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ÖZET 

URFA, S., Total Diz Artroplastisi Uygulanan Hastalarda Perioperatif Bakım 

Kalitesinin Ameliyat Sonrası Ağrı, Kinezyofobi ve Anksiyete ile İlişkisinin 

Değerlendirilmesi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi 

Hastalıkları Hemşireliği Yüksek Lisans Tezi Ankara, 2024. Bu çalışma, total diz 

artroplastisi uygulanan hastalarda perioperatif bakım kalitesinin kinezyofobi, ağrı ve 

anksiyete ile ilişkisinin incelenmesi amacıyla prospektif tanımlayıcı- ilişkisel tipte 

araştırma olarak gerçekleştirilmiştir. Çalışma, Ankara’da bir kamu hastanesinin 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 22 Ekim 2023-22 Nisan 2024 tarihleri arasında 

total diz artroplastisi uygulanan 279 hasta ile gerçekleştirilmiştir. Verilerin 

toplanmasında, Hasta Tanıtıcı Özellikler Formu, Kaliteli Perioperatif Hemşirelik 

Bakım Skalası, Tampa Kinezyofobi Ölçeği, Görsel Analog Skala, Durumluluk-

Süreklilik Kaygı Ölçeği ve Oxford Diz Skoru kullanılmıştır. Verilerin analizinde tek 

yönlü varyans analizi, bağımsız gruplarda t testi, nicel değişkenler arası ilişkilerin 

değerlendirmesinde ise Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. Araştırmaya dahil 

edilen hastaların %86’sı kadın ve yaş ortalaması 68,09±6,98 olarak bulunmuştur. 

Çalışma sonucunda hastaların algıladıkları perioperatif hemşirelik bakımı kalitesinin 

yüksek olduğu belirlenmiştir (124,14±14,14). Hastaların postoperatif erken dönemde 

orta düzeyde kinezyofobi (38,75±6,72) ve anksiyeteye (37,66±9,44) sahip olduğu 

saptanmıştır. Hastaların ağrı puanı ortalamasının ise operasyon günü en yüksek 

(VAS=5,80±1,90) olduğu ve ağrının postoperatif birinci ve ikinci günde giderek 

azaldığı saptanmıştır. Çalışma sonucunda, kaliteli perioperatif hemşirelik bakımı puan 

ortalaması ile postoperatif kinezyofobi, anksiyete ve ağrı puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Perioperatif hemşirelik bakımının 

kalitesinin artması, postoperatif erken dönemde kinezyofobi, anksiyete ve ağrı 

düzeylerinde azalma sağlamaktadır. Total diz artroplastisi uygulanan hastalara 

perioperatif süreçte sağlanan nitelikli hemşirelik bakımının, kinezyofobi, anksiyete ve 

ağrının yönetimini kolaylaştırarak, postoperatif hasta sonuçlarına ve fonksiyonel 

durumun iyileşmesine katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: ağrı, anksiyete, kinezyofobi, perioperatif hemşirelik, total diz 

artroplastisi 
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ABSTRACT 

URFA, S., Evaluation of the Relationship Between Perioperative Care Quality 

and Postoperative Pain, Kinesiophobia and Anxiety in Patients Undergoing Total 

Knee Arthroplasty. Master's Thesis in Surgical Diseases Nursing, Graduate 

School of Health Sciences, Hacettepe University, Ankara, 2024. This study was 

conducted as prospective descriptive-correlational research with the aim of examining 

the relationship between the quality of perioperative care and kinesiophobia, pain, and 

anxiety in patients undergoing total knee arthroplasty. The study was carried out with 

279 patients who underwent total knee arthroplasty at the Orthopedics and 

Traumatology Clinic of a state hospital in Ankara between October 22, 2023, and April 

22, 2024. Data were collected using the Patient Introductory Features Form, the 

Quality of Perioperative Nursing Care Scale, the Tampa Scale for Kinesiophobia, the 

Visual Analog Scale, the State-Trait Anxiety Inventory, and the Oxford Knee Score. 

One-way analysis of variance, independent groups t-test, and Pearson correlation 

analysis were used to analyze the data. Among the patients included in the study, 86% 

were women, and the mean age was 68.09±6.98. The results of the study indicated that 

the perceived quality of perioperative nursing care was high (124.14±14.14). Patients 

were found to have moderate levels of kinesiophobia (38.75±6.72) and anxiety 

(37.66±9.44) in the early postoperative period. The mean pain score was highest on 

the day of the operation (VAS=5.80±1.90) and gradually decreased on the first and 

second postoperative days. A statistically significant relationship was found between 

the average score of quality perioperative nursing care and postoperative 

kinesiophobia, anxiety, and pain scores (p<0.05). An increase in the quality of 

perioperative nursing care resulted in a decrease in kinesiophobia, anxiety, and pain 

levels in the early postoperative period. It is thought that providing high-quality 

nursing care during the perioperative period to patients undergoing total knee 

arthroplasty will facilitate the management of kinesiophobia, anxiety, and pain, 

thereby contributing to improved postoperative patient outcomes and functional status.  

 

Keywords: anxiety, kinesiophobia, pain, perioperative nursing, total knee arthroplasty 
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1. GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Osteoartrit özellikle yük taşıyan eklemlerde ortaya çıkan eklemi oluşturan tüm 

yapıların bozulmasıyla karakterize non inflamatuar, kronik, dejeneratif bir hastalıktır 

(1). Osteoartrit, eklem hastalıkları içinde en sık görülen hastalıklardan biri olup, en 

yaygın görülen osteoartrit tipi ise diz osteoartritidir (2). Diz osteoartritinin görülme 

oranı yaşla beraber artmakla birlikte özellikle cinsiyet, kilo, genetik faktörler, aktivite 

azlığı gibi faktörlerden etkilenmektedir (2). Dünyada yaşlı nüfus oranının artması 

osteoartriti daha sık görülen ve önemli bir sorun haline getirmiştir. Amerika’da yaşlı 

popülasyonun fonksiyonel yetersizliğinin en önemli nedeni diz osteoartritidir (3).  

Amerika’da 65 yaş üstü popülasyonda, kadınlarda %42,1 erkeklerde %31,2 oranında 

diz osteartriti görüldüğü bildirilmektedir (4).  

Diz osteoartriti primer ve sekonder olarak ikiye ayrılmaktadır. Primer diz 

osteoartriti daha çok idiyopatik sebeplerle ortaya çıkan osteoartrit tipidir. Bu tip 

osteoartrit, eklemin hiyalin kıkırdağın hasarlanması ve eklem fonksiyonlarının 

azalmasıyla karakterizedir. Sekonder osteoartrit ise daha önceden geçirilmiş mikro ve 

makro travmalar, çeşitli bağ dokusu hastalıkları, romatoid artrit, sistemik lupus 

eritematozus, geçirilmiş eklem içi enfeksiyonlar nedeniyle gelişmektedir (5). Diz 

osteoartriti diz ekleminin medial, lateral, patellofemoral komponentlerini 

etkilemektedir. Bu üç eklem komponenti yürüme, günlük aktiviteleri yapabilme ve 

ayakta durabilme fonksiyonlarının diz eklemindeki primer sağlayıcılarıdır. Bu 

komponentlerde oluşan dejenerasyon nedeniyle hiyalin kıkırdak kaybı sonucunda 

hastalarda ortaya çıkan ilk bulgu ağrıdır (6). Keskin, batıcı tarzda, hareketle artan, 

sabah eklem tutukluğu gösteren bu ağrının hafiften şiddetliye doğru geniş bir skalası 

vardır (7). Hastalığın ortaya çıkardığı ağrı, şişlik, ödem diz ekleminde hareket kaybına 

ve hastanın yürüme, merdiven çıkma ve inme, günlük işleri gerçekleştirmede problem 

yaşamasına, hareketsizlik ve azalmış kas gücü nedeniyle fonksiyonel durumda 

bozulmaya ve sakatlıklara neden olmaktadır. Hastanın yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkileyen bu fiziksel yetersizlikler psikolojik problemleri de beraberinde getirmektedir 

(2, 8). Hastada, yorgunluk, depresyon, kaygı, hareket korkusu gibi psikolojik sorunlar 

ortaya çıkmaktadır (9, 10). 



2 

 

Diz osteoartritinin tedavi seçenekleri farmakolojik olmayan, farmakolojik ve 

cerrahi tedavi olarak sınıflandırılmakta ve tedavi şekli hastanın yaşı, ek hastalıkları, 

kilosu ve osteoartrit etiyolojisine bağlı olarak değişiklik göstermektedir.  Farmakolojik 

olmayan tedavide ilk basamak hastaya osteoartrit eğitiminin verilmesidir (11). Eğitim 

kapsamında, hastaya osteoartrite bağlı olarak gelecekte yaşayabileceği durumlar ve 

osteoartritin ilerlemesini önlemek ya da yavaşlatmak için yapılması gerekenler 

anlatılır. Bu doğrultuda hastaya günlük egzersiz programları, yüzme aktiviteleri, düz 

yolda kısa mesafe yürüyüşler ve kas güçlendirici fizik tedavi programlarının 

anlatılması ve uygulanması, obez hastaların kilo vermelerinin sağlanması osteoartritin 

ilerlemesini yavaşlatabilir (12). Ekleme binen yükü azaltacağından hastaya günlük 

hayatında baston gibi bir destek kullanması önerilir. Osteoartritin farmakolojik 

tedavisinde, evre 1 ve 2 osteoartritte ilk aşamada ağrının azaltılması için  parasetamol 

preperatların kullanımı önerilir (13). Ağrının parasetamol ile kontrol altına 

alınamadığı durumlarda nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ikinci aşamada yer alır. Diz 

osteoartritinin cerrahi tedavisinde, yumuşak doku ameliyatları (sinovyektomi), 

düzeltici kemik osteotomileri ve total diz artroplastisi (TDA) ameliyatları yer 

almaktadır. Bu tedavi yöntemleri arasında TDA halen cerrahi tedavide ilk seçenek 

olmayı sürdürmektedir (14). TDA sonrası hastalarda ameliyat öncesine göre ağrı 

düzeyi azalmakta ve ekstremite işlevleri iyileşmektedir. Hastanın merdiven inip 

çıkabilme, uzun mesafe yürüyüşlerde ağrısız hareket edebilme gibi günlük yaşam 

aktivitelerinde önemli ölçüde bir iyileşme görülmektedir (15). Ameliyatı takiben erken 

dönemde kas gücünün kazanılması hastaların ağrısını azaltmakta ve günlük yaşam 

aktivitelerine daha hızlı bir dönüş sağlamaktadır (16). Timmer ve ark. çalışmasında 

(2019) günlük postoperatif bakıma yönelik eğitimin TDA’yı takiben dört hafta içinde 

hastaların ağrı düzeylerini önemli ölçüde azalttığı, ayrıca fiziksel fonksiyonları, yaşam 

kalitesini ve günlük yaşam aktivitelerini kendi kendilerine gerçekleştirme becerilerini 

arttırdığı bulunmuştur (17).  Etkili ağrı yönetiminin, daha iyi ve daha erken 

fonksiyonel iyileşme sağladığı ve kronik ağrıyı önlediği belirtilmektedir (18). TDA 

uygulanan hastalarda, ameliyat öncesi döneme ilişkin bazı psikososyal faktörler de 

TDA sonrası fonksiyonel sonuçları etkilemektedir (19). Hastaların özellikle ameliyat 

sonrası yürüme döneminde ağrı duyma korkusu fonksiyonel sonuçları olumsuz 

etkileyen önemli faktörlerden biridir. Ameliyat öncesi korku, ameliyat sonrası hareket 
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ve geri kazanımları etkilemektedir (20). Ağrı ve hareket korkusu olarak bilinen 

kinezyofobi, TDA sonrası hastanın günlük aktivitelerindeki kazanımları kaybetmesine 

neden olabilmektedir (21, 22). Filardo ve ark. (2017) çalışmasında kinezyofobinin 

diğer fizyolojik ve psikolojik faktörlerden bağımsız olarak fonksiyonel diz skorlarını 

önemli ölçüde etkilediği ve buna yönelik preoperatif dönemde uygulanan bakımın 

hastaların fonksiyonel durumunu iyileştirdiği bildirilmiştir (23). Güneydeniz ve ark. 

