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Amaç: Bu çal›flma tek tarafl› ve iki tarafl› total diz artroplastisi (TDA) uygulanan hastalar›n ameliyat
sonras› 6. ve 12. ayda aya¤a kalkma s›ras›ndaki kuadriseps femoris kas performans parametrelerinin
karfl›laflt›r›lmas› amac›yla planland›.
Çal›flma plan›: Çal›flmaya, 35’i tek tarafl› (35 kad›n; ortalama yafl: 67.11±3.97) ve 45’i iki tarafl› (2 erkek, 43
kad›n; ortalama yafl: 67.12±7.32) primer TDA olmak üzere toplam 80 hasta al›nd›. Tek tarafl› ve iki tarafl›
TDA’l› hastalar, ameliyat sonras› 6. ve 12. ayda Balance Master® denge ve performans cihaz›nda aya¤a kalk-
ma süresi, yükselme indeksi, ayakta postural sal›n›m h›z› ve aya¤a kalkma s›ras›nda ekstremiteler üzerine ve-
rilen vücut a¤›rl›k da¤›l›m simetrileri gibi fiziksel performans parametreleri aç›s›ndan de¤erlendirildi.
Bulgular: Ameliyat sonras› 6. ve 12. ay otur-kalk testi s›ras›nda, tek tarafl› TDA’l› hastalar›n ameliyat-
l› taraf ve di¤er taraf ekstremitedeki vücut a¤›rl›k simetri oranlar› aras›nda anlaml› bir fark olmad›¤›
belirlenirken (p>0.05), iki tarafl› TDA’l› hastalar›n ise aya¤a kalkarken vücut a¤›rl›klar›n› anlaml› oran-
da daha fazla dominant ekstremite üzerine verdikleri saptand› (p<0.05). Tek tarafl› ve iki tarafl› TDA’l›
hastalar aras›nda, ameliyat sonras› 6. ay aya¤a kalkma süresi, yükselme indeksi ve gravite sal›n›m h›z-
lar› bak›m›ndan anlaml› bir fark yoktu (p>0.05). Ameliyat sonras› 12. ayda iki tarafl› TDA hastalar›n›n,
tek tarafl› TDA hastalar›na göre daha k›sa sürede aya¤a kalkt›klar› (p<0.05), ancak aya¤a kalkt›klar› an-
dan itibaren vücut sal›n›m derecelerinin daha fazla oldu¤u belirlendi (p<0.05).
Ç›kar›mlar: ‹ki tarafl› TDA hastalar›n›n aya¤a kalkma s›ras›ndaki fiziksel performans aktivitelerini
içeren fizyoterapi ve rehabilitasyon programlar›n›n planlanmas› aflamas›nda, dominant olmayan eks-
tremitelere yönelik egzersizlere odaklan›lmas›n›n yan› s›ra hastalar›n bu ekstremitelerini daha fazla
kullanmalar› yönünde motive edilmesinin gerekli oldu¤unu düflünmekteyiz.
Anahtar sözcükler: ‹ki tarafl› total diz artroplastisi; otur-kalk testi; performans; tek tarafl› total diz ar-
troplastisi.

Total diz artroplastisi (TDA) vücutta en s›k uygula-
nan artroplasti ifllemlerinden olup, uygulama amaçlar›
aras›nda a¤r›da azalma, normal eklem hareketleri ve
fonksiyonlar›n›n tekrar sa¤lanmas›, ve kiflinin günlük

yaflam aktivitelerindeki ba¤›ms›zl›k düzeyinin artt›r›l-
mas› yer almaktad›r.[1-3] 

Hastalar›n fonksiyonel sonuçlar›n›n de¤erlendirilme-
sinde, performansa dayal› fiziksel ve kendine bak›m öl-
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çütleri kullan›lmaktad›r.[4,5] Kendine bak›m ölçütleri, has-
tan›n fonksiyonel aktivitelerini kendi gözlemleri ile de-
¤erlendirme esas›na dayan›rken, fiziksel performans test-
leri ise yeterlilik düzeyinin ve fonksiyonellikteki de¤ifli-
min gözlenmesinde kullan›lan ve hastan›n bizzat o fonk-
siyonel aktiviteyi yaparak de¤erlendirildi¤i testlerdir.[4-6]

