91)’unda kötü, 5(%9)’inde orta iken ameliyat sonrası 

13 (%24)’ünde orta, 26(%48)’sında iyi ve 15(%28)’inde mükemmel sonuç elde 

edilmiştir. AKSS fonksiyon skorlarına baktığımızda ise ameliyat öncesi olguların 

41(%75,9)’u kötü, 4(%7,5)’i orta, 9(%16,6)’sı iyi iken, ameliyat sonrası                       

9 (%16,6)’sında  orta, 30(%55,6)’sında iyi ve 15(%27,8)’inde mükemmel sonuç 

elde edilmiştir.  

Bu sonuçlara göre TDA’nın, ameliyat sonrası 6. haftada  dejeneratif sürece bağlı 

diz ağrılarını belirgin şekilde azaltığını, dizin fonksiyonunu ve EHA’yı önemli 

derece arttırdığını söyleyebiliriz. Bizim çalışmamız sonuçlar açısından literatürler 

ile benzerdir, fakat takip süresi açısından baktığımızda bu olumlu sonuçlar postop 

daha erken zamanda (6 hafta) elde edilmiştir. 

Literatüre baktığımızda  TKA için en sık endikasyon kalça osteoartritidir. 

Diğer endikasyonlar arasında romatoid artrit, travmatik artrit, femur başı avasküler 

nekrozu, kongenital kalça displazisi, paget hastalığı ve tümörler olarak sıralanabilir. 

(184,204,205,206). Bizim serimizdede 31 koksartroz hastasının 22(%74)’si 

dejeneratif osteoartrit, 5 (% 11,1)’i kongenital kalça displazisine sekonder artrit, 2 

(%18)’si romatoid artrit, 1 (%5)’i kalça avasküler nekrozuna sekonder artrit ve 1 

(%5)’i travmatik artrozlu idi. 

Çalışmamızdaki TKA olguların yaş ortalaması 60,39(40-78) olarak 

saptanmıştır. Literatürle karşılaştırdığımız da, yaş ortalamasını Michael J ve ark. 52 
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yıl (207), Shahabuddin ve ark. 34 yıl(19- 49 yıl) (208), Berli BJ ve ark. 67.3 yıl        

( 49-86 yıl) (209), Ragab ve ark. 62.2 yıl ( 39-84 yıl) (210), Todkar M. ve ark. 65yıl 

(50-80 yıl) (211), Saeed 49.25 yıl ( 25-90 yıl) (212), olarak bildirmiştir . 

Çalışmamızda yer alan hastaların yaş ortalamasının 60,39 olması bu bilgileri 

destekler niteliktedir. Yaş ortalaması bakımından çalışmamızdaki bu demografik 

veriler literatür ile benzerlik göstermektedir 

Todkar ve ark.nın yaptığı bir çalışmada AVN’li hastalarda preop ortalama 

HHS puanı 43 iken, postop dönemde 88’e, RA’li kalçalarda preop 45 den postop 

82’ye yükselmiştir. Primer kalça OA hastalarında ise preop puan 47 den postop 87 

ye yükselmiştir (211). Saeed ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada, değişik 

etiyolojik nedenli TKA uyguladıkları 45 olguyu HHS sistemine göre preop ve 

postop 4,8, ve 12. haftalarda değerlendirmiş ve kalçaların 27'sinde (%60) 

mükemmel, 10’unda  (%22,22) iyi, 3’ünde (%6,66) orta ve 5’inde (%11,11) kötü 

sonuç elde etmişler. Ameliyat öncesi ortalama HHS skoru 31.88±7.43 iken ameliyat 

sonrası 81.23±9.56 olarak tespit etmişler, ki bu da belirgin iyileşme ile iyi sonuçlar 

anlamına gelmektedir (212). Bizim çalışmamızda hastalar preop ve postop 6. hafta 

sonrası HHS sistemine göre değerlendirilmiş, HHS skoru preop 46,56±13,46 iken 

postop 87,96±7,52‘ye yükselmiştir (p<0.05). TKA  uyguladığımız 31 olgu postop 

değerlendirildiğinde ameliyat öncesinde HHS skoruna göre 1 (%3.23) hasta orta, 

30 (%96.77) hasta kötü düzeyde iken ameliyat sonrasında 22 (%70.97) hastanın 

kalça fonksiyonlarının mükemmel, 7 (%22.58)  hastanın orta ve 2 (%6.45)  hastanın 

da iyi düzeyde olduğu gözlemlenmiştir. Sonuç olarak postop hastaların 
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%77.42’side mükemmel ve iyi sonuç elde edilmiştir. Bu sonuçlar literatürle 

paralellik göstermektedir. 

Ragap ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada HHS ortalama skoru preop 48 

puan iken postop 88 e yükselmiştir (210). Pospischil M ve ark.nın yaptığı çalışmada 

ise preop ortalama skor 41 ve   postop 89,2 olarak bildirilmiştir  (213). Berli BJ ve 

ark. tarafından yapılan bir çalışmada preop ortalama HHS skoru 73 ve postop 96 

idi (209). Michael J ve ark. tarafından yapılan başka bir çalışmada HHS skoru preop 

51 den postop 94 e yükselmiştir (207). Bourne RB ark.nın yaptığı bir çalışmada 131 

kalça için postop ortalama HHS puanı 89±10 olarak bulunmuştur(214). Pierce TP 

ve ark.nın çalışmasında preop ortalama puan 40 iken postop puan 89 

bulunmuştur(215).Bizim çalışmamızda HHS skoru preop 46,56±13,46 iken postop 

87,96±7,52 olarak bulundu . HHS skorları postop dönemde anlamlı derecede 

yükselmiştir (p<0.05). TKA  uyguladığımız 31 olgunun 24’de mükemmel ve iyi 

sonuç elde ettik. Bizim çalışmamızda, postop daha erken dönemde literatürürdeki 

sonuçlarla uyumlu sonuçlar elde edilmiştir. 

Bir literatür taramasında (2016 yılı) OA'li kişilerde depresyonun %19.9'lik, 

anksiyetenin ise %21.3'lük bir prevalansla yaygın görüldüğü bildirilmiştir (216). 

Diğer çalışmamlarda da kalça veya diz ekleminde ileri evre osteartriti bulunan 

hastaların %20-30’da kronik ağrı ve fonksiyonel kısıtlılığa sekonder depresyon ve 

anksiye görüldüğü raporlanmıştır. OA’li hastalar genellikle ağrılı dönemler 

geçirmektedir, çoğu hastada uyku problemleri oluşmakta ve buna bağlı olarak da 

hastaların psikolojisi bozulmakta, anksiyete ve depresyon eğilimi artmaktadır. TKA 
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ve TDA uygulaması sonrasında ağrı ve fonksiyonel kısıtlılık durumu büyük ölçüde 

ortadan kalktığı için bireylerin yaşam kalitesinde artma, depresyon ve anksiyete 

düzeylerinde kayda değer oranda azalma olduğu bildirilmiştir (4,7,217). 

Scoot ve arkadaşları 2016’da yaşlı (≥50 yaş) hastalarda TJA'yı takiben 

depresyon ve anksiyetedeki değişiklikleri incelemek üzere literatür taraması 

yapmışlar. TJR hastalarında ameliyat öncesi ve sonrası depresyon ve/veya 

anksiyeteyi değerlendiren 26 çalışmanın verilerini analiz etmişler. Hastalarının 

yaklaşık %23'ünde ameliyattan önce klinik olarak anlamlı düzeyde depresyon 

varken bu oran bir yıl sonra %13'e düşmüştür. Mövcut verilerin sınırlı olması 

nedeniyle anksiyete prevalansı değerlendirilememişler (218). Krystia ve ark.nın 

yaptıkları başka bir çalışmada TDA dan 6 ve 12 ay sonra hastaların psikolojik 

durumu değerlendirilmiş, anksiyete ve depresyon prevalansı TDA öncesi %49.6 

iken, postop 6. ayda %22.1 e ve 12. ayda %20.2 ye düşerek önemli ölçüde 

azalmıştır. Sonuç olarak postop hastaların büyük  kısmında anksiyete ve depresyon 

belirtilerinin düzeldiği ortaya çıkmıştır (219). Başka bir çalışmada Mahdi ve ark. 

403 hastayı TDA sonrası anksiyete ve depresyon prevalansı açısından incelemişler.      

TDA’dan önce anksiyete belirtileri olan hastaların %15'lik kesimin %59'unda 

ameliyattan bir yıl sonra bu belirtilerin düzeldiği ve preop depresyon belirtileri 

gösteren %10'luk kesimin %60'ının ameliyattan bir yıl sonra iyileştiği bildirilmiştir 

(220). Abdul Razak ve ark.nın çalışmasında ise TDA dan 6 ay sonra psikolojik 

durum değerlendirilmiş ve ameliyat öncesi orta derecede görülen depresyon ve 
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şiddetli derecede görülen anksiyetenin, ameliyat sonrası 6.ayda bakılan 

kontrollerde tümüyle normale döndüğü bulunmuştur (221). 