(2017) kinezyofobinin TDA uygulanan hastaların erken dönem sonuçlarına etkisini 

inceledikleri çalışmada kinezyofobisi olan hastalarda fonksiyonel sonuçların daha 

kötü olduğu belirlenmiştir. Çalışmada ayrıca, kinezyofobiyi azaltmak için çeşitli 

disiplinlerin bir arada çalışması ve hastalara bu konuda eğitimlerin verilmesi 

önerilmiştir (24). TDA uygulanacak hastalarda preoperatif kinezyofobi, anksiyeteyi de 

beraberinde getirmektedir (25). Vogel ve ark. (2022) çalışmasında, anksiyete, 

depresyon ve kinezyofobinin birbirini tetiklediği ve bu durumun ameliyatın 

fonksiyonel sonuçları üzerine negatif etkisi bulunduğu saptanmıştır (25). TDA sonrası 

hastaların anksiyetelerinin yüksek seviyede olması fonksiyonel sonuçları etkileyen 

faktörlerden bir diğeridir (26). TDA uygulanan hastalar; ameliyat sonucunun 

bilinmemesi, ameliyatla ilgili yeterince bilgilendirme yapılmaması gibi nedenlerle 

anksiyete yaşayabilmekte ve bu durum artan ağrı, gecikmiş taburculuk, geç yara 

iyileşmesine kadar birçok olumsuz duruma sebep olabilmektedir (27). George ve ark. 

(2022) 2638 hasta üzerinde yaptığı çalışmada kronik ağrı yaşayan hastaların anksiyete 

seviyelerinin daha yüksek olduğu ve bu hastalarda fonksiyonel sonuçların da daha kötü 

olduğu belirtilmiştir (28). Pinto ve ark.  (2013) çalışmasında ameliyat sonrası kaygı ile 

akut ağrı arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (29). Filardo ve ark. (2017) 

çalışmasında da özellikle kadınlarda depresyonla kinezyofobinin anksiyeteyi arttırdığı 

ve fonksiyonel sonuçları kötüleştirdiği ortaya konmuştur (23). 

Total diz artroplastisi sonrası hastaların genel memnuniyetinin ve fonksiyonel 

sonuçların en güçlü belirleyicisi perioperatif süreçte verilen hemşirelik bakımının 

kalitesidir (30).  Perioperatif hemşirelik bakımı, hastanın bireyselleştirilmiş bakım 

gereksinimlerinin belirlenmesini ve bu gereksinimlerin bütüncül bir yaklaşımla 

preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dönemde karşılanmasını içermektedir (31). 

Perioperatif hemşirelik bakımı kapsamında hastaların perioperatif süreçte ağrı 

yönetiminin, fiziksel konforunun ve tedavi süreciyle ilgili yeterli bilgilendirilmesinin 
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sağlanması postoperatif sonuçları olumlu etkilemektedir (32, 33). Bruckenthal ve ark. 

(2016) çalışmasında ameliyat sonrası dönemde ağrı, anksiyete ve kinezyofobinin 

hemşirelik bakımıyla azaldığı ve hasta sonuçlarını iyileştirdiği, hastaların günlük 

aktivitelerine dönüşünün hızlandığı bildirilmiştir (34). Aktaş ve Karabulut (2020) 

çalışmasında perioperatif hasta konforunun, perioperatif hemşirelik bakımının 

kalitesinden etkilendiği belirtilmiştir (35). İbrahimoğlu ve ark. (2023) eklem 

artroplastisi uygulanan hastalarla yaptığı çalışmada, ameliyat sırasındaki bakım 

kalitesi arttıkça ameliyat sonrası konfor düzeyinin de arttığı bulunmuştur (36). Koçak 

ve Akbuğa (2022), perioperatif bakım kalitesi ve memnuniyet arasında pozitif yönde 

bir ilişki olduğunu ve bakım kalitesi arttıkça memnuniyetinde arttığını ortaya 

koymuştur (37).  

Total diz artroplastisi sonrası yaşanan ağrı, kinezyofobi ve anksiyete hastaların 

fonksiyonel durumunu önemli ölçüde etkilemektedir. TDA sonrası yaşanan bu 

problemlerin hastaya perioperatif süreçte sağlanan bakımın kalitesi ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. Literatürde kaliteli perioperatif hemşirelik bakımının postoperatif 

hasta sonuçlarını iyileştirdiği bildirilmektedir (34-36). Bunun yanı sıra, TDA 

uygulanan hastalarda perioperatif bakım kalitesini değerlendiren ve bakım kalitesinin 

ağrı, kinezyofobi ve anksiyete ile ilişkisini inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. TDA 

uygulanan hastalarda perioperatif bakım kalitesinin ameliyat sonrası ağrı, kinezyofobi 

ve anksiyete ile ilişkisini inceleyen çalışmalara gereksinim olduğu görülmektedir.  

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırmanın amacı total diz artroplastisi uygulanan hastalarda perioperatif 

bakım kalitesinin ameliyat sonrası ağrı, kinezyofobi ve anksiyete ile ilişkisinin 

incelenmesidir. 

1.3. Araştırma Soruları 

 Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda perioperatif bakım kalitesi, ağrı, 

kinezyofobi ve anksiyete ne düzeydedir? 

 Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda perioperatif bakım kalitesiyle 

kinezyofobi arasında ilişki var mıdır? 
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 Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda perioperatif bakım kalitesiyle ağrı 

arasında ilişki var mıdır? 

 Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda perioperatif bakım kalitesiyle 

anksiyete arasında ilişki var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Osteoartrit 

Osteoartrit eklem kıkırdaklarının patolojik değişimi ve harabiyetiyle kendini 

gösteren, eklemi oluşturan kemik kenarlarında değişikliklerle ortaya çıkan heterojen 

bir eklem hastalığı grubudur (1, 38, 39). Osteoartrit kronik, ilerleyici ve ağrıyla ortaya 

çıkan, hasta yaşam kalitesini negatif yönde etkileyen bir hastalık grubu olup günlük iş 

ve güç kaybına neden olması, tekrarlayan tedavi giderlerinin artması nedeniyle 

gelişmekte olan ülkeler için önemli bir ekonomik yük nedenidir (40). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde 30 milyon erişkin ve tüm dünyada 300 milyon osteoartrit tanılı hasta 

olduğu ve hastaların ağrılarının ve fonksiyon kayıplarının giderilmesi amacıyla 

yapılan tedavilerin 300 milyar dolar civarında olduğu bildirilmektedir (40, 41). Tüm 

dünyada 60 yaş üstündeki erkek nüfusun %10’ unun , kadın nüfusunun ise %18-30’ 

unun  bu hastalıktan etkilendiği bildirilmektedir  (8, 39).  

Osteoartrit, inflamatuar ve metabolik faktörlere bağlı olarak ortaya çıkan 

karmaşık bir fizyopatolojiye sahiptir. Sinovyit ve sistemik inflamasyon patolojide 

önemli rol oynamaktadır. Bununla birlikte vücut ağırlığının artışı ve eklem 

biyomekaniğinin bozulması osteoartrit etiyolojisinde yer almaktadır. Osteoartrit, 

primer ve sekonder olarak sınıflandırılmaktadır. Primer osteoartrit, idiyopatik olarak 

nitelendirilen sebebi bilinmeyen osteoartrit türüdür. Sekonder osteoartrit ise travma, 

obezite veya sistemik inflamatuar hastalıklara bağlı olarak gelişmektedir (38, 40).  

Osteoartrit gelişiminde tüm dünyada kabul edilen belirli risk faktörleri Tablo 2.1.’ de 

gösterilmiştir (38, 39, 42). 
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Tablo 2.1. Osteoartrit Risk Faktörleri   

 Yaş >50 

 Obezite 

 Eklem travması 

 Genetik yatkınlık 

 Düşük seks hormon seviyeleri 

 Kas zayıflığı 

 Tekrarlayan travma (aşırı kullanıma bağlı) 

 Enfeksiyon 

 Kristal depo hastalıkları 

 Akromegali 

 İnflamatuar artrit öyküsü 

 Metabolik hastalıklar (Alkaptanüri, hemokramotozis) 

 Hemoglobinopatiler 

 Nöropatik hastalıklar (Diyabetus mellitus, tabes dorsalis) 

 Eklem anomalileri (Gelişimsel kalça displazisi) 

 Kemik hastalıkları (Paget, avasküler nekroz) 

 Geçirilmiş cerrahiler (Menisektomi) 

 

Osteoartrit, diz, kalça, servikal ve lomber omurga faset eklemleri ve birinci 

metatarsofalangeal eklemde sık olarak görülmekte olup, bunlar arasında ise en yaygın 

olanı diz OA’dır  (43, 44). 