Total diz artroplastisi sonras› fonksiyonel aktivitele-
rin kazan›lmas› en önemli hedeflerdendir. Bu nedenle,
hasta takibinde kullan›lan de¤erlendirme parametreleri,
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlar›n›n planlan-
mas› ve uygulanmas›nda klinisyenler için önemlidir.[5,7,8]

Otur-kalk testi, dizde ekstansör mekanizma üzerine
yo¤unlaflan ve kuadriseps femoris kas kuvvetinin kas›lma
yetene¤ini gösteren önemli bir test özelli¤indedir.[9-12]

Otur-kalk aktivitesi s›ras›nda kuadriseps femoris kas per-
formans›n›n denge, postural sal›n›m, yürüme h›z›, mer-
diven inip-ç›kma gibi günlük yaflam aktiviteleri ile kore-
lasyon gösterdi¤i bildirilirken, TDA sonras› hastalar›n
bu aktivitelere iliflkin normal de¤erlere 1. y›l sonunda
ulaflt›¤› belirtilmektedir.[9,10,12,13] 

Literatürde tek tarafl› ve iki tarafl› TDA’l› hastalarda
ameliyat sonras› hastanede kal›fl süresi, masraf, kompli-
kasyon oran›, kas kuvveti, fonksiyonel aktivite düzeyi,
denge, diz eklemi fonksiyonel skoru gibi ölçütleri karfl›-
laflt›ran çal›flmalar bulunmas›na karfl›n,[7,14-16] alt ekstremi-
telerin ameliyat sonras› fiziksel performans parametrele-
rini karfl›laflt›ran çal›flmalar az say›dad›r.[12,17] Bu konuda-
ki araflt›rmalar daha çok tek tarafl› veya iki tarafl› TDA’l›
hastalar›n sa¤l›kl› veya osteoartritik hasta gruplar› ile
karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalard›r.[3,13,18,19]

Bu çal›flma tek tarafl› ve iki tarafl› TDA’l› hastalar›n
6. ve 12. ay otur-kalk testi s›ras›ndaki kuadriseps femo-
ris kas performans›yla iliflkili parametreler aras›ndaki
farkl›l›klar› saptamak amac›yla yap›ld›. 

Hastalar ve yöntem
Çal›flmaya 45’i iki tarafl› (2 erkek, 43 kad›n) ve yine

iki dizi osteoartritik olup hasta tercihine ba¤l› olarak
tek dizden ameliyat edilen 35’i tek tarafl› (35 kad›n) ol-
mak üzere toplam 80 primer TDA hastas› al›nd›. ‹ki ta-
rafl› TDA hastalar›n›n tümünün, tek tarafl› TDA has-
talar›nda ise 34’ünün dominant taraf› sa¤ idi. Tek ta-
rafl› TDA olan hastalarda non-operatif diz, Kellgren-
Lawrence s›n›flamas›na göre Evre 3 ve 4 olarak tan›m-
land›. 

Hastalar ameliyat sonras› birinci günde ameliyatl›
tarafa tolere edebildikleri oranda yük verilerek yürütül-
dü. Fizyoterapi program›nda tüm hastalara fizyotera-
pist taraf›ndan izometrik ve izotonik egzersizler, sürek-
li pasif hareket uygulamas›, aktif-yard›ml› aktif hareket

aç›kl›¤› egzersizleri ile yürüme ve transfer e¤itimini
içeren standart fizyoterapi program› uyguland›.[20-22]

Ameliyat› takiben diz eklemi enfeksiyonu, ileri de-
recede bel a¤r›s›, kalp yetmezli¤i, ileri derecede ayak
deformiteleri ve nörolojik patolojiler nedeni ile denge-
görme problemi olan hastalar ile ameliyat sonras› re-
vizyon TDA’s› geçirmifl veya total kalça artroplastisi
uygulanan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

Her iki gruptaki hastalar, ameliyat sonras› 6. ve 12.
ayda Balance Master® test cihaz›nda aya¤a kalkarken
kuadriseps femoris kas performans› ile ilgili parametre-
ler bak›m›ndan de¤erlendirilerek karfl›laflt›r›ld›.[23,24]

Karfl›laflt›rma parametreleri; 
a. A¤›rl›k transferi (sn): Aya¤a kalkma an›na kadar ge-