Duivenvoorden ve arkadaşlarının yaptığı prospektif çok merkezli bir 

çalışmada ise primer TKA veya TDA uygulanan hastalarda preoperatif ve 

postoperatif  (3.ve 12. aylarda) anksiyete ve depresif semptomların prevalansı 

incelenmiş. Postoperatif  3. ve 12. aylarda, hem kalça hem de diz hastalarında 

anksiyete ve depresif semptomların prevalansının önemli ölçüde azaldığını 

bildirmişler. Anksiyete semptomlarının prevalansı, kalça hastalarında preop 

%27,9'dan postop %10,8'e ve diz hastalarında %20,3'ten %14,8'e indiği görülmüş. 

Depresif belirtilerin ise kalça hastalarında %33.6'dan %12.1'e ve diz hastalarında 

%22.7'den %11.7'ye önemli ölçüde azaldığı belirtilmiştir ( 4 ). Bizim çalışmamızda 

TDA olgularının depresyon oranlarını incelendiğinde; preop olguların 

35(%64,8)’ünün normal, 10(%18,5)’inin sınırda, 9(%16,7)’sinin depresif olduğu, 

postop olguların 50(%93)’ünün normal, 4(%7)’sinin sınırda olduğu ve depresif 

hiçbir hasta olmadığı saptantandı. TKA olgularının depresyon oranlarına 

baktığımızda; preop hastaların 15(%48,4)’ünün normal, 10(%32,3)’ünün sınırda, 6 

(%19,4)’ü depresif iken, postop 31(%100) ’ünün normal kategoride olduğu, hiçbir 

hastada depresyon belirtisi kalmadığı gözlenmektedir. TDA ve TKA olgularında 

preop ve postop anksiyete oranlarını incelediğimizde; preop TDA olgularının 

45(%83,3)’ü normal, 4 (%7,4)’ü sınırda, 5(%9,3)’ü anormal iken, postop 54 

(%100)’ünün normal kategoride olduğu, hiçbir hastada anksiyete semptomu 

kalmadığı saptanmış, preop TKA olgularının 19(%61,3)’ü normal, 10(%32,3)’ü 
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sınırda, 2(%6,5)’i anormal iken, postop 31 (%100)’ünün normal olduğu, sınırda ve 

anormal kategorisinde anksiyeteye sahip hasta kalmadığı saptanmıştır. TDA öncesi 

hastaların HADS puanları anksiyete ve depresyon için sırasıyla 10,48±3,20 ve 

9,60±3,41 olarak önemli ölçüde yüksek iken, ameliyat sonrası yine sırasıyla 

2,36±1.52 ve 4.72±1.27 olarak belirgin şekilde azalmış olduğu gözlendi.TKA 

ameliyatı öncesinde ise anksiyete ve depresyon puanları sırasıyla 6,48±2,80 ve  

7,71 ±2,59 iken, ameliyatın sonrasında 1,84±1,55 ve 2,39 ±1,86 olarak önemli 

ölçüde azalmış olduğu bulunmuştur. Hastaların preop dönemdeki anksiyete ve 

depresyon düzeyleri daha yüksek iken postop dönemde bu oranlarda olumlu yönde 

değişmeler olmuştur. Tüm TDA ve TKA olgularının anksiyete ve depresyon 

puanları postoperatif dönemde anlamlı derecede düşmüştür ve bu punlardaki 

düşüşler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Hem TDA hem de TKA 

hastalarında anksiyete ve depresyon belirti ve semptomları belirgin olarak azalmış 

veya tamamen kaybolmuştur. Çalışmamız literatürlerle paralellik göstermektedir. 

Shalaby ve ark. TDA dan 3 ay sonra psikolojik durum ve sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesindeki değişiklikleri inceleleyen bir çalışma yapmışlar ve hastalarda 

belirgin düzeyde iyileşmelerin görüldüğünü bildirmişler.TDA öncesi hastaların 

HADS puanları anksiyete ve depresyon için sırasıyla 10,48±3,20 ve 9,60±3,41 

olarak önemli ölçüde yüksek ve tüm SF-36 alt ölçek puanları 50'nin altındayken, 

TDA sonrası HADS puanları yine sırasıyla 2,36±1.52 ve 4.72±1.27 olarak azalmış 

ve SF-36'nın 8 alanının puanları 50'nin üzerine çıktığı görülmüş (222). Bizim 

çalışmamızda ameliyat öncesi HADS anksiyete ve depresyon ortalama puanları 
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preop ve postop olarak karşılaştırıldığında, hastaların anksiyete ve depresyon 

puanları postop dönemde anlamlı oranda düşmüştür (p<0.05), bu durum hastalarda 

anksiyete ve depresyon semptom ve bulgularının  belirgin olarak gerilediğini, 

hastaların preop döneme göre kendilerini daha iyi hissettiklerini göstermektedir. 

Preop tüm SF-36 alt boyut puaları 52'nin altındayken, postop enerji/vitalite alanı 

dışında SF-36'nın 7 alanının puanlarının 60'nin üzerine çıktığını gözlemledik. Bu 

sonuçlar literatürle uyumludur. 

Zhang ve ark. 2022 yılında yaptığı bir prospektif çalışmada TJA (TDA ve 

TKA) uygulanan hastalarda postop 1,3, ve 6. aylarda psikololojik sağlığın iyileşme 

durumunu ve TJA’nın klinik sonuçlarını incelenmişler. Ameliyat öncesi taban 

puanları ile karşılaştırıldığında, postop 1, 3, ve 6. aydaki HHS, AKSS klinik ve 

fonksiyon puanlarının anlamlı oranda arttığını ( p < 0.001) ve postop süre uzadıkça 

klinik iyileşmenin daha fazla olduğunu belirtmişler. Yani ameliyat sonrası 

hastalarda önemli iyileşmeler saptamışlar. 6 aylık takipten sonra primer TJA dan 

memnuniyet oranını %77.5 olarak bildirmişler. HADS puanlarını analiz ettiklerinde 

anksiyete veya depresyon olan hastalarda , postop 1.ve 3. ayda puanlarının preop 

puanlara kıyasla daha az oranda düştüğü, fakat 6. ayda belirgin düşüş olduğu, sonuç 

olarak ameliyat öncesi hastaların anksiyete ve depresyon düzeyleri yüksek iken 

ameliyat sonrası özellikle 6. ayda anksiyete ve depresyon düzeylerinde anlamlı 

oranda düşüşler belirlenmişrtir (p<0.001). Anksiyete ve depresyonu olan hasta 

sayısı, TKA veya TDA'dan sonra azalmış, ancak azalma önemli ölçüde farklı 

değilmiş ( p > 0.05). Hastalardaki anksiyete ve depresyon belirtilerinin preop göre 
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postop dönemde gerilediği görülmüştür. Postop zamanla beraber HHS ve AKSS 

puanları yükselip klinik iyileşme oranları arttıkça, HADS anksiyete ve depresyon 

skorunun kolere bir şekilde azaldığı görülmüş. Sonuç olarak bu çalışma ile TJA'nın 

anksiyete ve depresyonu olan hasta sayısını bir dereceye kadar azaltılabileceğini 

bildirmişler. Ameliyat öncesi psikolojik durumun ameliyat sonrası iyileşmeyi 

etkilediği ve daha iyi ameliyat sonrası iyileşmenin (HHS,AKSS DS VE FS skorları) 

anksiyete ve depresyondaki iyileşmelerle pozitif korelasyon gösterdiği bulunmuş 

(223). Kurt ve ark. çalışmasında anksiyete ve/veya depresyon olan veya olmayan 

hastalarda TDA ve TKA sonrası klinik sonuçları incelenmiş ve ameliyat öncesi 

anksiyete ve/veya depresyonu olan ve olmayan hastalar kalça veya diz 

artroplastisinden sonra benzer iyileşme sonuçlarına sahip olduğu bulunmuştur 

(224). Bizim çalışmamızda HHS, AKSS diz klinik ve fonksiyon skorları prepa göre 

postop dönemde anlamlı oranda artmıştır (p<0,05). Hastaların tamamında ameliyat 

sonrasında kalça ve diz fonksiyonlarında önemli ölçüde artma gözlenmiştir. HHS 

skoru ile depresyon skoru arasında %79’luk, anksiyete skoru arasında ise %71’lik 

negatif  yönde güçlü korelasyon saptadık (p<0,05). AKSS diz klinik skorunun 

depresyon skoru ile %56,6’lık, anksiyete skoru ile %51,5’lik, AKSS fonksiyon 

skorunun ise depresyon skoru ile %64,9’luk, anksiyete skoru ile %54,6’lık negatif  

yönde orta düzey bir korelasyona sahip olduğunu bulduk (p<0,05). Ameliyat 

sonrasında HHS ve AKSS puanlarında yükselmelerle beraber klinik ve fonksiyonel 

iyileşme oranları arttıkça, HADS anksiyete ve depresyon skorunun da kolere bir 

şekilde azaldığı gözlenmiştir. Sonuç olarak kalça ve diz foksiyonlarındaki iyileşme 

anksiyete ve depresyonun azalmasını sağlamıştır. Ayrıca TDA ve TKA olgularını 
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karşılaştırdığımızda, diz klinik ve fonksiyonlarına kıyasla kalça  fonksiyonlarının 

iyileşme derecesi ile anksiyete ve depresyonun iyileşme derecesi daha fazla 

ilişkilidir. Sonuç olarak TKA hastaları TDA hastalarına oranla anksiyete ve 

depresyon alanlarında daha fazla iyileşme göstermiştir. Bizim sonuçlarımız Zhang 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmanın sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamız nihayi sonuçları açısından literatür ile uyumludur, fakat Zhang’ın 