2.2. Diz Osteoartriti 

Diz osteoartriti, diz ekleminde tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerin 

fonksiyon kaybıyla ortaya çıkan, ağrı ve fonksiyon kaybı nedeniyle hastaların yaşam 

kalitesini olumsuz etkileyen bir hastalıktır (45) . 60 yaş ve üzeri kadınların kabaca 

%13'ünde ve erkeklerin %10'unda semptomatik diz OA görülmektedir. 70 yaşın 

üzerindeki kişilerde görülme sıklığı %40'a kadar çıkmaktadır (46, 47). Türkiye’de 

yapılan bir çalışmada diz osteoartriti  kadınlarda %22,5, erkeklerde ise %8 oranında 

görüldüğü rapor edilmiş, 55 yaş üstü erişkinlerde ise görülme oranı %13 olarak 

bildirilmiştir (48).  
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2.2.1. Diz Osteoartriti Patofizyolojisi 

Diz osteoartriti erken dönemde zayıflayan kıkırdağın degresyonu gibi görünse 

de aslında tüm eklemi etkileyen matriks proteaz enzimlerinin önemli rol oynadığı 

kompleks bir patofizyolojiye sahiptir. Eklemde oluşan inflamasyon sitokinler, 

interlökin 6 ve TNF α gibi maddelerin salınımına sebep olmaktadır. Aynı zamanda 

metalloproteinaz enzimleri eklem kıkırdağındaki dejenerasyonun önemli faktörleridir. 

Kıkırdak matrikste vasküler yapılar bulunmazken subkondral kemik dokuda damar 

ağına sahip bir yapı vardır. Kıkırdak dokuda oluşan kayıplar vasküler yönden zengin 

subkondral dokuda değişiklikleri başlatır. Özellikle kemikteki trabeküler yapının geçiş 

zonları bozularak subkondral kistler ve osteofitler ortaya çıkar. Diğer bir patolojik 

değişiklik sinovyada meydana gelir. Osteoartritin erken evresinde sinovyal hücre 

proliferasyonu ve sinovya hipertrofisi sıklıkla görülür. Sinovya hücreleri inflamatuar 

mediyatörleri ve yıkıcı enzimleri salgılar. Bu mediatörler sebebiyle de eklemdeki 

dejenarasyon ve artrit artar  (8, 40, 49). 

2.2.2. Diz Osteoartritinin Tanı ve Tedavisi 

Diz osteoartritinin tanısı klinik, laboratuvar ve radyolojik testler ile 

konulmaktadır. Hastanın hikayesinde uzun süren diz ağrısı, 50 yaş üzerinde olma, 30 

dakikadan az süren eklem katılığı, fizik muayenede eklemde krepitasyon, kemik 

hassasiyeti olması tanılamada önemlidir. Hastanın klinik bulgularında günlük yaşam 

fonksiyonlarının ağrı nedeniyle kısıtlanması belirgin olup, yürüme, merdiven çıkma, 

oturma ve oturulan yerden kalkma fonksiyonlarında hastalar sıklıkla istirahatle azalıp 

hareketle artan ağrıdan şikayet etmektedir (50).  Laboratuvar testlerinde yükselmiş 

sedimentasyon, eklem aspirasyon sıvısının berrak visköz kıvamda olması tanı 

konulmasına yardımcıdır (38). Tablo 2.2.’de Amerikan Romatoloji Cemiyeti’nin 

(American College of Rheumatology) osteoartrit tanı kriterleri bulunmaktadır. Bu 

kriterlerin 1-2-3-4. veya 1-2-5. veya 1-4-5. maddelerinin hastada bulunması diz 

osteoartritinin tanılanmasında önemlidir (38, 51). Diz osteoartritinin radyolojik 

evrelemesinde ise çoğunlukla beş evreye sahip Kellgren-Lawrance skalası Tablo 2.2.’ 

de gösterilmiştir (50).  
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Tablo 2.2. Amerikan Romatoloji Derneği Diz Osteoartriti Tanı Kriterleri ve 

Kellgren-Lawrance Skalası 

Amerikan Romatoloji Derneği diz 

osteoartriti tanı kriterleri  

1. Önceki ayın birçok gününde diz 

ağrısı                  

2. Aktif eklem hareketinde 

krepitasyon  

3. Sabah tutukluğu ≤ 30 dakika süreli  

4. Yaş ≥ 50  

5. Muayenede dizin kemik 

genişlemesi  

Kellgren-Lawrance skalası  

Evre 0: Normal yapıda eklem  

Evre 1: Eklem aralığı normal, osteofit 

varlığı şüpheli 

Evre 2: Eklem aralığında şüpheli daralma, 

osteofit varlığı mevcut 

Evre 3: Eklem aralığında kesin daralma, 

çok sayıda osteofit varlığı, hafif 

subkondral skleroz 

Evre 4: Eklem aralığında ileri daralma, 

subkondral skleroz, subkondral kistler ve 

ostefitler 

 

Diz osteoartritinin tedavisinde amaç ağrının azaltılması, fonksiyonların geri 

kazanımı ve yaşam kalitesinin yükseltilmesidir (48, 52). Tedavi basamakları genel 

osteoartrit tedavisinde olduğu gibi farmakolojik olmayan yöntemlerle başlayıp, 

farmakolojik yöntemlerle devam eder ve cerrahi girişimlerle sonlanır.  

Farmakolojik Olmayan Tedavi Yöntemleri: Amerikan Romatoloji Cemiyet’i 

tarafından tavsiye edilen non-farmakolojik tedavi yöntemlerinden birisi egzersiz 

programları, özellikle su içi egzersizleri ve hastanın kilo vermesidir. Özellikle manuel 

terapi ve fizik tedavi programları diğer yöntemler arasındadır. Patellofemoral 

osteoartrit varlığında veya tek kompartmanlı diz osteoartriti varlığında yürümeye 

yardımcı cihazların kullanımı, özel egzersiz programları, termal ajanlar ağrıyı 

gidermede etkili non-farmakolojik tedavi yöntemleri arasında yer alır (38, 53). 

Farmakolojik Tedavi Yöntemleri: Farmakolojik tedavi yöntemleri basamaklı 

uygulanan birkaç yöntemi içerir. Topikal nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) 

ve oral parasetamol tedavide ilk basamaktır. Daha sonra oral NSAİİ ilaçlar tedaviye 

eklenir (53). Amerikan Romatoloji Cemiyet’i tarafından oral NSAİİ ilaç kullanımında 

tedaviye proton pompa inhibitörü, H2 reseptör antagonist preparatlarının eklenmesi 

tavsiye edilmektedir. Tavsiye edilen diğer bir uygulama ağrı modülasyonu açısından 

eklem içi steroid enjeksiyonlarıdır. Eklem içi steroid enjeksiyonların, inflamasyonu 

azaltmak amacıyla yılda en fazla üç kez olmak üzere kullanımı tavsiye edilmektedir 

(38, 54, 55). Amerikan Romatoloji Cemiyet’i, diğer eklem içi enjeksiyonların 
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(hyaluronik asit) kullanımını etkinlikleri kanıtlanmamış olması nedeniyle tavsiye 

etmemektedir. Bununla birlikte eklem içi plateletten zengin plazma enjeksiyonları diz 

osteoartritinin erken evresinde sıklıkla kullanılmaktadır (56). 

Cerrahi Tedavi: Diz osteoartritinde cerrahi tedavi eklemin tutulum seviyesine 

ve osteoartritin hangi eklem kompartmanlarında bulunduğuna göre değişmektedir. 

Birinci basamak cerrahi tedavilerde uygulanan yöntemlerden biri eklem yıkanması ve 

sinevyektomi olup, bu yöntemlerin ağrı modalitesinde etkinliği tartışmalıdır (39). 

Osteoartritte bir diğer cerrahi tedavi yöntemi artroskopik debridmandır. Artroskopik 

debridman tedavisinin uzun dönemde başarılı sonuçları net değildir. Cerrahi tedavide 

bir diğer yöntem eklem aksının bozulduğu durumlarda yalnızca medial tibiofemoral 

ya da lateral tibiofemoral eklemin etkilendiği durumlarda uygulanan yüksek tibial 

osteotomi yöntemidir. Bu yöntemde hastanın genç olması ve osteoartritin erken evrede 

tanılanması önemlidir (38). Cerrahi tedavide son basamakta ise günümüzde en çok 

uygulanan cerrahi tedavi yöntemi olarak TDA yer almaktadır (55) 

2.3. Total Diz Artroplastisi 

Total diz artroplastisi, diz osteoartritinin son evresinde uygulanan yüksek 

başarı oranlarına sahip cerrahi girişimdir (57). Artroplastinin, diz ekleminde yer alan 

medial, lateral tibiofemoral, patellofemoral eklemlerden birinin değiştirilmesi yoluyla 

gerçekleştirilmesi unikompartmantal diz artroplastisidir. Unikompartmantal diz 

artroplastisi genç hastalarda, diz ekleminde tek eklem yüzünün tutulumunun ve eklem 

hareket açıklığının ameliyat öncesi dönemde iyi olduğu durumlarda uygulanmaktadır. 

Medial ve lateral her iki eklem yüzeyinin ve patellofemoral eklem yüzeyinin 

değiştirilmesi ise total diz artroplastisi olarak adlandırılır. (57, 58). TDA’nın 

endikasyon ve kontrendikasyonları Tablo 2.3.’te görülmektedir (59).  
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Tablo 2.3. Total Diz Artroplastisi Endikasyon ve Kontrendikasyonları   

Endikasyonlar 
Mutlak 

Kontrendikasyonlar 

Rölatif 

Kontrendikasyonlar 

 Osteoartrit 

 İnflamatuar Artrit 

 Romatoid Artrit 

 Osteokondromatozis 

 Villonodüler 

Sinovyit 

 Metabolik Artrit 

 Osteonekroz 

 Posttravmatik Artrit 

 Eklem içi kırıklar 

 Ankiloz 

 Başarısız Yüksek 

Tibial Osteotomi 

 Kronik Eklem 

Enfeksiyonu 

 Ciddi Vasküler 

Hastalıklar 

 Ekstansör Mekanizma 

Disfonksiyonu 

 

 Genel Kas 

Hastalıkları 

 İmmun Yetmezlik 

 Yetersiz Yumuşak 

Doku Örtüsü 

 Nöropatik Artropati 

 Osteomyelit Öyküsü 

 Obezite 

 

Total diz artroplastisinde temel amaç, hastanın ağrısının giderilmesi, diz 

hareket açıklığının sağlanması ve yürüme kısıtlılığının giderilmesidir (60). TDA 

cerrahisi detaylı bir preoperatif değerlendirme sonrasında gerçekleştirilmektedir. 

Preoperatif değerlendirme ve cerrahi teknik aşağıda açıklanmıştır: 

Preoperatif Değerlendirme: TDA’da preoperatif planlama en önemli 

basamaklardan biridir. Hastanın hikayesi, daha önceden geçirilmiş travmalar veya 

kemik enfeksiyonları dikkatle incelenir. Fizik muayenede eklem düzgünlüğü, varus 

veya valgus deformitesinin varlığı, eklem stabilitesi eklem hareket açıklığı ve kas 

kuvveti ölçülür. Ameliyat öncesi diz eklemi grafileri, ön arka ve yan olacak şekilde ve 

kalça dahil tüm alt ekstremiteyi görüntüleyecek şekilde çekilir. Bu grafilerde mekanik 

ve anatomik alt ekstremite aksları ölçülerek, cerrahi planlanır (61).  