çen süre, 
b. Yükselme indeksi (yüzdesel vücut a¤›rl›¤›): Aya¤a

kalkma s›ras›nda platform üzerine yüzdesel vücut
a¤›rl›¤› olarak uygulanan kuvvet de¤eri,

c. Gravite hatt› sal›n›m h›z› (derece/sn): Ayakta dik
durufl s›ras›nda postural sal›n›m h›z›,

d. Sa¤a-sola a¤›rl›k simetrisi (yüzdesel vücut a¤›rl›¤›):
Aya¤a kalkarken alt ekstremiteler üzerine verilen
vücut a¤›rl›k da¤›l›m simetrisi idi. 
Test üç kez tekrar edilip ortalama de¤erler al›nd›.

Test s›ras›nda dizler 90° fleksiyon, kollar gö¤üs üzerin-
de birleflik halde idi. Sandalye yerine Balance Master®

test bloklar› kullan›ld›. Tüm hastalar testi baflar› ile ta-
mamlad›.

Gönüllü olarak çal›flmaya kat›lmay› kabul eden
hastalara yap›lacak de¤erlendirme ile ilgili ayr›nt›l›
aç›klama yap›larak, imzal› onamlar› al›nd›.

‹statistiksel analizlerde efllefltirilmifl t-testi ve ba-
¤›ms›z örnekler t testi kullan›ld›. P<0.05 de¤eri istatis-
tiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Tek tarafl› ve iki tarafl› TDA’l› hastalar tan›mlay›c›

özellikleri bak›m›ndan benzerdi (Tablo 1).
Tek tarafl› TDA’l› hastalar›n ameliyat sonras› hem

6. ay hem de 12. ay otur-kalk testinde ameliyatl› ve di-
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Tek tarafl› TDA  ‹ki tarafl› TDA  p
(n=35) (n=45)

Yafl (y›l) 67.11±3.97 67.12±7.32 0.937

Boy uzunlu¤u (cm) 156.34±6.91 154.77±6.84 0.316

Vücut a¤›rl›¤› (kg) 75.71±8.50 79.15±12.95 0.178

TDA: Total diz artroplastisi

Tablo 1. Olgular›n tan›mlay›c› özellikleri. De¤erler ortalama±SS ola-
rak verilmifltir.
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¤er taraf ekstremitedeki vücut a¤›rl›k simetri oranlar›
aras›nda anlaml› fark saptanmad› (p>0.05) (Tablo 2). 

‹ki tarafl› TDA’l› hastalar›n ameliyat sonras› 6. ve
12. ay otur-kalk testinde her iki ekstremitede tafl›nan
vücut a¤›rl›¤› oran› incelendi¤inde aya¤a kalkarken,
dominant ekstremiteleri üzerine daha fazla a¤›rl›k ver-
dikleri saptand› (p<0.05) (Tablo 3).

Otur-kalk test parametrelerinde, 6. ay de¤erlendir-
mesinde tek tarafl› ve iki tarafl› TDA’l› hastalar aras›nda
bir fark olmad›¤› görüldü (p>0.05) (Tablo 4). Bununla
birlikte, 12. ay de¤erlendirmelerinde, iki tarafl› TDA
hastalar›n›n, tek tarafl› TDA hastalar›na göre daha k›sa
sürede aya¤a kalkt›klar› (p<0.05) ancak aya¤a kalkt›klar›
andan itibaren daha fazla bir vücut sal›n›m derecesi ile
ayakta durabildikleri saptand› (p<0.05) (Tablo 5).

Tart›flma
Sandalyeden kalkma yetene¤i, günlük yaflamda ba-

¤›ms›zl›k düzeyini etkileyen önemli fonksiyonlardan biri-
dir. Bu nedenle, ortopedik ve nörolojik hastal›klarda ko-
layca etkilenen bu aktivitenin de¤erlendirilmesi, fonksi-
yonel yetersizliklerin belirlenmesi ve tedavisinde önemli-
dir.[25] Balance Master® performans cihaz› (NeuroCom®

International, Inc., Clackamas, OR, ABD), hastalar›n
performans ve denge parametrelerinin ölçümünde kulla-
n›lan objektif yöntemlerden birisi olup performansa ait
de¤erlendirme parametreleri aras›nda iyi bir korelasyon
oldu¤u bildirilmifltir.[26] Bu nedenle, çal›flmam›zda hasta-
lar›n aktivite performanslar›n› de¤erlendirmek için bu
test cihaz›n› kulland›k.