çalışmasından farklı yanı postop daha erken zaman diliminde (6 hafta) anksiyete 

ve/veya depresyon belirtileri olan veya olmayan tüm TJA hastalarında %100 

iyileşme sağlanmıştır. Anksiyete ve/veya depresyon belirtilerine sahip hasta 

sayısında anlamlı azalma görülmüştür (p<0,05). Bu sonuçlarla preop anksiyete 

ve/veya depresyon belirtilerinin varlığının postoperatif kalça ve diz 

klinik/fonksiyonel iyileşmesini olumsuz yönde etkilemediği sonucuna varabiliriz. 

Bu sonuç Kurt’un çalışmasının sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. 

Elektif TDA ve TKA, ilerlemiş osteoartrit ile ilişkili semptomları iyileştirme 

açısından etkili prosedürler olsa da, hasta anksiyetesi ve depresyonunun  

postoperatif dönemde daha kötü sonuçlarla bağlantılı olduğunu öne süren kanıtlar 

vardır. Götz ve ark. anksiyete ve depresyonun, 5447 hastaya yapılan TJA ameliyatı 

sonrası sonuçlara etkisini araştırmışlar. Tüm hastaların %53,3'ünde (2903/5447) 

ameliyat sırasında anksiyete ve depresyon tanımlanmış. Araştırmada, 

anksiyete/depresyonu olmayan hastalarda istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler 

görülmüş ( p < 0.05)  fakat, preoperatif dönemde  anksiyete ve/veya depresyon 

semptomları olan hastalarda TJA'dan postoperatif 1 yıl sonrasında dahi preoperatif 
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dönemden daha kötü klinik sonuçlar gözlenmiştir (225). Zalikha ve ark.nın yaptığı 

bir çalışmada ise 5.901.057 TDA ve 2.838.742 TKA uygulanan hastalarda 

anksiyete ve depresyon görülen hastaların  göreceli yüzdesinin, zaman içinde 

belirgin şekilde arttığı belirtilmiştir (226). Bizim çalışmaya aldığımız TDA 

hastalarının %26’sında TKA hastalarının ise %25.9’unda preoperatif dönemde 

anksiyete ve/veya depresyon semptom ve belirtileri tanımlanmıştır. Çalışmamızda 

preoperatif dönemde anksiyete/depresyonu olan veya olmayan tüm TJA 

olgularımızda  postoperatif erken dönemde (6 hafta) belirgin iyleşmeler 

gözlenmiştir ( p < 0.05) .  Çalışmamızın sonuçları Zalikha ve Götz’ün çalışmasının 

sonuçlarından farklılık göstermektedir. 

OA hastalarında en sık karşılaşılan yakınma ağrıdır ve hastalığın 

ilerlemesiyle birlikde ağrıya ek olarak eklemlerde bozulma ve hareket kısıtlılığı 

ortaya çıkabilir. Hastalığın ileri evrelerinde ağrı sürekli ve kronik hale geldiğinde, 

basit günlük yaşam etkinliklerinde bile sorun yaratıp, gece uyku düzenini bozabilir. 

Bu fiziksel yetersizlik hastanın psikolojik sağlığında ve sosyal fonksiyonlarında 

bozulmaya neden olarak yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir.Hastalar için 

önemli olan günlük işlerini kimseye muhtaç olmadan yapabilmektir. Günlük işlerini 

yapamayan hatta başka  birine bağımlı hale gelen ve  psikolojisi bozulan 

hasta,belirsizliği düşünmekten strese girer ve genel sağlığı da bozulabilir. Hastanın 

motivasyonu düşer ve iyileşme isteği azalabilir. Kendi kendine yetemeyen hasta 

özbakımı bile yerine getiremeyecek duruma gelince yaşam kalitesi düşer (227,228). 

Günümüz dünyasında  sosyal hayatın daha çok değer kazandığı, dejeneratif eklem 
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hastalığı ilerlemiş, neredeyse günlük işlerini bile yapamayan olgularda, uygulanan 

total diz ve kalça  protezinin, fiziksel yetersizliği azaltığı veya tamamen ortadan 

kaldırdığı, kaliteli ve mutlu bir yaşam süreci sağlayıp, hastayı sosyal hayatına 

yeniden bağladığı ve sonuç olarak yaşam kalitesini iyileştirdiği  düşünülmektedir. 

Literatürde de, yeteri kadar olmasa da TKA ve TDA sonrası önemli ölçüde yaşam  

kalitesinde iyileşmelerin olduğunu destekleyen çalışmalar vardır. 

Kiebzak ve ark. yaptığı bir çalışmada TKA ve TDA’dan sonra 3,12 ve 

24.aylarda sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi değerlendirmiş. Ameliyat öncesi hasta 

puanları, özellikle fiziksel işlevsellik, bedensel ağrı ve sosyal işlevsellik alanlarında 

olmak üzere SF-36’nın tüm alanlarında normatif puanlardan anlamlı derecede 

düşük bulunmuş. Ameliyat sonrası, SF-36’nın  tüm alanlarında 3,12 ve 24. Aylarda 

anlamlı derecede iyileşmeler gözlenmiş ve skorlardaki en fazla oranda iyileşme ise 

3 aylık takipte görülmüştür (229). Kiebzak ve ark. başka bir çalışmada TKA ve 

TDA ameliyatlarından 3 ay sonra olguların genel sağlık durumu değerlendirmişler. 

Hem TKA hem de TDA ameliyatları sonrası SF-36’nın tüm alanlarında; fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık/vitalite, 

ruhsal sağlık, genel sağlık algısı,sosyal işlevsellik ve ağrıda anlamlı derecede 

iyileşmeler olduğu bildirmiştirler. Her iki çalışmada da tüm olguların ameliyattan 

önce ve sonrasında SF-36 alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında 

anlamlı farklılık olduğunu bildirmişler (230). Bizim çalışmamızda da hem TDA 

hemde TKA ameliyatı sonrası, ameliyat öncesine kıyasla SF-36’nın tüm alan 

puanlalarında belirgin artışlar gözlenmiştir. Hastaların ameliyat öncesine göre 
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ameliyat sonrası   puanlarındaki artışlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05). Tüm olguların yaşam kalitesinde önemli derecede iyileşmler 

görülmüştür. Bizim çalışmamızın sonuçları Kiebzak ve ark.nın yaptığı çalışmaların 

sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. Çalışmamız literatürle uyumludur. 

Busija ve ark.nın çalışmasında ortopedik cerrahiler sonrası hastaların sağlık 

durumundaki değişiklikler incelenmiş ve  SF-36 alt ölçekleri tarafından 

değerlendirilen sağlık alanlarında iyileşmelerin görüldüğü bildirilmiştir. TKA’dan 

6 ay sonra, SF-36'nın fiziksel ve sosyal alanlarında (fiziksel işlev, fiziksel rol 

güçlüğü, canlılık/vitalite, sosyal işlevsellik ve bedensel ağrı) pozitif anlamda büyük 

değişiklikler gözükürken, zihinsel alanda (duygusal rol güçlüğü ve ruhsal sağlık) 

orta düzeyde iyileşmeler gözlenmiş. TDA hastaları için postop 6 ay sonra, SF-

36'nın fiziksel alanlarında (fiziksel işlev, fiziksel rol güçlüğü, ve bedensel ağrı) 

pozitif anlamda büyük değişiklikler gözükürken, zihinsel ve sosyal alanlarda 

(canlılık/vitalite, sosyal işlevsellik, emosyonel rol güçlüğü ve ruhsal sağlık) orta ve 

küçük düzeyde iyileşmeler gözlenmiş. Hem TKA hem de TDA hastalarında genel 

sağlık skorları, takip sırasında nispeten değişmeden kalmış. Değişikliklerin klinik 

ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu bildirilmiştir (231). Jones ve ark. primer TKA 

ve TDA yapılan hastaların ameliyattan 6 ay sonra ağrı, fonksiyon ve yaşam kalitesi 

sonuçlarında görülen değişiklikleri araştırmışlar. Hastaların %75'inden fazlasında, 

değiştirilen eklem tipinden bağımsız olarak ekleme özgü ağrı ve işlevde kayda 

değer iyileşmeler gözlenmiş. SF-36’nın ağrı ve  fiziksel fonksiyon alanlarında  

ameliyat sonrası belirgin iyileşmeler olduğu bildirilirken, yaşam kalitesi ile ilgili 
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fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık/vitalite, ruhsal sağlık, 

sosyal işlevsellik, genel sağlık gibi diğer alanlarda küçük ile orta derecede 

iyileşmeler bildirilmiştir. TKA hastaları, TDA hastalarına göre SF-36’nın ağrı ve  

fiziksel fonksiyon alanlarında daha fazla iyileşme göstermiş. Ameliyat sonrası 

memnuniyet oranına baktığımızda  TKA olan hastaların %91'i ameliyatlarından 

memnunken, TDA'ların %77'si ameliyattından  memnun kalmış (232).                