Cerrahi Teknik: TDA’da impant ve fiksasyon şekilleri farklı yöntemlerle 

uygulanabilir, protez kemiğe çimentolu, çimentosuz ya da hibrit yöntemlerle 

yerleştirilebilir. En çok tercih edilen fiksasyon yöntemi çimentolu uygulamalardır. 

Patellar yüzeyin değiştirilip değiştirilmemesi, arka bağı kesen ya da koruyan 

protezlerin uygulanması farklı cerrahi yöntemlerdir. Özellikle romatolojik inflamatuar 

hastalıklara bağlı gelişen diz osteoartritinde arka çapraz bağı kesen protezlerin 

kullanılması gerekmektedir (61). Günümüzde ERAS kapsamında taburculuk 
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kriterlerine ulaşmayı bağımsız olarak etkileyecek bir cerrahi tekniğin (yaklaşım türü, 

minimal invaziv teknik kullanımı, protez seçimi veya bilgisayar navigasyonu ya da 

robot kullanımı) diğerine göre önermeye yetecek kadar kanıt bulunmamaktadır (62).  

Hasta ameliyat odasına alındığında ameliyat öncesinde anestezi uygulamasını 

takiben öncelikle birinci kuşak sefalosporinle antibiyotik profilaksisi yapılmaktadır. 

Hasta ameliyat masasında supine pozisyonunda yatırılır (Şekil 2.1), ekstremiteye 

cerrahi ekibin tercihine göre turnike uygulanabilir. TDA ameliyatlarında turnike 

kullanımı, kanamayı azaltma amacıyla yapılmasına rağmen çalışmalar turnike 

kullanımının toplam kan kaybını azaltmadığını ve kullanımının şişmeye neden 

olabileceğini ve erken fonksiyonel iyileşmeyi bozabileceğini göstermektedir (63, 64). 

Cerrahi alan steril boyamayı takiben örtülerek drape ile kaplanır. Patellanın 

proksimalinden tibial çıkıntıya kadar uzunlamasına orta hat cilt insizyonu yapılır. 

 

 

Şekil 2.1. Diz Artroplastisinde Hasta Pozisyonu (araştırmacının arşivinden) 

 

Cerrahi yaklaşımda, derin fasya medial artrotomi olacak şekilde quadriceps 

tendonunun medialinden başlayıp distalde tibial çıkıntının medialinde sonlanır. Patella 

döndürülüp laterale sublukse edilir (61). Dizde, anterior sinovyektomi gerçekleştirilir 

(Şekil 2.2.a). Diz 90o fleksiyona getirilip patella, femur ve tibia eklem yüzlerindeki 

osteofitler temizlenir (Şekil 2.2.b). Medial ve lateral menisküsler ve ön çapraz bağ 

rezeke edilir (61, 65). Kemik hazırlanma aşamasında ilk basamak femur interkondiler 

mesafeden intramedüller kılavuzun yerleştirilmesidir. Daha sonra kesici kılavuzlar 

femur distaline ve anterioruna yerleştirilip femoral kesiler tamamlanarak femur 

proteze hazır hale getirilir. Tibial kesi ekstramedüller veya intramedüller kılavuz 
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kullanılarak yapılabilir. Tibial kesi tamamlandıktan sonra tibiofemoral aralık fleksiyon 

ve ekstansiyonda ölçülerek  yumuşak doku dengesi kontrol edilir (61). Osteotomiler 

tamamlandıktan sonra dizin görüntüsü Şekil 2.2.c’de görülmektedir. Bu aşamada diz 

yıkanarak, çimento hazırlanır (Şekil 2.2.d). Çimento uygulaması öncesinde tüm kemik 

yüzeyler temizlenip protez yerleşimi için uygun hale getirilir. Daha sonra çimento 

kullanılarak önce tibial kompanent, daha sonra femoral kompanentler, en son adımda 

ise insert yerleşimi tamamlanarak artroplasti işlemi tamamlanır (Şekil 2.2.e) (66). 

 

Şekil 2.2. Total Diz Artroplastisinde Cerrahi Teknik (araştırmacının arşivinden) 
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Çimentonun donma aşamasında ısınan çimentonun çevre yumuşak dokulara 

vereceği zarardan kaçınmak açısından eklem yıkanır. Daha sonra, önce fasya ve 

medial retinakulum sağlam dikişlerle dikilerek, cilt altı ve cilt kapatılır (61). 

2.3.1. Total Diz Artroplastisi Komplikasyonları 

Total diz artroplastisi, son derece başarılı sonuçları olan bir cerrahi yöntem 

olmasına rağmen, aynı zamanda çeşitli komplikasyonlara neden olabilen bir tedavidir. 

TDA komplikasyonları ameliyat sırasında, ameliyat sonrası erken dönemde ve 

ameliyat sonrası geç dönemde ortaya çıkabilir. 

Ameliyat Sırasında Gelişebilecek Komplikasyonlar: TDA, ameliyat öncesi 

dikkatli hazırlık ve planlamayı gerektirir. Bu planlamanın yapılması ameliyat sırasında 

ortaya çıkabilecek komplikasyonları azaltır. Buna rağmen ameliyat sırasında damar 

sinir yaralanması, medial ve lateral kollateral bağların kemik kesileri esnasında  

görülebilecek önemli komplikasyonlar arasındadır (67). Femur ve tibia kesileri 

yapılırken ekstansör mekanizma yaralanmaları, protezi yerleştirme aşamasında sert 

darbelere bağlı kemiklerde kırıklar ortaya çıkabilir. İntraoperatif çimento uygulaması 

esnasında, çimentonun yüksek derecelere kadar ısındığı ve donmasına kadar geçen 

sürede ısı değişikliklerine bağlı çimento komplikasyonları ortaya çıkabilir (68) (69). 

Ameliyat Sonrası Erken Dönemde Gelişebilecek Komplikasyonlar: Ameliyat 

sonrası erken dönemde yara iyileşmesine ilişkin problemler ve tromboembolik 

komplikasyonlar en önemli mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Ameliyat sonrası 

dönemde gelişebilecek bu komplikasyonlara bağlı tromboemboli profilaksisi TDA’da 

önemli bir yer tutar. Bu komplikasyonu önlemek için, güncel kılavuzlarda önerilen 

farmakolojik profilaksi (düşük molekül ağırlıklı heparin profilaksisi) tüm TDA 

ameliyatlarında kullanılmaktadır (70).  Düşük molekül ağırlıklı heparinle yapılan 

venöz tromboemboli profilaksisine ek olarak, mekanik profilaksinin, pasif yardımlı 

ayak bileği hareketlerinin ve erken mobilizasyonun venöz tromboemboliyi engellediği 

bildirilmektedir (71). TDA uygulanan hastalarda ameliyat sonrası dönemde görülen 

periprostetik enfeksiyonlar en önemli revizyon nedenlerinden biridir. Periprostetik 

enfeksiyonların oluşumunda en sık karşılaşılan etken Stafilokok aureus’tur. Bu 

nedenle ameliyat öncesi profilakside birinci kuşak sefalosporinlerle profilaksi 

yapılması ve ameliyat esnasında asepsiye özen gösterilmesi önerilmektedir (72). TDA 
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sonrası gelişebilecek komplikasyolardan bir diğeri periprostetik kırıklardır. TDA, 

çoğunlukla yaşlı hastalarda uygulanan bir cerrahi işlem olup, kemik kalitesinin düşük 

oluşu ve yapılan teknik hatalar ameliyat sonrası dönemde femur, tibia veya patellada 

periprostetik kırıklara sebep olabilir. En sık görülen periprostetik kırık, femur 

kırıklarıdır. Bu nedenle ameliyat öncesi dönemde hastanın kemik kalitesinin dikkatli 

değerlendirilmesi, protez yerleştirilmesi esnasında sert hareketlerden kaçınılması ve 

protezin uygun teknikle yerleştirilmesi gereklidir (73). 

Ameliyat Sonrası Geç Dönemde Gelişebilecek Komplikasyonlar: Ameliyat 

sonrası geç dönemde instabilite, eklem sertliği, periprostetik eklem enfeksiyonları, 

periprostetik kırıklar ve enfeksiyöz olmayan protez gevşemesi gibi komplikasyonlar 

gelişebilmektedir (68) .  

2.4. Total Diz Artroplastisinde Perioperatif Hemşirelik Bakımı 

Total diz artroplastisinde perioperatif hemşirelik bakımının amacı hasta 

sonuçlarını iyileştirmek, komplikasyonları önlemek, mortalite ve morbidite oranlarını 

düşürmektir. TDA yapılan hastaların sayısının gün geçtikçe artmasıyla bu ameliyata 

ilişkin çeşitli bakım modellerinin geliştirilmesi gerekliliği ortaya çıkmış, hemşirelik 

bakımının önemi artırmıştır (74).  

2.4.1. Preoperatif Hemşirelik Bakımı 

Diz artroplastisi acil cerrahi girişim olmaması nedeniyle elektif cerrahi 

girişimlerde uygulanan preoperatif bakım prensiplerinden vazgeçilmemelidir (75).  

Preoperatif hazırlıkta Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme protokolü (Enhanced 

Recovery After Surgery - ERAS) oldukça önemli kılavuzlardan birisidir. Preoperatif 

dönemde yapılacak bu hazırlıklar hastanın ameliyat sonrası yara iyileşmesini 

hızlandırmakta, glisemik kontrolün sağlanmasını, anksiyetenin azalmasını 

sağlamakta, taburculuk süresini kısaltmakta ve günlük hayata dönüşü 

hızlandırmaktadır (62). Preoperatif hemşirelik bakımı kapsamında; preoperatif hasta 

optimizasyonu, nutrisyonel değerlendirme ve beslenmenin planlanması, preoperatif 

bilgilendirme ve danışmanlık, preoperatif hasta eğitimi, kan transfüzyonunu önleme, 

ağrı tedavisinin planlanması, DVT profilaksisinin planlanması ve cilt hazırlığı ele 

alınmıştır. 
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Preoperatif Hasta Optimizasyonu: Preoperatif dönemde hasta sonuçlarını 

iyileştirme amacıyla preoperatif bakım optimize edilmeye çalışılmalıdır. Özellikle 

hastanın ameliyat öncesi diş problemleri, uyku apnesi, sigara kullanımı, beden kitle 

indeksi (BKİ), anemi, düşük fiziksel aktivite, hipertansiyon, hiperglisemi, alkol 

kullanımı gibi risk faktörleri optimize edilmeli bu potansiyel morbidite ve mortalite 

riskleri mümkün olduğunca azaltılmalıdır (62, 76). TDA ameliyatından en az 4 hafta 

önce sigaranın bırakılması önerilmektedir (62). Preoperatif hastanın anemisinin tespit 

edilip, hastaya anemi tedavisi planlanması preoperatif demir veya eritropoetin tedavisi 

ile ameliyat sonrası kan transfüzyonu gereksinimi azalmaktadır (77).  