Literatürde, tek tarafl› ve iki tarafl› TDA sonras› has-
talar›n fiziksel performanslar›n› karfl›laflt›ran çal›flmalar
çok az say›dad›r.[7,12,17] Bak›rhan ve ark., hastalar›n fiziksel
performanslar› ile iliflkili olan hastane içi erken dönem
fonksiyonel aktivitelerini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›n-
da, tek tarafl› TDA hastalar›n›n oturma, aya¤a kalkma,
yürüme gibi fonksiyonel aktiviteleri daha erken dönem-
de kazand›klar›n› saptam›fllard›r.[7] Ünver ve ark. ayn› tip
protez uygulamas›n› takiben tek tarafl› TDA hastalar›n›n
otur-kalk testinde, iki tarafl› TDA hastalar›na göre daha
erken dönemde ba¤›ms›zl›k seviyesine ulaflt›klar›n› sap-
tam›fllarken,[12] benzer bir çal›flmada Mahoney ve ark.[17]

ise farkl› tip protez uygulad›klar› hastalarda ameliyat
sonras› 1. y›l sonunda iki tarafl› TDA hastalar›n›n, tek ta-
rafl› TDA hastalar›na göre otur-kalk testinde ba¤›ms›z-
l›k düzeyine daha erken ulaflt›klar›n› belirlemifller, ancak
bu farkl›l›¤›n uygulad›klar› protez tipinin homojen olma-
mas›ndan kaynaklanabilece¤ini bildirmifllerdir. Wang ve
ark., tek eksenli ve multi eksenli TDA olgular›nda, otur-
kalk testi s›ras›ndaki kuadriseps femoris kas aktivasyonu-
nu incelemifl ve tek eksenli TDA olgular›n›n daha az kas

aktivasyonu ile bu aktiviteyi baflard›klar›n› bulmufllar-
d›r.[19] Biz çal›flmam›zda, bu çal›flmalardan farkl› olarak,
tek tarafl› ve iki tarafl› TDA hastalar›nda aya¤a kalkma
s›ras›nda fiziksel performans parametrelerindeki farkl›-
l›klar› inceleyerek, özellikle iki tarafl› TDA hastalar›nda,
dominant ve dominant olmayan ekstremiteler aras›nda
anlaml› bir asimetrik yük da¤›l›m›n›n oldu¤unu saptad›k. 

Total diz artroplastisi sonras› otur-kalk testi s›ras›n-
da her iki alt ekstremiteye binen vücut a¤›rl›k oranlar›-

Tek tarafl› TDA ‹ki tarafl› TDA   p
(ortalama±SS) (Ortalama±SS)

A¤›rl›k transferi (sn)  0.51±0.27 0.45±0.22 0.304

Yükselme indeksi (VA %) 14.00±3.88 13.60±4.34 0.677

Gravite hatt› sal›n›m h›z› (º/sn) 3.68±1.41 4.06±1.00 0.160

TDA: Total diz artroplastisi, VA: Vücut a¤›rl›¤›

Tablo 4. Tek tarafl› ve iki tarafl› TDA hastalar›n›n ameliyat sonras›
6. ayda otur-kalk testi s›ras›nda performans parametrele-
ri yönünden karfl›laflt›r›lmas›.

Tek tarafl› TDA ‹ki tarafl› TDA    p
(Ortalama±SS) (Ortalama±SS)

A¤›rl›k transferi (sn)  0.52±0.26 0.38±0.15 0.004*

Yükselme indeksi (VA %) 13.97±4.67 14.77±4.95 0.461

Gravite hatt› sal›n›m h›z› (º/sn) 3.36±1.04 4.54±1.04 0.000*

*p<0.05, TDA: Total diz artroplastisi, VA: Vücut a¤›rl›¤›

Tablo 5. Tek tarafl› ve iki tarafl› TDA hastalar›n›n ameliyat sonras›
12. ayda otur-kalk testi s›ras›nda performans parametre-
leri yönünden karfl›laflt›r›lmas›.