Bizim çalışmamızda, hem TDA hemde TKA sonrası 6. haftada tüm olgularda SF-

36’nın fiziksel alanlarında (fiziksel işlev, fiziksel rol güçlüğü, ve bedensel 

ağrı), zihinsel ve sosyal alanlarında (canlılık/vitalite, sosyal işlevsellik ,emosyonel 

rol güçlüğü ve ruhsal sağlık) pozitif anlamda büyük değişiklikler gözlenmiştir. Bu 

sonuçlar Busija ve Jones’in çalışmasının sonuçlarından biraz farklılık 

göstermektedir. Bizim çalışmamızda postop 6. haftada tüm TKA ve TDA 

hastalarında SF-36’nın 8 alt boyutunun bir kısmında değil, hepsinde büyük 

iyileşmeler görülmüştür. Çalışmamızda tüm olguların  HHS ve AKSS puan 

ortalamarında preopa göre postop dönemde anlamlı dercede artışlar gözlenmiştir 

(p<0.05). Postop dönemde kalça ve diz fonksiyonlarında önemli derecede 

iyileşmeler görülmüştür. HHS skorları ile SF-36’nın alanları arasında pozitif yönde 

güçlü kolerasyon (HHS puanları artıkça SF-36 alan puanları da arttı) saptandı 

(p<0.05). AKSS (DS ve FS) skorları ile SF-36’nın alanları arasında ise pozitif 

yönde orta veya güçlü kolerasyon ( AKSS DS ve FS puanları artıkça SF-36 alan 

puanları da arttı) saptandı (p<0.05). Bu sonuçları incelediğimizde AKSS DS 

skorunun yükselmesine kıyasla FS skorunun yükselmesi, SF-36 alan skorlarının 

yükselmesi ve dolayısıyla yaşam kalitesinin iyileşmesi ile daha fazla ilişkilidir. 
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Yine AKSS skorlarının (DS ve FS) yükselmesine kıyasla HHS skorunun 

yükselmesi, SF-36 alan skorlarının yükselmesi ve dolayısıyla yaşam kalitesinin 

iyileşmesi ile daha fazla ilişkilidir. Sonuç olarak kalça ve diz fonksiyonları 

iyileştikçe SF-36 alanlarında da kolere bir şekilde belirgin iyileşmelerin olduğu 

görülmüştür. Bu sonuç Jones’in çalışmasının sonuçlarıyla benzerlik 

göstermektedir. Çalışmamızda, TDA ve TKA hastalarını postop memnuniyet 

açısından incelediğimizde hem TDA hem de TKA hastalarının büyük kısmı 

ameliyatından memnun kalmıştır. TDA hastalarının, diz klinik durumu ve 

fonksiyonu açısından sırasıyla  %76’sında ve %83,4’ünde iyi ve mükemmel sonuç 

sağlanmışken, TKA hastalarının kalça fonksiyonları açısından %77,42’sinde iyi ve 

mükemmel sonuç elde edilmiştir. 

Kılıç ve ark. tarafından yapılan çalışmada ise TDA uygulanan hastaların 

preop ve postop 6. haftada yaşam kaliteleri değerlendirilmiş ve tüm olguların AKSS 

ve SF-36 alt boyut puanlarında ameliyat sonrası 6. haftada anlamlı, kolere 

yükselmeler gözlenmiştir. Ameliyat öncesi SF-36nın 8 alt boyutunun ortalama 

puanları; fiziksel işlev 16.1±15.0, fiziksel rol güçlüğü 10.0±28.1, bedensel ağrı 

15.8±20.4, genel sağlık 35.8±27.4, enerji/canlılık 37.0±25.3 , sosyal işlev 

34.6±30.5, emosyonel rol güçlüğü 28.0±44.3, ruhsal sağlık 46.8±25.6 iken, 

ameliyat sonrası fiziksel işlev 63.8±24.1, fiziksel rol güçlüğü 61.1±42.7, bedensel 

ağrı 62.5±21.6, genel sağlık 63.7±20.2, enerji/canlılık 70.4±20.5, sosyal işlev 

69.9±21.5, emosyonel rol güçlüğü 74.1±39.6, ruhsal sağlık 74.5±21.9’a 

yükselmiştir. AKSS testinin fonksiyon ve ağrı alt ölçeği puanları, ameliyat öncesi 
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sırasıyla 7.0±10.9 ve 36.4±18.7 iken, ameliyat sonrası 30.1±10.7 ve 56.0±13.6’ya 

yükselmiştir. Sonuç olarak hastaların ağrılarında azalma ve diz fonksiyonunda 

iyileşmeler olduğu belirtilmiş. Hem AKSS’nin  fonksiyon ve ağrı alt ölçeği puanları 

hem de SF-36 alt boyutlarının tümünün ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 6. 

haftada anlamlı farklılıklar gösterdiği bildirilmiştir. AKSS skorları ile SF-36 

alanları arasında pozitif yönde önemli derecede kolerasyon bulunmuştur (227). 

TKA veya TDA uygulanan hastalarda, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesindeki 

değişimleri araştıran başka bir çalışmada postop 3 ve 6. Ayalarda yaşam kalitesinde 

önemli ölçüde iyileşmeler görüldüğü belirtilmiştir. SF-36'nın tüm alanlarında 

belirgin oranda iyileşmeler görülmesiyle beraber, en fazla iyileşme vucudun genel 

sağlığı, canlılık/vitalite ve bedensel ağrı alanlarında görüldüğünü bildirmişler 

(233). Clement ve ark. yaptıkları bir çalışmada TDA yapılan hastalarda SF-36 

yaşam kalitesinin tüm alanlarında görülen değişiklikler postop incelemiş. Ameliyat 

öncesi SF-36’nın 8 alt boyutunun ortalama puanları; fiziksel işlev 25,6(19,0), 

fiziksel rol güçlüğü 31,3 (24,2), bedensel ağrı 29,2(18,0), genel sağlık 58,4(22,0), 

enerji/canlılık 42,1 (21,0), sosyal işlev 52,9(29,0), emosyonel rol güçlüğü 

62,5(34,3), ruhsal sağlık 70,0(19,4) iken, ameliyat sonrası fiziksel işlev 52,2(27,8), 

fiziksel rol güçlüğü 56,6(30,4), bedensel ağrı 56,1(27,2), genel sağlık 61,3(23,4), 

enerji/canlılık 52,9(22,5), sosyal işlev 74,0(30,0), emosyonel rol güçlüğü 74,0 

(30,8), ruhsal sağlık 74,3(19,6)’e yükselmiştir. SF-36 ortalama puanları 25.6 ile 

70.0 aralığında değişirken , SF-36'nın tüm alan puanları ameliyat sonrası önemli 

ölçüde artmıştır. Hastaların ameliyattan önce ve sonrasında fiziksel fonksiyon, 

fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık/vitalite, ruhsal sağlık, 
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sosyal işlevsellik, ağrı ve genel sağlık algısı alt boyutlarından aldıkları puan 

ortalamaları arasında önemli düzeyde anlamlı farklılık bulunmuştur (p < 0,001) 

(234). Bizim çalışmamızda TDA hastalarının ameliyat öncesi SF-36’nın 8 alt 

boyutunun ortalama puanları; fiziksel fonksiyon 21,11±13,09, fiziksel rol güçlüğü 

14,82±24,54 , bedensel ağrı 34,48±14,04 , genel sağlık 34,26±12,26 , enerji/vitalite 

26,19±11,53 , sosyal işlevsellik 36,81±15,05, emosyonel rol güçlüğü 44,43±34,86, 

ruhsal sağlık 52,52±12,10 iken, ameliyat sonrası 6. haftada fiziksel fonksiyon 

60,28±13,87, fiziksel rol güçlüğü 69,91±22,46, bedensel ağrı 62,92±13,18 , genel 

sağlık 62,69±12,00 , enerji/vitalite 48,30±13,89 , sosyal işlevsellik 65,28±11,56 , 

emosyonel rol güçlüğü 103,07±126,45, ruhsal sağlık 75,87±10,05’e yükselmiştir. 