Nutrisyonel Değerlendirme ve Beslenmenin Planlaması: Preoperatif 

beslenme problemlerinin belirlenmesi ve bu doğrultuda yapılan planlama cerrahinin 

komplikasyonlarını önemli ölçüde azaltmaktadır. Husted ve ark. (2008) çalışmasında 

klinik malnütrisyonu olan hastalarda cerrahi komplikasyonların arttığı, morbidite ve 

mortalite oranlarının yükseldiği ve bu hastaların rehabilitasyon sürelerinin uzadığı 

bildirilmektedir (78). Preoperatif dönemde hastanın malnütrisyon açısından 

değerlendirilmesi, hastanın malnütrisyondan korunması ve malnütrisyon tespit 

edildiyse buna yönelik beslenme planının yapılması önemlidir (75). 

Preoperatif Bilgilendirme ve Danışmanlık: Preoperatif eğitim ve danışmanlığı 

öneren güçlü kanıtlar eksik olmasına rağmen hastaları ameliyat öncesi 

bilgilendirmenin hastaların anksiyetesinin azalmasında etkili olduğunu belirten 

çalışmalar mevcuttur (74, 79).  

Preoperatif Hasta Eğitimi: Hastaların elektif cerrahiye girerken sağlık 

personeli tarafından eğitilmesinin hasta yaşam kalitesine etkisi çeşitli çalışmalarla 

gösterilmiştir. Bergin ve ark. (2014) yaptığı çalışmada eğitilen hastaların eğitilmeyen 

hastalara oranla düşük komplikasyon oranlarına sahip olduğunu göstermiştir (74).  

Kan Transfüzyonunu Önleme: TDA ameliyatları belirgin kan kayıplarıyla 

ilişkilendirilmiştir. TDA ameliyatlarında yumuşak doku ve kemik kesileri nedeniyle 

postoperatif dönemde hastaların kan transfüzyon ihtiyacı ortaya çıkabilmektedir. 

Bununla birlilte kan transfüzyonları, transfüzyon reaksiyonları, hastalık bulaşması, 

koagülopati, böbrek yetmezliği gibi ciddi riskler taşımaktadır (62). Bundan kaçınmak 

için hastaların hemoglobin ve hematokrit değerlerinin ameliyat öncesi dönemde 

iyileştirilmesi ve anemi tedavisinin multidisipliner şekilde yapılması gereklidir (75) . 
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İntraoperatif aşamada kan kaybını azaltmak ve böylece transfüzyon ihtiyacını 

azaltmak için ise; lokal ve sistemik traneksamik asit kullanılmaktadır (80). 

Ağrı Tedavisinin Planlanması: TDA uygulanacak hastanın postoperatif ağrı 

ile ilgili bir takım risk faktörleri barındırdığı unutulmamalıdır. Mental bitkinlik, 

vücudun diğer bölgelerindeki kronik ağrılar, depresyon, uykusuzluk ve ameliyat 

öncesi stres ameliyat sonrasında ağrı için önemli risk faktörleridir (81). Bu nedenle 

hastalarda daha önce geçirilmiş hastalıklar ve kronik ağrı şikayetleri dikkate alınmalı 

hastanın daha önce geçirdiği ameliyatlardaki ağrılı durumlar hastanın hikayesinde 

sorgulanmalı uzun süreli opioid analjeziklerin kullanım hikayesi, nöropatik ağrı varlığı 

cerrahi ekibin dikkatini çekmelidir. Genel ağrı planlamasında ağrı kesicilerin ve 

farmakolojik olmayan tedavilerin kombine kullanımı sağlanmalıdır (75). 

Derin Ven Trombozu Profilaksisi Planlaması: TDA’da DVT ve pulmoner 

emboli oranları oldukça yüksektir. İnaktif, dehidrate ve daha önce geçirilmiş DVT 

hikayesi olan hastalar dikkatli bir şekilde incelenmeli ve DVT profilaksi protokolleri 

uygulanmalıdır. Bu hastalara farmakolojik antikoagülan tedavinin yanına mekanik 

terapi de eklenmelidir. Mekanik terapideki uygulamalar kompresyon çoraplarının 

kullanımının önemiminin belirtilmesi ve kullanımı hakkında eğitim verilmesi, 

kullanılmadığı durumlarda ortaya çıkacak problemler hakkında bilgi verilmesidir. 

Erken mobilizasyon DVT profilaksisinde etkin bir yöntemdir. Hasta ve hasta 

yakınlarının erken mobilizasyon ve mekanik profilaksi eğitimine alınması kullanılacak 

farmakolojik ajanların kullanım eğitiminin verilmesi preoperatif dönemde planlamada 

etkili bir basamaktır (62, 75). 

Cilt Hazırlığı: Cerrahi alan enfeksiyonlarından korunmak için hastanın ve 

hasta yakınlarının burun kültürlerinin alınması, vücudun başka sistemlerinde mevcut 

olan enfeksiyonların sorgulanması ve mikroorganizma kolonizasyonunun önlenmesi 

gereklidir. Bu noktada hemşireler hastaları eğiterek preoperatif dönemde hastalara 

enfeksiyonla ilgili bilgileri verebilirler. Ayrıca hastanın ameliyata gitmeden önce 

banyo ve temizlik protokollerini uygulaması, temiz elbiselerin banyo sonrası yatakta 

giyilmesi hemşire ekibi tarafından dikkatle takip edilmelidir (82). Preoperatif deri 

antisepsisinde klorheksidin glukonat ile temizlenme işlemi oldukça etkili bir 

yöntemdir. Bu yöntemde ameliyattan bir gün önce ve sabahleyin hastaların ciltte krem, 
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losyon, pudra gibi malzemeleri kullanmaması ve sadece hemşireler tarafından 

kendisine verilen antiseptik ajanlarla cilt temizliğini sağlaması gereklidir (83).  

2.4.2. İntraoperatif Hemşirelik Bakımı 

İntraoperatif hemşirelik bakımı kapsamında; cilt antisepsisinin sağlanması, 

anestezi tipi, antibiyotik profilaksisi, DVT profilaksisi, ameliyathane trafiği ve 

hipoterminin önlenmesi konuları ele alınmıştır. 

Cilt Antisepsisi: Ameliyat sahası hazırlığında ekstremitenin povidon iyot 

solüsyonu, izopropil alkol veya klorheksidin glukonatla boyanması kuvvetle tavsiye 

edilmektedir (84). 

Anestezi: Anestezi şekilleri postoperatif ağrının düşürülmesinde en önemli 

noktalardan biridir. TDA ameliyatında anestezi şekli genel anestezi veya nöroaksiyel 

anestezi şeklindedir. Nöroaksiyel anestezi epidural veya spinal blok tiplerinde olabilir. 

Ayrıca alt ekstremite blokları rejyonel anestezi olarak uygulanabilir (62). Hastanın 

ameliyata geldiği anda hastaya uygulanacak anestezi tipine göre hemşirenin hastaya 

bilgi vermesi gereklidir. Hastaya hangi tip anestezi uygulanacaksa sirküle hemşire bu 

anestezi tipinin nöroaksiyel anestezi olması durumunda sterilizasyon konusunda tüm 

şartları sağlamalıdır. Sirküle hemşire hastanın ameliyat masasında doğru yerleşimine 

yardım etmeli ve anestezistin monitör ve diğer ekipmanlarla koordinasyonuna yardım 

etmelidir. Bu uygulamalar esnasında hastanın masada bası noktalarının takip edilmesi 

ayrıca önemlidir (75). 

Antibiyotik Profilaksisi: TDA’da hasta ameliyathaneye gelmeden 60 dakika 

önce preoperatif hazırlık odasında antibiyotik profilaksisi uygulanmalıdır. Hemşire 

antibiyotik profilaksisini uygularken hastadaki alerji hikayesini sorgulamalı ve ortaya 

çıkabilecek anaflaksi durumuna karşın gerekli önlemleri almalıdır (75). 

Derin Ven Trombozu Profilaksisi: TDA ameliyatında intraoperatif DVT 

profilaksisi varis çorapları ve kompresyon çoraplarıyla yapılabilir. Bu çoraplar 

ameliyat olmayacak ekstremiteye uygulanır ve hemşire hasta örtülmeden önce çorabın 

uygun giyilip giyilmediğini mutlaka kontrol etmelidir. Çoraplardaki kıvrılmaların 

ekstremiteye bası yapıp yapmadığını gözlemlemelidir (75). 

Ameliyathane Trafiği: Ameliyat odasının havadan bakteriyel kontaminasyonu 

periprostetik enfeksiyonlar için önemli bir risk faktörüdür. Mikroorganizmaların 
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ameliyathane odasında artması odaya girip çıkan personelin sayısıyla ilgilidir. Bu 

nedenle personel trafiğinin azaltılması, ameliyat odasının kapılarının kapalı tutulması, 

cerrahi alet ve enstrümanların ameliyathane odasında hazır bulundurulması önemli 

prosedürlerdir (85). Ameliyathane hemşiresi bu protokolleri planlarken trafiği de 

kontrol etmek zorundadır. Kullanılacak implantların ve cerrahi aletlerin neler 

olduğunu ameliyat öncesinde planlarken ameliyat esnasında gelişebilecek 

komplikasyonlarına karşı ameliyat odasında cerrahi setleri hazır bulundurmalıdır (75). 

Hipoterminin Önlenmesi: Postoperatif dönemde hastalarda istenmeyen 

hipotermi gelişme riski vardır. Hipotermi; yara iyileşmesinde gecikme, hastanede kalış 

süresinin uzaması ve cerrahi alan enfeksiyonu vb. ciddi sorunlara neden olmaktadır 

(86). İngiltere Ulusal Sağlık Ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü (National Institute of 

Health and Clinical Exellence - NICE) hastaların ameliyat öncesi ısıtılmasını ve 

ameliyat sırasında tüm yetişkinlerde aktif ısıtmanın sürdürülmesini önermektedir (87). 

Vücut sıcaklığının korunmasında anestezik gazların nemlendirilmesi, intravenöz ve 

irrigasyon sıvılarının ısıtılması ve hava üflemeli ısıtma battaniyeleri ve cihazları dahil 

olmak üzere birçok yöntem mevcuttur (88). TDA ameliyatlarında cerrahi alan 

enfeksiyonlarından kaçınmak için hastanın normotermisinin korunması gereklidir. 