Ameliyatl›  Ameliyatl› olmayan  
ekstremite ekstremite p

(Ortalama±SS) (Ortalama±SS)

6. ay 10.75±10.78 14.08±8.30 0.314

12. ay 10.76±9.75 12.69±9.92 0.666

Tablo 2. Tek tarafl› TDA’l› hastalar›n ameliyat sonras› 6. ve 12. ay-
da otur-kalk testi s›ras›nda ameliyatl› ve ameliyatl› olma-
yan ekstremite aras›ndaki vücut a¤›rl›k simetri yüzdesinin
karfl›laflt›r›lmas›.

Sa¤ ekstremite Sol ekstremite p
(Ortalama±SS) (Ortalama±SS)

6. ay 7.52±9.90 1.30±3.18 0.000*

12. ay 7.57±8.37 2.93±6.03 0.007*

*p<0.05

Tablo 3. ‹ki tarafl› TDA’l› hastalar›n ameliyat sonras› 6. ve 12. ay-
da otur-kalk testi s›ras›nda sa¤ ve sol ekstremite aras›n-
daki vücut a¤›rl›k simetri yüzdesinin karfl›laflt›r›lmas›.



n›n eflit ve simetrik olmamas› eklemde afl›r› yüklenme-
ye ba¤l› olarak proteze ait bir tak›m komplikasyonlar›n
ortaya ç›kmas›na neden olur.[3] Otur-kalk testi s›ras›nda
ekstremitelere olan yük da¤›l›m›n› inceleyen çal›flmalar
s›n›rl›d›r. Mizner ve Snyder-Mackler[13] tek tarafl› TDA
hastalar›n›n otur-kalk testi s›ras›nda yük aktar›mlar›-
n›n, ameliyat sonras› 3. ayda ameliyat edilen tarafta az
oldu¤unu saptam›fllar, bu durumun ameliyat›n ilerle-
yen dönemlerinde zaten osteoartritli olan, ameliyat
edilmemifl dizde osteoartrit sürecini afl›r› yüklenmeye
ba¤l› olarak daha da h›zland›raca¤› sonucuna varm›fllar-
d›r. Boonstra ve ark., ameliyat sonras› 6. ve 12. ayda tek
tarafl› TDA hastalar›n›n, kontrol grubu hastalar›na gö-
re her iki ekstremitedeki a¤›rl›k asimetrilerinin devam
etti¤ini belirlemifllerdir.[3] Bizim çal›flmam›z›n sonuçla-
r› Boonstra ve ark.[3] ile Mizner ve Snyder-Mackler’›n[13]

çal›flmalar›n›n sonuçlar›ndan farkl›l›k göstermekteydi.
Çal›flmam›zda, tek tarafl› TDA hastalar›n›n 6. ve 12. ay
de¤erlendirmelerinde, ameliyat edilen ve edilmeyen
bacaklarda a¤›rl›k simetri oranlar› aç›s›ndan bir fark
yoktu (Tablo 2). Bunda hastalar›m›z›n düzenli egzersiz
programlar›n› içeren hastane kontrolleri ile osteoartri-
tik dizi de içine alan fizyoterapi programlar›n›n etkili
oldu¤unu düflünmekteyiz.

‹ki tarafl› TDA hastalar›m›z›n yük da¤›l›mlar› ince-
lendi¤inde, ameliyat sonras› 6. ve 12. ayda vücut a¤›r-
l›klar›n› anlaml› derecede dominant ekstremite üzerine
verdikleri belirlendi (Tablo 3). Literatürde iki tarafl›
TDA’l› hastalarda aya¤a kalkma s›ras›nda dominant ve
dominant olmayan ekstremitelere a¤›rl›k aktar›m›n› in-
celeyen herhangi bir çal›flma bulunmamaktad›r. Bu ko-
nuda sa¤l›kl› kifliler ile yap›lan bir çal›flmada dominant
ve dominant olmayan ekstremite aras›ndaki a¤›rl›k ak-
tar›mlar›n›n simetrik oldu¤u saptanm›flt›r.[27] Çal›flma-
m›zda iki tarafl› TDA hastalar›n›n ameliyat sonras›
a¤›rl›k simetrilerinin sa¤ ekstremite lehine bozulmas›
muhtemelen dominant ekstremite özelli¤i nedeniyle
günlük yaflama ba¤l› olan fonksiyonel aktivitelerde da-
ha fazla kullan›lmas›ndan kaynaklanmaktad›r. Bununla
birlikte, böyle bir sonuca varabilmek için hastalar›n
ameliyat öncesinde de de¤erlendirilip, ameliyat sonras›
dönem ile karfl›laflt›r›lmalar› gerekmektedir. Bu durum,
çal›flmam›za bir s›n›rlama idi. ‹ki tarafl› TDA uygula-
malar›nda aya¤a kalkma s›ras›nda dominant taraf›n da-
ha bask›n olmas›, proprioseptif sistemdeki periferal
kontrol yerine kortikal seviye kontrolü ile aç›klanabilir.
Periferal proprioseptörler, iki tarafl› TDA’da eflit akti-
vite seviyesine geldi¤i için kortikal düzeyden kontrol
edilmeye bafllan›r. Bu da, do¤al olarak, dominant he-
misfere göre biçimlenir. Yani iki tarafl› TDA’l› hasta-
larda dominant ekstremite lehine ç›kan bu durum
proprioseptif sistem için do¤al bir sonuçtur. Bu do¤al
sonuç, bu çal›flmada da ortaya konulmufltur. Bununla