TKA hastalarının ise ameliyat öncesi ortalama puanları; fiziksel fonksiyon 

31,45±17,28 , fiziksel rol güçlüğü 17,77±21,61 , bedensel ağrı 31,68 ±13,47, genel 

sağlık 32,58±7,95 , enerji/vitalite 23,07±10,13 , sosyal işlevsellik 32,65±13,57 , 

emosyonel rol güçlüğü 41,89±24,29 , ruhsal sağlık 52,52±12,12  iken, ameliyat 

sonrası 6. haftada fiziksel fonksiyon 67,58±11,32 , fiziksel rol güçlüğ 71,77±19,08, 

bedensel ağrı 65,81±12,34 , genel sağlık 65,98±12,34 , enerji/vitalite 46,61±11,20, 

sosyal işlevsellik 66,13±10,79, emosyonel rol güçlüğü 94,61±12, ruhsal sağlık 

75,87±8,48’e yükselmiştir. Çalışmamızda tüm olguların ameliyat sonrası 6. haftada 

fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, enerji/canlılık/vitalite, ruhsal sağlık, 

emosyonel rol güçlüğü, sosyal işlevsellik, ağrı ve genel sağlık alt boyutlarından 

aldıkları puan ortalamalarının ameliyat öncesine anlamlı derece yüksek olduğu 

saptanmıştır (p<0.05). Hastaların ameliyat öncesine göre ameliyat sonrası 

puanlarındaki artışlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). HHS skoru 
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ile SF-36’nın 8 alanı arasında %80-90’lık pozitif yönde güçlü bir kolerasyon 

saptandı (p<0.05). AKSS DS ve FS skorları ile SF-36’nın alanları arasında ise 

sırasıyla %55.8-69.8’lik ve %63.3-85.4’lük pozitif yönde güçlü bir kolerasyon 

olduğu belirlendi (p<0.05).Tüm olgularda kalça veya diz fonksiyonları iyileştikçe 

SF-36’nın fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, bedensel ağrı, genel sağlık, 

enerji/vitalite, sosyal işlevsellik, emosyonel rol güçlüğü, ruhsal sağlık alanlarında 

da kolere bir şekilde anlamlı iyileşmelerin olduğu bulundu. Sonuç olarak ameliyat 

öncesi döneme göre ameliyat sonrası dönemde tüm olguların kalça, diz 

fonksiyonlarında ve yaşam kalitesinde anlamlı bir şekilde iyileşmeler görülmüştür. 

Çalışmamız literatürlerle paralellik göstermektedir. 

Kiebzak ve ark. tarafından 2002 yılında yapılmış çalışmada skorlardaki en 

fazla oranda iyileşme 3 aylık takipte görüldüğü bildirilmiştir (235).Yine Ethgen ve 

ark.tarafından 2004 yılında yapılmış literatür taramasında en yüksek iyileşmenin 

ilk 3 ile 6 ay arasında olduğu bildirilmiştir (236). Çalışmamızın literatürdeki çoğu 

çalışmadan farklı yanı olgularımızda 6 hafta gibi kısa sürede aynı oranlarda 

iyileşme sağlanmasıdır. Bu durum çeşitli yayınlarda da vurgulandığı gibi, (236,237) 

ameliyat öncesinde iyi yapılan bilgilendirme ile hastanın ameliyattan 

beklentilerinin makul düzeyde tutulması ile rehabilitasyon sürecine aktif olarak 

katılımının sağlanmasına ve sonuçta erken kazanılan fonksiyonların yaşam kalitesi 

ve ruh hali üzerine olumlu etkisine bağlanabilir.  

Literatürde, TDA ve özellikle TKA sonrası erken dönemde ağrı şiddeti ve 

özellikle ağrının günlük yaşam aktivitelerine etkisini değerlendiren çok az çalışma 
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vardır. Fitzgeral ve ark. TJA sonrası 1, 6 ve 12. ayda hastaların ağrı, fiziksel 

fonksiyonlarını incelemiş ve postoperatif dönemde iyileşme ile ilişkilendirmişlerdir 

(238). Bizim çalışmamızda TDA ve TKA sonrası hastaların ağrı şikayetinin 

tamamıyla kaybolması veya yaşam standartlarını etkilemeyecek oranda azalması 

sonucu ağrı nedeniyle günlük yaşam aktivitelerinin engelleme puan ortalamaları 

anlamlı derece düşük bulunmuştur. Tüm olguların (kalça ve diz) ameliyat öncesi ile 

ameliyat sonrası ağrı nedeniyle günlük yaşamındaki engellenme puan ortalamaları 

arasında olumlu yönde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). 

Çalışmamız literatürle uyumludur. 

Akyol ve ark.nın 2009 yılında yaptığı çalışmada ise ameliyat sonrası 3. 

günde hastaların deneyimledikleri en şiddetli ağrı puanı 7.20, en hafif ağrı puanı 

2.38; ortalama ağrı puanı 3.70 olarak saptanmıştır. Tüm hastaların %76.7'sinde 

insizyon bölgesinde zonklama ve karıncalanma ağrısı varmış. Hastaların  günlük 

yaşam aktivitelerinin enlelleme puan ortalamaları 10 üzerinden; ameliyat sonrası 

yürüme 5.98, normal çalışma 5.88, diğer insanlarla ilişkiler 0.16, uyku 4.0, 

yaşamdan zevk alma  ise; 0.74 olarak bulunmuş. Postop 3. günde hastaların günlük 

yaşam aktivitelerinden yürüme , normal çalışma ve uyku puanlarında yeterli düşme 

olmadığı bildirilmiş (239). Özgür ve ark. postop 2. günde hastaların ağrı puanları 

ve günlük yaşam aktivitelerinin engellenme puanlarında yeterli oranda düşüş 

olmadığını bildirmişlerdir (240). Bizim çalışmamızda da olguların ağrı nedeniyle 

günlük yaşam akivitelerinin engellenme puan ortalamaları 10 üzerinden hesaplandı. 

Çalışmamızda hastaların ağrı nedeniyle engellenme puan ortalamaları 10 
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üzerinden; TDA öncesi yürüyebilme yönünden etkilenme puanının 7,46±1,38, 

normal çalışma yetisi yönünden etkilenme puanının 6,69±1,16, diğer insanlarla 

ilişkiler yönünden etkilenme puanının 5,43±1,57, uyuma yönünden etkilenme 

puanının 6,50±1,77, yaşamdan zevk alma yönünden etkilenme puanının 5,85±1,34 

iken, TDA sonrası 6. haftada yürüyebilme yönünden etkilenme puanının 3,33±1,11, 

normal çalışma yetisi yönünden etkilenme puanının 2,98±1,12, diğer insanlarla 

ilişkiler yönünden etkilenme puanının 2,09±1,28, uyuma yönünden etkilenme 

puanının 1,77±1,09, yaşamdan zevk alma yönünden etkilenme puanının 2,35±1,31 

olduğu belirlendi.TKA olgularında ise ameliyat öncesi yürüyebilme yönünden 

etkilenme puanı 7,23 ±1,89, normal çalışma yetisi yönünden etkilenme puanı 

6,77±1,43, diğer insanlarla ilişkiler yönünden etkilenme puanı 5,39±1,26, uyuma 

yönünden etkilenme puanı 5,42±1,82, yaşamdan zevk alma yönünden etkilenme 

puanı 5,13±1,41 iken, ameliyat sonrası yürüyebilme yönünden etkilenme puanı 

2,90 ±1,42, normal çalışma yetisi yönünden etkilenme puanı 2,65±1,23, diğer 

insanlarla ilişkiler yönünden etkilenme puanı 1,90±1,08, uyuma yönünden 

etkilenme puanı 1,29±1,19, yaşamdan zevk alma yönünden etkilenme puanı 1,94 

±1,06 olarak belirlendi. Ağrının engellediği bu 5 alanın tümü için, TDA ve TKA 

hastalarının ameliyat sonrası 6.  haftadaki  puan ortalamalarının ameliyat öncesine 

göre ileri düzeyde anlamlı derece düşük olduğu saptanmıştır (p<0,001). 

Çalışmamızda KAE’nin 5 alanının hepsinde belirgin puan düşüşü olması Özgür ve 

Akyol’un çalışmalarının sonuçlarından farklılık göstermektedir.  Hem TDA hem de 

TKA hastalarında ameliyat sonrası ağrı nedeniyle günlük yaşam aktivitelerinin 

engelleme puan ortalamalarındaki düşüklük istatistiksel olarak anlamlı 
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bulunmuştur (p<0,05). HHS skoru ile KAE’nin alanları (uyku, normal çalışma 

yetisi, sosyal ilişkiler, yaşamdan zevk alma, yürüme yeteneği ) arasında %73-86’lık 

negatif yönde güçlü bir kolerasyon olduğu belirlendi (p<0.05). AKSS (DS ve FS) 

skorları ile KAE’nin alanları arasında ise sırasıyla %56.9-69.7’lik ve 62.8-81.9’luk 

negatif yönde güçlü bir kolerasyon saptandı (p<0.05) (HHS ve AKSS DS-FS 

puanları artıkça KAE alan puanları azaldı). Bu sonuçları incelediğimizde AKSS 

skorlarının (DS ve FS) yükselmesine kıyasla HHS skorunun yükselmesi, KAE alan 

skorlarının düşmesi ve dolayısıyla günlük yaşam aktivitelerideki kısıtlamaların 

ortadan kalkması ile daha fazla ilişkilidir. Kalça ve diz fonksiyonlarının iyileşme 

oranı arttıkça ağrının etkisi azalmakta ve sonuç olarak KAE’nin uyku, normal 

çalışma yetisi, sosyal ilişkiler, yaşamdan zevk alma, yürüme yeteneği alanlarında 

ağrı nedeniyle oluşan kısıtlamalar azalmakta veya tamamen ortadan kalkmaktadır. 