Hastanın vücut ısısının düşmesi, anestezi uygulaması ve ameliyathane oda ısısının 

düşük olması nedeniyle istenmeyen bir durumdur. Özellikle cerrahi insizyonun ve deri 

yüzeylerinin açık olması, hastanın kan kaybı hipotermiye sebep olabilir. Ameliyathane 

hemşiresi hastanın hipotermiden korunması için operasyon odasına geliş süresini 

planlayarak odada kalış süresini optimize etmeye çalışmalıdır. İntraoperatif dönemde 

vücut ısıtıcılarının kullanımı ısı kaybını önleyeceği gibi ameliyathane odasının da 

ameliyat boyunca uygun ısıda tutulması gerekmektedir (89). 

2.4.3. Postoperatif Hemşirelik Bakımı 

Postoperatif hemşirelik bakımı kapsamında; ağrı yönetimi, insizyon bakımı, 

nütrisyonel bakım ve erken mobilizasyon konuları ele alınmıştır. 

Ağrı Yönetimi: Postoperatif dönemde ağrı yönetimi hasta memnuniyetini 

arttırmak, erken mobilizasyonu sağlamak ve komplikasyon oranını azaltmak açısından 

önemlidir. TDA cerrahisi sonrası kullanılan opioidlerin olumsuz ilaç etkileri ve uzun 

yatış süreleriyle ilişkili olduğu yapılan çalışmalarla belirtilmiştir. Bu nedenle 
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postoperatif ağrı yönetiminde multimodal analjezi yöntemlerinin kullanımı 

önerilmektedir (90). Postoperatif ağrı yönetiminde kullanılan NSAİİ’ler ödemi 

azaltmasının yanında hafif-orta şiddetteki ağrıların yönetiminde etkili bir ajandır. 

Multimodal analjezinin bir parçası olan parasetemol ve NSAİİ’ler daha az postoperatif 

ağrı ve opioid kullanımı ile ilişkilidir (91). Farklı sınıflarda ve farklı etkilere sahip oral 

analjezik kullanımı; perioperatif dönemde opioid kullanımının sınırlanmasında ve yan 

etkilerinden kaçınmada etkili bir yoldur. Opioidlerin intraoperatif ve postoperatif 

dönemde uzun süre kullanımının hastalarda bağımlılık için risk faktörü olduğu göz 

ardı edilmemeli ve kaçınılmalıdır (92). TDA sonrası ağrı yönetiminde periferik sinir 

bloklarının kullanımı opioid kullanımını ve hastanede yatış süresini azaltması 

nedeniyle gün geçtikçe artmaktadır. Duyusal sinirleri hedefleyen bu blok işlemi 

quadriceps kasının ambulasyon için gücünü koruması ve etkin mobilizasyonla birlikte 

düşme riskininin azalmasında etkilidir (90). 

Parasetamol: ERAS protokollerinde parasetamolün perioperatif dönemde 

kullanımı tavsiye edilmektedir. Parasetamol kullanımının ağrıyı azalttığı özellikle 

TDA ameliyatlarında ilk 24 saatte morfin kullanımını azalttığı gösterilmiştir (62). 

Özellikle postoperatif akut ağrı yönetiminde parasetamol düşük yan etki profiliyle 

önerilmektedir (93). 

 Non-Steroid Antiinflamatuar İlaçlar (NSAİİ): Literatürde NSAİİ’lerin 

ameliyat sonrası dönemde opioid ihtiyacını önemli ölçüde azalttığı gösterilmiştir. 

ERAS protokollerinde multimodal analjezinin en önemli basamaklarından biri 

NSAİİ’lerdir. Ancak NSAİİ’lerin kullanımında dikkat edilmesi gereken önemli hasta 

riskleri mevcuttur. Bu ilaçların kullanımında hastanın;  karaciğer ve böbrek 

fonksiyonlarının iyi olması, gastroduodenal ülser olmaması, kardiyovasküler hastalık 

hikayesinin olmamasına dikkat edilmelidir. (62, 94).   

Gabapentin ve türevleri: Bir meta-analiz çalışmasında gabapentinlerin 

postoperatif opiod ihtiyacını azalttığı, opioidlerin yan etkisinden kaçınmak için 

kullanabileceği belirtilmiştir (95). Bununla birlikte kanıt düzeyi yüksek NSAİİ ve 

parasetamol kullanımının ağrı modülasyonunda öne çıkması gabapentinlerin rutin 

kullanıma girmesini engellemiştir (62, 95). 

Opioidler: ERAS kılavuzları postoperatif ağrı tedavisinde opioid kullanımı 

minimize etmeyi önermektedir. Opioidlerin ameliyat sonrası ağrıyı azaltmada çok 
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yüksek etkinliği olduğu kanıtlanmıştır. Ancak ciddi yan etkileri, özellikle solunum 

depresyonu, bulantı, kusma, kaşıntı, idrar retansiyonu ve bağımlılık yapma potansiyeli 

opioid kullanımından kaçınılmasının en önemli nedenleridir. Opioid analjezikler 

postoperatif ağrı yönetiminde multimodal analjezi kapsamında kullanılmaktadır (96).  

İnsizyon Bakımı: Postoperatif cerrahi alan enfeksiyonu gelişimini önlemede 

uygun yara bakımının sağlanması önemli konulardan biridir. (86). Ameliyat sonrası, 

insizyon bölgesinde sızıntı olmadıkça pansumanın değiştirilmesi ilk 24-48 saat 

önerilmemektedir. 24-48 saat sonra pansuman değişimi yara yeri ve çevresine zarar 

vermeyecek şekilde aseptik teniklere uygun olarak yapılmalıdır (97). Yarada bir 

miktar nem olması enfeksiyonun ve ağrının azaltılması açısından önemlidir. Ancak 

nemin fazla olması cilt hasarına ve bakteriyal infiltrasyona sebep olabilir. Bu durum 

hemşirelik bakımında dikkate alınmalıdır (98). Hastalar pansuman sonrası cilt tahrişi, 

alerjik reaksiyonlar ve enfeksiyon açısından hemşire tarafından değerlendirilmelidir. 

(75). Jing Han ve ark. (2023) meta-analiz çalışmasında hemşirelerin kliniklerde bakım 

kılavuzlarını kullanmasının yara yeri enfeksiyon oranını ve TDA komplikasyonlarını 

azalttığı bildirilmiştir (99). 

Nütrisyonel Bakım: ERAS protokollerinde hastanın postoperatif en erken 

dönemde normal beslenme komponentlerine dönmesi önerilmektedir. Hastanın 

kendini iyi hissettiği anda normal diyetine dönmesi ameliyat sonrası dönemde 

taburculuğun hızlanmasını da sağlamaktadır. Özellikle postoperatif 1. gün 

görülebilecek bulantı ve kusma semptomlarından kaçınmak için hastaların sıvı 

gıdalarla beslenmesi, iyi hissettikleri anda normal gıdalara geçmesi önerilmektedir 

(62). 

Erken Mobilizasyon: Günümüzde TDA ameliyatlarının artması ve bu 

ameliyatların maliyetlerinin ülke ekonomilerine getirdiği yük, hastaların en kısa 

sürede taburculuğunu gerektirmektedir. Bu nedenle TDA ameliyatlarından sonra 

hastanın ameliyat öncesi duruma en erken zamanda dönmesi amaçlanmaktadır. Bu 

hedefe ulaşılması hastanın erken mobilizasyonuyla mümkündür. Uygun protokoller 

kullanılarak iyi bir ağrı yönetimi ve agresif egzersiz protokolleri hastanın ameliyat 

sonrası birinci günde bile taburculuğunu sağlayabilmektedir. Erken mobilizasyonun 

pulmoner emboli, kronik antikoagülan tedaviye ihtiyacı ve diğer komplikasyonları 

azalttığı literatürde gösterilmiştir (100, 101). Bu nedenle ERAS önerilerine göre 
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hastalar mümkün olan en kısa zamanda hareket ettirilmelidir (62). Multimodal ağrı 

protokollerinin kullanılması, sinir bloklarının ağrı kontrolü için uygulanması erken 

mobilizasyona imkan sağlamakta ve hastaların ameliyat öncesi durumlarına hızlı 

dönüşlerini mümkün kılmaktadır. Bu da postoperatif komplikasyonları azaltmakta ve 

taburculuğu hızlandırmaktadır (102). 

2.5. Total Diz Artroplastisinde Fonksiyonel Sonuçları Etkileyen 

Uygulamalar 

Preoperatif Egzersiz Programı: TDA öncesi hastalara verilen egzersiz 

programları ameliyatın sonuçlarını önemli ölçüde etkilemektedir. Bu egzersiz 

programları kas güçlendirme, germe ve fleksibilite egzersizleridir. Hastanın bu 

egzersizleri öğrenmesi ameliyat sonrası dönemde aynı egzersizlerle eklem hareket 

açıklığını kazanmasını sağlar (103). 

Preoperatif Hasta Eğitimi: TDA’da preoperatif eğitim, hastanın postoperatif 

döneme uyumunu artırmaktadır. Hastanın ameliyatıyla ilgili bilgi alması hasta 

beklentileri açısından önemli olup, özellikle taburculuk planı, ameliyat sonrası 

rehabilitasyon programı, kullanılacak yardımcı cihazlar ve düşme kontrolünün 

sağlanması ameliyat öncesi verilen eğitimde yer almalıdır (103). 

Sürekli Pasif Hareket (Continuous Passive Motion - CPM): Primer, komplike 

olmayan TDA geçirmiş hastalar için rutin kullanımı önerilmemektedir. Bu yöntem 

hastaların mobilizasyonunu azaltıp, hastanın yatak içerisinde uzun süre kalmasına 

sebep olduğundan fonksiyonel sonuçları olumsuz etkileyebilir (103, 104). 

Kriyoterapi: TDA yapılan hastalarda ağrı yönetiminde ağrı toleransını artırmak 

üzere kullanılan yöntemlerden biri kriyoterapidir (105). Kriyoterapi uygulaması etil 

klorid spreylerle egzersizlerden önce yapılmaktadır. Aynı amaçla basit soğuk buz 

kalıpları da kullanılmaktadır. Bu uygulama, potansiyel deri irritasyonu ve yanıklar 

açısından dikkatli bir şekilde uygulanmalıdır (103).  

Fiziksel Aktivite Programı: TDA’da erken mobilizasyon ve fiziksel aktivitenin 

progresif şekilde artırılması hastanın fiziksel ve psikolojik durumuyla ilgilidir. Aktif 

ve mobilizasyona istekli hastaların erken dönemde yük verme egzersizleri, denge 

aktiviteleri ameliyat sonrası fonksiyonel kazanımları artırır. Denge ve yürüyüş 

egzersizleri, ameliyat sonrası düşme ve periprostetik kırık insidansının azaltılmasında 
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yararlıdır (103). Denge ve yürüme eğitiminin, ameliyat sonrası hastanın yürüyüş hızı, 

merdiven tırmanma zamanı ve diz fonksiyonlarını önemli ölçüde düzelttiği 

bildirilmektedir (106). Bu egzersizlerin hastalarda WOMAC (Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index) skorlarını da artırdığı bulunmuştur (103, 

106).  