birlikte, bu durum iki tarafl› TDA’l› hastalarda ilerle-
yen zamanda a¤›rl›k asimetrisine ba¤l› olarak afl›r› yük-
lenme ile dominant ekstremitedeki protez yap›s›na ait
baz› komplikasyonlar›n ortaya ç›kmas›na neden olabi-
lir. Bu nedenle, aya¤a kalkma s›ras›nda ekstremiteler
aras›nda simetrik bir yük da¤›l›m› sa¤lamak için iki ta-
rafl› TDA hastalar›nda dominant olmayan ekstremite-
nin daha fazla kullan›m›n› içine alan egzersizlerin bu
hasta grubuna uygulanmas› gerekir.

Çal›flmalarda kuadriseps femoris kas kuvveti ile pos-
tural sal›n›m aras›nda negatif yönde bir korelasyon ol-
du¤u belirlenmifltir.[12,28] Çal›flmam›zda ameliyat sonras›
6. ayda tek tarafl› ve iki tarafl› TDA’l› hastalar aras›nda
zaman, yükselme indeksi ve postural sal›n›m paramet-
releri yönünden bir fark saptanmazken (Tablo 4), ame-
liyat sonras› 12. ayda tek tarafl› TDA hastalar›n›n iki
tarafl› TDA hastalar›na göre ayakta daha iyi bir postu-
ral kontrole sahip olduklar›n› gördük (Tablo 5). Bu so-
nuç tek tarafl› TDA hastalar›n›n osteoartritik dizlerin-
de muhtemelen az olsa da mekanoreseptörlerin varl›¤›
veya osteoartritin farkl› derecelerindeki denge ve prop-
rioseptif duyu etkilenimlerinin benzer olmas› ile aç›kla-
nabilir.[29] ‹ki tarafl› TDA hastalar›n›n ise tek tarafl›
TDA’l› hastalara göre daha k›sa süre içerisinde aya¤a
kalkt›klar›n› kaydettik (Tablo 5). Protez tipine göre ya-
p›lan performans de¤erlendirmelerinde Wang ve ark.
tek eksenli ve multi eksenli TDA uygulamalar› sonras›
otur-kalk aktivitesini tek eksenli TDA hastalar›n›n da-
ha çabuk bir sürede tamamlad›klar›n› saptam›fllard›r.[30]

‹ki tarafl› TDA uygulamalar›nda her iki dizin cerrahi
görmesi ve fonksiyonel aktivitelerde iki dizin de korun-
maya al›nmadan kullan›lmas› kuadriseps femoris kas›n-
daki refleks inhibisyonunun erken onar›m›na olanak
vermesi bu kas›n etkili bir flekilde kullan›lmas›na ba¤l›
olarak bu aktiviteyi çabuk bir sürede gerçeklefltirmele-
rine neden olabilir. Çal›flmam›zda bu aktiviteyi iki ta-
rafl› TDA’l› hastalar›n daha çabuk sürede yapmalar›
ameliyat sonras› dönemi takiben kuadriseps femoris kas
aktivasyonunda meydana gelen art›fl veya çok net olma-
sa da tek tarafl› TDA’da osteoartritik dizdeki a¤r›, sert-
lik, fonksiyon kayb› gibi nedenler ile aç›klanabilir.
TDA’l› hastalar›n ameliyat sonras› sandalyeden kalkma
aktivitesindeki baflar› oran›n›n sa¤l›kl› bireylere göre
daha az, ama osteoartritik hastalara göre daha fazla bu-
lunmas› bu görüflü desteklemektedir.[31-33] 