Ameliyat sonrası 6. haftada hastaların büyük bölümünün uykularının düzenene 

girdiğini, hayatlarından daha fazla zevk aldıklarını, sosyal ilişkilerinin düzeldiğini, 

ev ve iş ortamlarında daha rahat çalışabildiklerini ve yürüme kabiliyetinin arttığını 

söyleyebiliriz. 

Akyol (239) ve Özgür’ün (240) çalışmalarında ise postop çok erken 

dönemde puanlama yapıldığı için,  hastaların deneyimledikleri ameliyat ağrısın bu 

dönemde fazla olması ve dolayısıyla eklem hareketlerinin ağrılı olması, doku 

iyileşmesinin yetersiz olması nedeniyle günlük yaşamındaki engellenme puan 

ortalamalarında yeterli düşüş olmadığını düşündük. Literatürde de, ortopedi 

hastalarında ameliyat sonrası ağrının incelendiği çalışmalarda, protez ameliyatı 
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geçiren hastaların ilk birkaç günde yüksek düzeyde ağrı deneyimledikleri 

belirtilmektedir. Akyol, çalışmasında ortopedi hastalarının %60’ı şiddetli, %30’u 

ise orta düzeyde ağrı yaşadıklarını belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda, olguların ağrı 

nedeniyle engellenme puan ortalamalarının postoperatif dönemde KAE’nin tüm 

alanlarında ileri düzeyde anlamlı derece düşük bulunmasını; ameliyat ağrısının 

azalması,ağrısız eklem hareket açıklığının sağlanması, dokuların iyileşmesi ve ilgili 

kasların egzersiz programları ile güçlendirilmesi için  ameliyat üzerinden yeterli 

zaman (6 hafta) geçmesine bağladık. 

Daha önce KİDÖ ölçeği kullanılarak, bipolar hastalar da dahil olmak üzere 

akıl hastalarının yaşadığı ana sorunların psikiyatrik etkileri araştırmak amacıyla 

hastalarda işlevsel bozukluk değerlendirilmiştir (241). Bildiğimiz kadarı ile total 

diz ve kalça  protezini konu alan bu tip bir çalışma ne ülkemizde ne de dünyada 

daha önce yapılmış değildir.   

Yaptığımız çalışmada, TDA ve TKA olgularının ameliyat öncesi işlevsellik 

değerlerinin puan ortalaması sırasıyla preop 36,28±9,90 ve 34,19±7,57 iken , 

ameliyat sonrasında yine sırasıyla 17,74±7,88 ve 17,74±7,24‘e düşmüştür.KİDÖ 

puan değerinin azalması işlevselliğin artışını göstermektedir.Hem TDA hemde 

TKA hastaların ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası KİDÖ skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Sonuç olarak ameliyat 

öncesi döneme göre ameliyat sonrası dönemde tüm olguların (TDA ve TKA) 

işlevselliklerinde önemli ölçüde artış gözlenmiştir. HHS skoru ile KİDÖ skoru 

arasında negatif  yönde %91’lik çok güçlü bir korelasyon saptandı (p<0.05). AKSS 
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DS ve FS skorları ile KİDÖ skoru arasında ise sırasıyla %79,5’lik ve %76,1’lik 

negatif yönde güçlü bir kolerasyon saptandı (p<0.05). Hastalarda HHS skoru ve 

AKSS (DS ve FS) skorları artıkça hastaların işlevsellik durumları iyiye gitmektedir. 

Bu sonuçları incelediğimizde AKSS skorlarının (DS ve FS) yükselmesine kıyasla 

HHS skorunun yükselmesi, KİDÖ skorunun yükselmesi ve dolayısıyla hastalarda 

işlevselliğin iyileşmesi ile daha fazla ilişkilidir. Hastaların özerlik, mesleki 

işlevsellik, bilişsel işlevsellik, kişiler arası ilişkiler ,mali konular ve boş zaman 

etkinlikleri gibi alanlarda işlevselliği belirgin şekilde artmıştır. Hastaların bu 

alanlarda işlevselliklerinde zorlanmada bellirgin azalma gözlendiği saptanmıştır. 

 Serimizde postop 1 (%1.9) TDA olgumuzda 2.hafta kontrolünde derin 

enfeksiyon görülmüştür.Literatürde lnsall (198) ve Patel’in (242) serilerinde 

bildirilen enfeksiyon oranı % 1 civarındadır. Enfeksiyon oranımızın fazlalığını 

serimizdeki olgu azlığına bağladık. Postop 1 (%3.2) TKA olgumuzda ise 3. haftada 

yüzeyel enfeksiyon görülmüştür. Literatürde, primer TKA sonrası erken dönemde 

enfeksiyon oranları Shahabuddin’in serisinde (208) serisinde % 5, lqbal’ın (243)  

serisinde % 4 olarak bildirilmiştir. Serimizdeki oranlar literatürden düşüktür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda; İleri evre diz ve kalça OA hastalarında başarılı TKA ve TDA 

ameliyatı ile postop  6. haftada iyi ve mükemmel klinik/fonksiyonel sonuçlar elde 

edilir. Bu ameliyatlar postop  6. haftada psikiyatrik fonksiyon, işlevsellik ve yaşam 

kalitesi skorlarında da belirgin iyileşmeler sağlar. Postop 6. haftada ağrı da büyük 

oranda azaldığı için hastaların ağrı nedeniyle oluşan kısıtlamaları azaltmış veya 

tamamen ortadan kaldırmıştır. TDA ameliyatı sonrasında görülen depresyon, 

anksiyete, yaşam kalitesi ve işlevsellik skorlarındaki değişimin derecesi ile diz 

klinik ve fonksiyon skorlarındaki değişimin derecesi arasında orta veya güçlü bir 

kolerasyon gözlenmiştir. Aynı şekilde TKA ameliyatı sonrasında görülen 

depresyon, anksiyete, yaşam kalitesi ve işlevsellik skorlarındaki değişimin derecesi 

ile kalça fonksiyon skorlarındaki değişimin derecesi arasında güçlü kolerasyon 

saptanmıştır. Sonuç olarak TDA ve TKA ameliyatı sonrası anksiyete, depresyon ve 

hayat kalitesindeki değişim derecesinin diz, kalça klinik ve fonksiyonel 

sonuçlarının değişim derecesi ile olumlu yönde orta veya güçlü bir kolerasyon 

gösterdiği gözlenmiştir. Fakat TDA ve TKA olgularını karşılaştırdığımızda, diz 

klinik ve fonksiyonlarına kıyasla kalça fonksiyonlarının iyileşme derecesi ile 

işlevselliğin, yaşam kalitesinin, günlük yaşam aktivitelerinin, anksiyete ve 

depresyonun iyileşme derecesi daha fazla ilişkilidir. Sonuç olarak TKA hastaları 

TDA hastalarına oranla bu alanlarda daha fazla iyileşme göstermiştir. TJA 

olgularında depresyon ve anksiyetenin postop değerleri hem kadın hem de erkek 

cinciyette tamamen normale dönmüştür. Depresyon belirtileri, TDA olgularında 
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kadın hastalarda daha fazla gerilemişken, TKA olgularında her iki cinsiyette de aynı 

oranda gerilemiştir. Postop anksiyete düzeylerini kadın ve erkek cinsiyeti açısından 

değerlendirdiğimizde hem TKA hem de TDA olgularında her iki cinsiyette aynı 

oranda iyleşme gözlenmiştir. Tüm TJA olgularında ileri yaş (51+) hastalarda 

depresyon değerinin daha yüksek olduğu ve düzelme oranının ileri yaşta daha fazla 

olduğu saptanmıştır.  

Altı haftalık takip ile total diz ve kalça artroplastilerinden elde ettiğimiz 

sonuçlarla, Kellgren Lawrence grade III, IV diz ve Tonnis grade III kalça 

osteoartriti olan hastalarda diger özellikler de göz önüne alınarak yapılan TKA ve 

TDA ameliyatının hekim ve hasta için yüz güldürücü sonuçlar verdiğini 

söyleyebiliriz. 