Ameliyat Sonrası Diz Eklem Hareket Açıklığı Egzersizleri (Range of Motion 

- ROM): Ameliyat sonrası yapılacak diz eklem hareket açıklığı egzersizleri ameliyat 

sonrası dönemde fonksiyonel sonuçları etkilemektedir(107). Ameliyat sonrası yapılan 

ROM egzersizleri, hastanın ilerlemiş diz osteoartritine bağlı fleksiyon kontraktürü ve 

kısıtlılığının giderilmesi ve eklem açıklığının geri kazanımı açısından önemlidir (103, 

107). 

Dinlenme Anındaki Diz Eklemi Pozisyonu: TDA ameliyatlarından sonra ilk 

yedi günde hastanın diz ekleminin pozisyonu önemlidir. Postoperatif kan kaybının 

azaltılması şişliğin ve ödemin geriletilmesi için diz ekleminin 30-90o arasında 

fleksiyonda tutulması gerekmektedir. Postoperatif ilk dinlenme pozisyonunun 30o 

kalça ve 30o  diz fleksiyonu olarak verilmesinin ödem ve şişliğin azaltılmasında önemli 

olduğu bildirilmektedir (108). 

Nöromusküler Elektrik Stimülasyonu (Neuromuscular electrical stimulation 

- NMES): TDA’nın cerrahi yaklaşımında kuadriseps kasının medialden açılarak 

kesilmesi ve protez uygulandıktan sonra dikilmesi postoperatif kuadriceps kas 

fonksiyonları açısından kayba sebep olabilir. NMES, postoperatif kuadriceps ve 

hamstring kaslarının gelişimini sağlayarak hastanın diz fleksiyon ve ekstansiyon 

gücünün de artmasına katkıda bulunur. NMES’in postoperatif yürüyüş, merdiven 

çıkma performansını pozitif yönde etkilediği bildirilmektedir (103, 109). 

Prognostik Faktörler: TDA uygulanan hastalarda prognostik faktörlerin 

belirlenmesi tedavinin etkili olması açısından önemlidir. Bu prognostik faktörler; 

hastanın BKİ, preoperatif eklem hareket açıklığı, fiziksel fonksiyon durumu, ileri yaş 

diyabet, komorbidite, depresyon ve cinsiyet olarak belirtilmektedir (110). Yüksek 

BKİ, postoperatif hasta sonuçlarının kötü olması ve daha fazla komplikasyonla 

ilişkilendirilmektedir. Preoperatif eklem hareket açıklığı postoperatif eklem hareket 

açıklığıyla ilişkili olup, preoperatif fiziksel fonksiyon ve güç postoperatif fiziksel 

fonksiyonları etkilemektedir. İleri yaş ve diyabet postoperatif hasta sonuçlarını 
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doğrudan etkileyen faktörler olmamakla birlikte, postoperatif yara iyileşmesi 

problemleri ve komorbidite nedeniyle prognostik faktörler arasında yer almaktadır. 

Bunların yanı sıra kadın cinsiyet, hastada depresyon varlığı ve komorbidite 

postoperatif fonksiyonel sonuçları olumsuz etkileyen diğer faktörlerdir  (103, 111). 

2.6. Total Diz Artroplastisi Sonrası Ağrı, Kinezyofobi ve Anksiyete  

2.6.1. Ağrı 

Ağrı Uluslararası Ağrı Çalışma Grubu (International Association for the Study 

of Pain- IASP) tarafından potansiyel doku hasarına bağlı olarak gelişen hoş olmayan 

bir emosyonel durum olarak tanımlanmıştır (112) . Ağrının subjektif bir duygu olduğu 

ve hastanın genetik yatkınlığına, cinsiyetine ve mental durumuna göre değiştiği 

belirlenmiştir. Akut ağrı hoş olmayan dinamik bir psikofizyolojik durumken ağrının 

üç aydan uzun devam etmesi kronik ağrı olarak tanımlanır. Kronik ağrı hastalığa 

spesifik ve kendine özgü olup yaşam kalitesini önemli ölçüde azaltmaktadır (113). 

Ağrı duyan bir hastada ağrı yönetiminin sağlanamaması hastada anksiyete ve 

depresyon gelişimine neden olmaktadır. Cohen ve ark. (2021) çalışmasında, en sık 

görülen ağrı çeşitlerinin sırt ağrısı, baş ağrısı ve osteoartrite bağlı ağrı olduğu 

gösterilmiştir (114). Buvanendran ve ark. (2015) çalışmasında cerrahi hastalarının 

%12-13’ünün taburculuk sonrası ağrıdan yakındıkları ve ağrı tedavisinin sistematik 

bir şekilde erken postoperatif dönemden itibaren ele alınması gerektiği belirtilmektedir  

(115). De Luca ve ark. (2018) çalışmasında total diz artroplastisi sonrası etkili ağrı 

yönetiminin, daha iyi ve daha erken fonksiyonel iyileşme sağladığı ve kronik ağrıyı 

önlediği belirtilmektedir (18). 

2.6.2. Kinezyofobi 

Kinezyofobi hastaların normal hayata ve normal fonksiyonlara dönmesini 

tehdit eden hareket etme korkusu olarak tanımlanmaktadır (22). Günümüzde 

kinezyofobi üzerine çok kapsamlı araştırmalar yapılmaktadır. Kinezyofobinin kronik 

ağrı döngüsüne sebep olduğu ve ameliyat sonrası dönemde en önemli sakatlık 

nedenlerinden biri olduğu belirtilmektedir (116). Kinezyofobi, ameliyatların erken 

döneminde normal bir fizyolojik reaksiyon olarak ortaya çıkabilir. Ancak yaşam 
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kalitesini düşürdüğü ve hastanın psikolojik durumunu önemli ölçüde etkilediği 

gösterilmiştir (116). TDA sonrası fonksiyonel durumu iyileştirmek için en önemli 

basamaklardan bir tanesi eklem hareket açıklığının kazanılmasıdır (26). Bu noktada 

kinezyofobi ameliyattan sonra yapılacak aktiviteler, erken hareket ve yürüme 

egzersizlerini olumsuz etkilemekte ve iyileşme sürecini uzatmaktadır. TDA 

ameliyatlarında kinezyofobinin uzun dönem fonksiyonel sonuçları etkilediği ve 

kinezyofobinin preoperatif dönemde değerlendirilmesinin ve çözümlenmesinin 

ameliyat sonrası fonksiyonel sonuçları iyileştirdiği bildirilmektedir (117). TDA 

öncesinde kinezyofobiyi gidermek için yapılan fiziksel egzersiz programları ve ağrı 

tedavi protokolleri ameliyat sonrası fonksiyonel sonuçların iyileşmesine katkı 

sağlamaktadır (24). Tan ve ark. (2022) çalışmasında, kinezyofobinin diz osteoartriti 

olan yaşlı hastalarda %57.89 oranında görüldüğü, bu oranın genç hastalarda daha 

düşük olduğu, kinezyofobiyi önlemede hastaların rehabilitasyon farkındalıklarının 

artırılmasının, duygusal ve fizyolojik iyileşmeyi sağlamada hemşire-hasta iletişiminin 

oldukça önemli olduğu belirtilmiştir (118). 

2.6.3. Anksiyete 

Amerikan Psikiyatri Birliği’nin (American Psychiatric Association) 

kriterlerine göre anksiyete, mental hastalıklar sınıfında yer almakta olup, iki şekilde 

ortaya çıkmaktadır. Bunlardan birincisi karakter anksiyetesi, diğeri ise durum 

anksiyetesidir (119). Durum anksiyetesi, mevcut duruma karşı kişinin kendisinde 

oluşan stres ve gerginlik durumudur. Ameliyat olacak hastalarda ameliyatla ilgili 

yeterli bilgi sahibi olmama, üçüncü kişilere bağımlılık endişesi, anestezi korkusu, 

ölüm korkusu, yan etkilerden korkma ve ağrı yaşama kaygısı hastada perioperatif 

süreçte aknsiyete yaratmaktadır. Anksiyetenin vücutta oluşturduğu fizyolojik etkiler 

(taşikardi, aritmi veya hipertansiyon ve benzeri) cerrahi ve anestezi risklerini 

artırmakta, komplikasyon oranlarını yükseltmekte ve taburculuk süresini uzatmaktadır 

(120). Alattas ve ark. (2017) çalışmasında TDA hastalarında ameliyat öncesi anksiyete 

ve depresyonun ameliyat sonrası fonksiyonel sonuçları etkilediği ve bu hastalarda 

ameliyat öncesi anksiyeteyi azaltmak için psikiyatri desteğinin sağlanması gerektiğini 

bildirilmiştir (121). Hernandez ve ark. (2020) çalışmasında ise, ameliyat öncesi 

hemşirelik bakımının ve hasta merkezli yaklaşımların anksiyeteyi azalttığı ve ameliyat 
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sonrası hastanın yaşam kalitesini olumlu etkilediği belirtilmiştir (119). TDA 

hastalarında, ameliyat sonucunun bilinmemesi, ameliyatla ilgili yeterince 

bilgilendirme yapılmaması gibi nedenlerle anksiyete ortaya çıkabilmekte ve bu 

hastalarda anksiyete ağrı düzeyinde artış ve taburculuğun gecikmesine neden 

olabilmektedir (27). 