Yap›lan çal›flmalarda, kuadriseps kas kuvveti ile
otur-kalk testini tekrar yetene¤i aras›nda önemli bir
korelasyon oldu¤u bildirilmifltir.[34,35] TDA sonras› ku-
adriseps femoris kas kuvvetinde meydana gelen azal-
maya ba¤l› olarak sandalyeden kalkmadaki yetersizlik-
lerin 1 ila 6 y›l aras› devam etti¤i rapor edilmifltir.[9,36]

Tek tarafl› veya iki tarafl› TDA uygulamalar› sonras›n-
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da, otur-kalk testi s›ras›ndaki kuadriseps femoris kas
kuvvetinin sa¤l›kl› olgulara göre düflük oldu¤u bulu-
nurken, osteoartritli dizlere göre daha iyi derecede ol-
du¤u saptanm›flt›r.[31-33] 

Yükselme indeksi, oturmadan kalkma aktivitesi s›ra-
s›nda hastan›n platforma uygulad›¤› kuvvetin vücut
a¤›rl›¤›na oran›d›r. Bu de¤erin TDA hastalar›nda sa¤-
l›kl› kiflilere göre düflük olmas› kuadriseps femoris kas
kuvvetindeki azalmay› göstermesi aç›s›ndan önemli-
dir.[23] Yap›lan çal›flmalarda kuadriseps femoris kas kuv-
vetinin sandalyeden kalkma ve yürüme gibi fonksiyonel
aktivitelerin gerçeklefltirilmesini sa¤lad›¤› bilindi¤i gi-
bi, kollardan destek almadan sandalyeden kalkmada
%97’lik kuadriseps femoris kas kuvvetine ihtiyaç oldu-
¤u bulunmufltur.[9,11,28,31,37] Çal›flmam›zda iki tarafl› TDA
hastalar›nda yükselme indeksindeki zamana ba¤l› geli-
flimin tek tarafl› TDA hastalar›na göre daha yüksek ol-
du¤unu gözledik (Tablo 5). Bu durumu, biz, tek tarafl›
TDA’l› hastalarda semptomatik dizdeki a¤r›, sertlik,
hareket k›s›tl›l›¤› ve osteofit gibi nedenlere ba¤l› fonk-
siyonel yetersizliklerin yükselme indeksindeki geliflme-
yi olumsuz yönde etkilemesine ve kuadriseps femoris
kas aktivasyonundaki geliflimlere ba¤l› oldu¤unu dü-
flünmekteyiz. Zira, iki tarafl› uygulamalar simetrik diz
rehabilitasyonuna olanak sa¤lamaktad›r.

Sonuç olarak, çal›flmam›zda tek tarafl› TDA hasta-
lar›nda ameliyat sonras› dönemde a¤›rl›k aktar›m oran-
lar› simetrik idi. Aya¤a kalkma s›ras›nda devam eden
baz› fiziksel performans yetersizliklerinin olas› nedeni-
nin ise osteoartritli diz ekleminin a¤r› düzeyi, sertlik,
hareket limitasyonu ve osteofit gibi fonksiyonel k›s›tl›-
l›klar›ndan kaynaklanabilece¤i sonucuna vard›k. ‹ki ta-
rafl› TDA hastalar›nda a¤›rl›k simetrisinin daha çok
dominant tarafa do¤ru kaymas› muhtemelen hastalar›n
bu ekstremitelerini daha fazla oranda kullan›mlar›ndan
kaynaklanmakta, bu da zamanla afl›r› yüklenmeye ba¤l›
olarak protez yap›s›na ait bir tak›m komplikasyonlar›n
ortaya ç›kmas›na neden olabilmektedir. Bu nedenle, iki
tarafl› TDA hastalar›n›n her iki ekstremite üzerine si-
metrik a¤›rl›k da¤›l›m›n› içeren fonksiyonel aktivitelere
yönlendirilmesini ve dominant olmayan ekstremiteler
üzerine odaklan›p hastalar›n bu ekstremitelerini daha
fazla kullanmalar›n› öneriyoruz. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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