TKA ve TDA ameliyatı, ağrıyı azaltmak, fonksiyonları artırmak ve sonuçta 

kişinin işlevselliğini artırmak, yaşam kalitesini ve ruh sağlığını  iyileştirmek 

açısından başarılı bir yöntemdir ve sonuç olarak başarılı TJA ile iyi bir postoperatif 

klinik/fonksiyonel iyileşme hastaların psikolojik durumlarını, yaşam kalitesini 

iyileştirmeye ve işlevselliğini arttırmaya yardımcı olur ancak, ameliyat öncesi 

hastanın psikososyal durumuna göre yapılacak iyi bir bilgilendirmenin sonuçlar 

üzerine etkisi unutulmamalıdır ve hastanın durumuna bütüncül bir bakış sağlamak 

önemlidir. Özellikle kronik hastalıkların önlenmesinde en önemli faktörlerden 

birisi olan aktif yaşam biçiminin (fiziksel aktivite) yaşam kalitesini arttırdığı ve 

psikiyatrik fonksiyonları iyileştirdiği yapılan çalışmalarda belirlenmiştir. Dizdeki 

ağrı ve hareket kısıtlılığı bireylerin objektif ve subjektif sağlık kalitesini dolayısıyla 
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da yaşam kalitesini ve ruh halini önemli ölçüde etkilemektedir. Ağrı için 

farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviler, ameliyat öncesinde iyi yapılan 

bilgilendirme ile hastanın ameliyattan beklentilerinin makul düzeyde tutulması, 

psikolojik durumu kötü olan hastalara preop danışmanlık verilmesi, hareket 

kısıtlılığını engellemek için uygun fizik tedavi egzersizleri için gereken eğitim ve 

danışmanlık, rehabilitasyon sürecine aktif olarak katılımının sağlanması ile erken 

dönemde fonksiyonların geri kazanılmasını sağlayabiliriz ve  hastaların yaşam 

kalitelerinin yükselmesine ve ruh sağlığının iyileşmesine  katkıda bulunabiliriz. 

Preop dönemde OA’lı hastalarda yüksek düzeyde anksiyete, depresyon ve yaşam 

kalitesinde belirgin düşüş görülmesi ve postop dönemde  bu psikiyatrik 

semptomların azalması veya kaybolması, yaşam kalitesinin iyileşmesi ameliyat 

öncesi anksiyete ve depresyon semptomlarının büyük oranda diz ve kalça OA 

semptomlarından kaynaklanıyor olduğunu göstermektedir. Bu konunun 

anlaşılması, bu hasta grubunda cerrahinin gereksiz geciktirilmesini önlemek için 

daha iyi stratejiler sunacaktır. Çalışmamızda anksiyete/depresyon belirtileri olan ve 

olmayan tüm hastalarda postop belirgin iyi sonuçlar elde edilmiş olması TDA, TKA 

ameliyatının anksiyete ve depresyon belirtileri olan hastalarda postop kötü sonuçlar 

getireceğini düşünerek cerrahiden cayan  klinisyenlerin, bu düşünceden 

vazgeçmesine yardımcı olabilir. 
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8. ÖZET (Türkçe)  

OSTEOARTRİT NEDENİYLE YAPILAN TOTAL EKLEM 
ARTROPLASTİSİ AMELİYATININ ANKSİYETE VE DEPRESYON 

ÜZERİNE ETKİSİ 

 

Amaç: Bu çalışmada, Mart 2022- Ocak 2023 tarihleri arasında diz ve kalça 

osteoartriti tanısı ile total diz ve kalça  protezi uygulayacağımız hastaların ileriye 

dönük ameliyat öncesi (preop) ve ameliyat sonrası (postop) erken dönemde diz, 

kalça klinik ve fonksiyonel sonuçlarının ortaya koyulmasını, bu ameliyatların 

anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesi üzerine etkisini göstermeyi ve ameliyat 

sonrası anksiyete, depresyon ve hayat kalitesindeki değişim derecesinin diz, kalça 

klinik ve fonksiyonel sonuçlarının değişim derecesi ile paralellik gösterip 

göstermediğini araştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Araştırmamız, mart 2022-ocak 2023 tarihleri arasında 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji polikliniğine kalça ve diz 

ağrısı nedeniyle başvuran, kalça ve diz osteoartriti (OA) tanısı alan ve çalışmaya 

dahil edilme kriterlerine uyan 85 hasta üzerinden prospektif olarak yürütülmüştür. 

Bu 85 hastanın 31’ne (%36.47) kalça osteoartriti (Tonnis Grade III) tanısı ile Total 

Kalça Artroplastisi, 54’ne (%63.53) ise diz osteoartriti tanısı                              

(Kellgren Lawrence Grade III, IV) ile Total Diz Artroplastisi uygulanmıştır. TDA 

olgularında en genç hastamız 49, en yaşlı hastamız 80 ve ortalama yaş ise   

67,31(49-80) iken, TKA olgularında en genç hastamız 40, en yaşlı hastamız 78 ve 
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ortalama yaş ise 60,39  (40-78)’du. Araştırma grubumuzdaki 54 TDA hastasının 

40(%74)’ı kadın ve 14(%26)’ü erkek iken , 31 TKA hastasının 24(%77,4)’ü kadın 

ve 7(%22,6)’si erkek idi. TDA olgularımız osteoartrit etyolojisine göre 

sınıflandırıldığı zaman , 47 (%74)’si dejeneratif osteoartrit, 5 (%18)’i romatoid 

artriti, 2 (% 11,1)’si posttravmatik artrit idi. TKA olgularımızın ise 22(%74)’si 

dejeneratif osteoartrit, 2 (%18)’si romatoid artriti, 5 (% 11,1)’i kongenital kalça 

displazisine sekonder artrit, 1 (%5)’i travmatik artrit ve 1 (%5)’i kalça avasküler 

nekrozuna sekonder artrit idi 

Olguların diz ve kalça klinik ve fonksiyonel skorlarının değerlendirilmesi 

için HHS ve AKSS skalası, psikiyatrik fonksiyonların değerlendirmesi için ise 

HADS, SF-36, KİDÖ, KAE ölçekleri kullanıldı. Bu değerlendirme formları 

hastalara, ameliyat tarihinden en az 1 hafta öncesinde (preop) ve 6 hafta sonrasında 

(postop) uygulandı. Tüm olgular için bu formların preop ve postop sonuç skorları 

karşılaştırıldı. Ayrıca AKSS ve HHS postop sonuç skorları ile KİDÖ, KAE, HADS 

ve SF-36 postop sonuç skorları karşılaştırılarak kolerasyonları incelendi ve diz, 

kalça fonksiyon skorları ile psikiyatrik fonksiyonlar arasında  bir paralellik olup 

olmadığı araştırıldı. Çalışmada elde edilen verileri değerlendirirken istatiksel 

analizler için SPSS vs 26.0 programı kullanılmıştır. Parametrik test varsayımları 

(normal dağılım) yerine getirilemediği için, ölçümle belirtilen sürekli bir değişken 

yönünden aynı bireylerin, preop ve postp ölçümleri arasında fark olup olmadığı 

Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek testi ile analiz edilmiştir. İstatistiksel çoklu 

değişken karşılaştırmalarında yine nonparametrik korelasyon analizlerinde 



234 
 

 

Bivariate  Koralasyon - Spearman's rho testi kullanılmıştır. p<0.05 olduğunda H0 

anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular-Sonuç: TDA olgularının AKSS DS ve AKSS FS skorları sırasıyla 

preop 39,50± 13,57 ve 45,93± 17,30 iken postop 6. haftada 78,30±8,04 ve 

77,78±10,26 olarak bulunmutur. HHS skoru preop 46,56±13,46 iken postop 6. 

haftada 87,96±7,52 olarak bulunmuştur. Hem TDA hem de TKA ameliyatı 

sonrasındaki puan artışları istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). TDA 

ameliyatı öncesi hastaların HADS puanları anksiyete ve depresyon için sırasıyla 

10,48±3,20 ve 9,60±3,41 olarak önemli ölçüde yüksek iken, postop yine sırasıyla 

2,36±1.52 ve 4.72±1.27 olarak azalmış olduğu gözlenmiştir. TKA ameliyatı 

öncesinde ise anksiyete ve depresyon puanları sırasıyla 6,48±2,80 ve 7,71 ±2,59 

iken postop 1,84±1,55 ve 2,39 ±1,86 olarak azalmış olduğu bulunmuştur. Hastaların 

preop ve postop; HADS, SF-36, KİDÖ, KAE skorları arasında olumlu yönde 

istatistiksel olarak belirgin farklılık bulunmuştur (p<0.05). Postop HADS, SF-36, 

KİDÖ, KAE skorları ile postop AKSS DS-FS ve HHS  skorları arasında olumlu 

yönde  anlamlı paralellik bulundu.Sonuç olarak hem TDA hem de TKA sonrası 

psikiyatrik fonksiyonlarda, yaşam kalitesinde, işlevsellikte ve ağrının kısıtladığı 

günlük aktivitelerde belirgin iyileşmeler olmakla birlikde bu iyileşmeler ameliyat 

sonrası elde edilen iyileşmenin derecesi ile ilgili görünmektedir. TDA ve TKA 

olgularını karşılaştırdığımızda, diz klinik ve fonksiyonlarına kıyasla kalça 

fonksiyonlarının iyileşme derecesi ile işlevselliğin, yaşam kalitesinin, günlük 

yaşam aktivitelerinin, anksiyete ve depresyonun iyileşme derecesi daha fazla 
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ilişkilidir. Sonuç olarak TKA hastaları TDA hastalarına oranla bu alanlarda daha 

fazla iyileşme göstermiştir. Tüm TJA olgularında depresyon ve anksiyetenin postop 

değerleri hem kadın hem de erkek cinciyette tamamen normale dönmüştür. 

Depresyon belirtileri TKA olgularında her iki cinsiyette de aynı oranda gerilerken, 

TDA olgularında kadın hastalarda daha fazla gerilemişken. Postop anksiyete 

düzeylerinde, hem TKA hem de TDA olgularında her iki cinsiyette aynı oranda 

iyleşme gözlenmiştir. Tüm TJA olgularında ileri yaş (51+) hastalarda depresyon 

skorunun daha yüksek olduğu ve düzelme oranının da ileri yaşta daha fazla olduğu 

saptanmıştır.     

Tartışma: Tüm hastalarda en belirgin şikayet olan ağrı ve eklem hareket 

kısıtlılığının postoperatif 6. haftada kaybolması veya yaşam standartlarını 

etkilemeyecek oranda azalması, hastalarda psikiyatrik fonksiyonlarda, yaşam 

kalitesinde ve işlevsellikde  anlamlı iyileşmelerin olması bu operasyonların hem 

ortopedik hemde psikiyatrik açıdan faydalı olduğunu göstermektedir. Altı haftalık 

takip ile total diz ve kalça artroplastilerinden elde ettiğimiz sonuçlarla, Kellgren 

Lawrence grade III, IV diz ve Tonnis grade III kalça osteoartriti olan hastalarda 

diger özellikler de göz önüne alınarak yapılan TDA ve TKA ameliyatının hekim ve 

hasta için yüz güldürücü sonuçlar verdiğini söyleyebiliriz. Literatürde de bizim 

çalışmamızdaki sonuçlara benzer sonuçlar görülmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Total diz protezi, total kalça protezi, hastane anksiyete 

ve depresyon skalası, SF-36 form, kısa ağrı evanteri, amerikan diz cemiyeti skoru, 

harris kalça skoru,  
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9. SUMMARY  

THE EFFECT OF TOTAL JOINT ARTHROPLASTY SURGERY 
PERFORMED ON OSTEOARTHRITIS PATIENTS ON THE ANXIETY 

AND DEPRESSION 

 

Objective: In this prospective study we aimed to reveal preoperative and 

early postoperative knee and hip clinical and functional scores and the effect of the 

surgery on the anxiety and depression and life quality for the osteoarthritis patients 

who have undergone total knee or hip arthroplasty surgery between March 2022 

and january 2023. Also, correlation was sought between the possible effects of these 

surgeries on the anxiety, depression and quality of life and hip or knee functional 

and clinical scores 

Materials and Methods: Our study was conducted prospectively on 85 

patients who applied to Gazi University Medical Faculty, Department of 

Orthopedics and Traumatology outpatient clinic complaining of the hip or knee 

pain, between March 2022 and January 2023 and were diagnosed with the hip or 

the knee osteoarthritis (OA) and met the inclusion criteria of our study. Thirty-one 

(36.47%) of these 85 patients underwent Total Hip Arthroplasty due to the 

diagnosis of hip osteoarthritis (Tonnis Grade III), and 54 (63.53%) underwent Total 

Knee Arthroplasty with a diagnosis of knee osteoarthritis (Kellgren Lawrence 

Grade III, IV). Of the TKA cases our youngest patient was aged 49, the oldest was 

80, and the mean age was 67.31 (49-80), of the THA cases the youngest patient was 
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aged 40 and the oldest patient was 78, and the mean age was 60.39 (40-78). While 

40 (74%) of the 54 TKA patients in our study were female and 14 (26%) were male, 

24 (77.4%) of 31 THA patients were female and 7 (22.6%) were male. When TKA 

cases were classified by the etiology of osteoarthritis, 47 (74%) were due to 

degenerative osteoarthritis, 5 (18%) were secondary to rheumatoid arthritis, 2 

(11.1%) were posttraumatic. Of the THA cases, 22(74%) had degenerative 

osteoarthritis, 2 (18%) rheumatoid arthritis, 5 (11.1%) arthritis secondary to 

congenital hip dysplasia, 1 (5%) posttraumatic arthritis and 1 (5%) developed 

arthritis secondary to the avascular necrosis. 

The HHS and AKSS scales were used in the clinical and functional scoring 

of the knees and hips, and the HADS, SF-36, FAST, BPI scales were used to 

evaluate the psychiatric functions of the patients. The patients were evaluated using 

these forms at least 1 week before the planned operation and 6 weeks following the 

surgery. The preoperative and postoperative scores of these forms were compared 

for all the cases. In addition, correlation was sought in-between the postoperative 

AKSS and HHS scores and the postoperative FAST, BPI, HADS and SF-36 scores, 

to find whether there was a relationship between the knee and the hip functional 

scores and psychiatric functions. 

IBM SPSS Statistics for Windows, version 26 (IBM Corp., Armonk, N.Y., 

USA) was used for the statistical analysis of all the recorded data. Since the 

assumptions for the parametric tests, such as the normal distribution of the data 

could not be fulfilled, two-sample paired (Wilcoxon) signed rank test was utilized 
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to analyze whether there was a difference between preoperative and postoperative 

recordings of the same individuals in terms of a set continuous variable. In the 

multivariate statistical comparisons and in the nonparametric correlation analyses 

Bivariate Correlation - Spearman's rho test was used. H0 was considered significant 

when p<0.05. 

Findings and Result: While the preoperative AKSS DS and AKSS FS 

scores of the TKA cases were recorded as 39.50±13.57 and 45.93±17.30 

respectively, at the 6th week postoperatively they were found to be 78.30±8.04 and 

77.78±10.26 respectively. While the preoperative HHS score was 46.56±13.46, it 

was measured to be 87.96±7.52 at the 6th week postoperatively. Increase in scores 

following both TKA and THA surgeries were found to be statistically significant 

(p<0.05). While the HADS scores of the patients prior to the TKA surgery were 

noted to be significantly higher, 10.48±3.20 for anxiety and 9.60±3.41 for 

depression, postoperatively a noteworthy decrease to 2.36±1.52 and 4.72±1.27, 

respectively was observed. Regarding THAs, preoperative anxiety and depression 

scores were 6.48±2.80 and 7.71 ±2.59, respectively, while postoperatively they 

were found to be 1.84±1.55 and 2.39 ±1.86, respectively. A statistically significant 

difference was found between pre- and postoperative HADS, SF-36, FAST and BPI 

scores (p<0.05). A significant positive correlation was discovered between the 

postoperative HADS, SF-36, FAST, BPI scores and the postoperative AKSS DS-

FS and HHS scores. As a result, these significant improvements in psychiatric 

functions, quality of life, functionality and pain-limited daily activities both after 
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TKA and THA seem to be related to the degree of post-operative improvement. 

When we compare THA and TKA cases, the degree of improvement of hip 

functions, when compared against the knee, is more related to the the degree of 

improvement of functionality, quality of life, activities of daily living, anxiety and 

depression. As a result, THA patients showed more improvement in these areas 

compared to TKA patients. Postoperative values of depression and anxiety in all 

TJA cases returned to normal in both sexes. While the symptoms of depression 

regressed at the same rate in both sexes in THA cases, they diminished even more 

in female patients who have undergone TKA. For both TKA and THA patients at 

the postoperative period, the anxiety levels have shown the similar rate of 

improvement in both sexes. For all the TJA cases, the higher depression score and 

higher improvement rate was observed in older (51+) population. 

Discussion: In the 6th week following the surgery, the diminution of or 

reduction in the most prominent complaints - pain and limitations of the joint 

movement, or their reduction in a way that does not affect their life standards, and 

significant improvements in psychiatric functions, quality of life and functionality 

in patients, show that these surgical interventions are indeed beneficial both 

orthopedically and psychiatrically. With the results we obtained with the six-week 

follow-up of the total knee and hip arthroplasty surgeries performed on Kellgren 

Lawrence grade III, IV knee and Tonnis grade III hip osteoarthritis patients, 

considering other characteristics, we can conclude that we have received 
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satisfactory results for both the physician and the patient. Similar results have been 

acquired by other researchers in the available literature. 

Keywords: Total knee arthroplasty, total hip arthroplasty, hospital anxiety 

and depression scale, SF-36 short form, brief pain inventory, american knee society 

score, harris hip score 
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