2.7. Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakımı ve Hasta Sonuçlarına Etkisi 

 Perioperatif hemşirelik; ameliyat sürecindeki ya da invaziv işlem uygulanan 

hastalarda, kişi odaklı bakım planları geliştirerek uygulanan, preoperatif, intraoperatif 

ve postoperatif süreçte nitelikli bakım sunan ve hasta sonuçlarının iyileşmesine katkısı 

olan bir bakım sistemidir (122). Perioperatif bakım ise ameliyat öncesi dönemden 

başlayarak ameliyat sonrası hastanın normal fonksiyonları yerine gelene kadar verilen 

bakımı kapsamaktadır. Hastaların sağlık düzeylerinin en az  ameliyat ya da diğer 

invaziv girişimler öncesi kadar veya daha iyi düzeyde olması perioperatif bakımın en 

önemli amaçlarındandır (123). Perioperatif bakım kavramı ilk kez Ameliyathane 

Hemşireleri Birliği (Association of Operating Room Nurses) tarafından 1978 yılında 

şekillendirilmiştir. Günümüzde, Perioperatif Hemşireler Birliği (Association of 

Perioperative Registered Nurses - AORN) tarafından perioperatif hemşirelik 

standartlarını geliştirecek birey merkezli perioperatif bakımın verilmesi 

desteklenmiştir (124, 125). Perioperatif alanda uygulanan hemşirelik bakımının 

bireyin ihtiyaçları ve istekleri doğrultusunda uygulanmasıyla hastaların iyileşme ve 

hastanede kalış sürelerinin kısalmasına, maliyetin azalmasına katkı sağladığı 

bildirilmektedir (126, 127). Perioperatif hemşirelik uygulamalarıyla, hasta-hemşire 

arasında etkili iletişim kurulabilir. Hastaların terapötik ihtiyaçlarının kapsamlı bir 

şekilde değerlendirilmesiyle, hastaların fiziksel ve psikolojik açıdan entegre bakım 

alması sağlanır (128). Ayrıca nitelikli hemşirelik bakımı, hastaları ameliyat süresince 

yaşayabileceği potansiyel risklerden koruyarak hasta sonuçlarını iyileştirir, 

istenmeyen olayların gelişme riskini azaltır ve hastalık tablosunun değişiminde daha 

hızlı tıbbi ve bakım müdahalesi sağlar. Nitelikli perioperatif hemşirelik bakımı; 

hastaların kaygı, depresyon ve ağrısının azalmasında ayrıca hastaların yaşam kalitesi, 

memnuniyet ve konfor düzeylerinin artmasında etkilidir (129-132). Perioperatif 

dönemde uygulanan hemşirelik bakımının hastaların anksiyete düzeylerinin 
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azalmasında, postoperatif fonksiyonel sonuçlarının iyileşmesinde etkili olduğunu 

bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (119, 121). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Araştırma prospektif ve tanımlayıcı-ilişkisel tipte araştırma olarak 

gerçekleştirilmiştir. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Nöroloji-Ortopedi Hastanesinde 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde gerçekleştirilmiştir. Bu klinikte bir yılda yaklaşık 

1000 TDA ameliyatı yapılmaktadır. Klinikte 60 klinik hemşiresi, 20 ameliyathane 

hemşiresi görev yapmaktadır. Klinik hemşireleri 08.00-16.00, 16.00-08.00 ve 08.00-

08.00 (24 saat), ameliyathane hemşireleri ise 08.00-16.00 ve 08.00-08.00 (24 saat) 

vardiyalarında çalışmaktadır. Klinikte TDA hastalarının perioperatif bakımına yönelik 

standardize edilmiş bir bakım protokolü bulunmamaktadır. Bununla birlikte TDA 

hastaları için perioperatif süreç şu şekilde işletilmektedir: TDA uygulanacak hastalara, 

ameliyat kararı verildikten sonra poliklinikte gerekli tetkikler yapılıp anestezi onayı 

alınmakta, hastaların ameliyattan bir gün önce kliniğe yatışı yapılmaktadır. Klinikte 

hastanın anamnez ve fizik muayenesi tekrar yapılarak, hekim ve hemşire tarafından 

hasta bilgilendirmeleri yapılmakta ve ameliyat için onamları alınmaktadır. Ameliyat 

günü, hasta klinikten ameliyathanenin preoperatif bekleme salonuna transfer 

edilmekte, bu alanda hemşire tarafından hastanın vital bulgularının takibi ve ameliyat 

hazırlıklarının kontrolü yapılmaktadır. Hasta ameliyathane odasına alındıktan sonra 

anestezi hekimleri ve teknisyenleri, ameliyathane hemşireleri ve destek personelleri 

tarafından ameliyata hazırlanmaktadır. Ameliyat genellikle supine pozisyonda, diz 

anteriorundan yapılan kesiyle gerçekleştirilmekte, ortalama 60 dakika sürmektedir. 

Ameliyat sonrası hastalar postoperatif hasta takip salonuna alınmakta, burada hastanın 

hemodinamik monitorizasyonu ve vital bulgu takibi yapılmaktadır. Bu süreçte, hasta 

postoperatif bakım hemşireleri tarafından değerlendirilmekte ve anestezi ekibi ile 

koordinasyon kurularak stabil duruma geldiğinde, hemşire refakatinde kliniğe transfer 

edilmektedir. Hasta ameliyat sonrası birinci gün mobilize edilmektedir. Klinikte 

postoperatif ağrı yönetiminde rutin bir analjezi protokolü uygulanmamakta olup, 

hastanın ağrı puanı doğrultusunda gereksinime göre farklı saatlerde, farklı ajanlarla 
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(parasetamol, nonsteroid-antiinflamatuar, opioid) analjezik uygulanmaktadır. Hasta, 

ameliyat sonrası yaklaşık 3 gün hastanede kalmakta, diz egzersizleri, yürüme süre ve 

şekilleri klinik hekimleri, hemşireleri ve fizyoterapistler tarafından öğretilmektedir. 

Hastanın taburculuk sonrası 18. gün insizyon dikişlerinin alınması ve genel kontrol 

amacıyla poliklinik izlemi yapılmaktadır.    

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde TDA uygulanan hastalar oluşturmuştur. Klinikte, 2022 

yılında 1000 hastaya TDA uygulanmıştır. Örneklem büyüklüğü; bir yıllık TDA 

uygulanan hasta sayısı temel alınarak, evreni bilinen örneklem hesabıyla %95 güven 

ve %5 hata payı ile en az 278 olarak belirlenmiştir. Araştırma 279 hasta ile 

tamamlanmıştır. Araştırmaya dahil edilme ve dışlama kriterleri şu şekilde 

belirlenmiştir: 

Dahil edilme kriterleri 

 18 yaş ve üzeri olma 

 Araştırmaya katılmayı kabul etme 

 TDA endikasyonu primer osteoartrit olma 

 Primer, unilateral TDA cerrahisi olma 

Dışlanma kriterleri 

 İletişim problemi olma (konuşma ve işitme engeli olan) 

 Alzheimer, demans gibi nörolojik ve psikiyatrik problemleri olma 

 Aktif malignitesi olma 

 Alt ekstremitesine ortopedik cerrahi dışında başka bir cerrahi işlem uygulanmış 

olma 

 Alt ekstremitede yürümesini etkileyecek nörolojik sorunu olma 

 Yürüyememe  

 Bilateral diz artroplastisi uygulanmış olma 
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3.4. Veri Toplama Yöntemi ve Araçları  

Araştırma verilerinin toplanmasında Hasta Tanıtıcı Özellikler Formu (EK-1), 

Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Skalası (EK-2), Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

(EK-3), Görsel Analog Skala (EK-4), Durumluluk-Süreklilik Kaygı Ölçeği (EK-5), 

Oxford Diz Skoru (EK-6) kullanıldı. 

Hasta Tanıtıcı Özellikler Formu: Hasta tanıtıcı özellikler formu, 

araştırmacılar tarafından oluşturulan hastanın cinsiyet, yaş, BKİ, meslek, medeni 

durum, eğitim durumu gibi 18 sorunun yer aldığı bir soru formudur.  

Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Skalası: Kaliteli Perioperatif 

Hemşirelik Bakım Skalası (KPHBS), perioperatif dönemde hemşirelik bakım 

kalitesini değerlendirmek amacıyla 2001 yılında Tuija Leinonen ve Helena Leinonen-

Kilpi tarafından geliştirilmiş 34 maddelik bir ölçüm aracıdır (133). Ölçek, 2006 yılında 

Dönmez ve Özbayır tarafından Türk toplumuna uyarlanmıştır (134). Ölçek, fiziksel 

bakım, bilgi verme, destek, saygı, personel karakterleri, çevre ve hemşirelik süreci 

olmak üzere toplam yedi alt boyuttan oluşmaktadır. Ölçek, 5’li Likert tipinde olup, 

puanlama “tamamen katılıyorum (5 puan)” ile “tamamen katılmıyorum (1 puan)” 

arasında yapılmaktadır. Sıfır sayısı, "Bu yönü değerlendiremedim", 3 sayısı “ne 

katılıyorum - ne katılmıyorum, farklı değil, fikrim yok” düşüncesini temsil etmektedir. 

Ölçeğin uyarlama çalışmasında, Chronbach Alfa güvenirlik katsayısı 0.92 olarak 

bulunmuştur. Ölçek puanı 0-160 puan üzerinden değerlendirilmektedir. Alınan puan 

ne kadar yüksekse hastaya sağlanan hemşirelik bakımının o kadar kaliteli olduğu kabul 

edilmektedir (134, 135). Bu çalışmamızda ölçeğin Chronbach Alfa güvenirlik 

katsayısı 0,880 olarak bulunmuştur. Ölçeğin alt boyut Chronbach Alfa güvenirlik 

katsayıları ise; bilgi verme 0,861, hemşirelik süreci 0,859, fiziksel bakım 0,820, 

personel karakterleri 0,759, çevre 0,737, saygı 0,694, destek 0,367 olarak 

bulunmuştur. 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği: Tampa Kinezyofobi Ölçeği ,1991 yılında Miller, 

Kopri ve Todd tarafından geliştirilmiş, ancak 1995 yılında Vlaeyen ve arkadaşları 

tarafından yayınlanması sağlanmıştır. Tampa Kinezyofobi Ölçeği, hareket/tekrar 

yaralanma korkusunu ölçmek amacıyla geliştirmiştir. Ölçeğin, Türk popülasyonunda 

geçerlik-güvenirlik çalışması, 2011 yılında Yılmaz ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (136). Ölçekte dörtlü Likert puanlaması (1=kesinlikle katılmıyorum, 
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4=tamamen katılıyorum) kullanılmaktadır. Ölçeğin 4, 8, 12 ve 16. maddeleri ters 

kodlanmaktadır. Ölçek toplam puanı 17-68 arasında değerlendirilmektedir. Ölçekte 

kişinin aldığı puanın yüksek olması kinezyofobinin yüksek olduğunu göstermektedir 

(137, 138). Yılmaz ve ark. çalışmasında ölçeğin güvenirlik katsayısı ICC=0.806 olarak 

hesaplanmış ve ölçek Türk toplumu için güvenilir bir ölçüm aracı olarak kabul 

edilmiştir (136).  

Görsel Analog Skala (Visual Analogue Scale –VAS): Subjektif olarak 

algılanan ağrının değerlendirilmesinde kullanılan bu ölçek, Price ve arkadaşları 

tarafından 1983’te geliştirilmiştir (139). Bu ölçek, bir ucunda ağrısızlık, diğer ucunda 

olabilecek “en şiddetli ağrı” yazan 10 cm’lik bir cetveldir. Ölçeğin kullanımında, 

ölçekte bulunan “0” rakamının “hiç ağrı hissetmiyorum” anlamına geldiği ve rakamlar 

büyüdükçe ağrı şiddetinin arttığı ve “10” rakamının “en şiddetli ağrı hissediyorum” 

anlamına geldiği açıklanarak, o an hissedilen ağrı şiddetinin ölçek üzerinde 

işaretlenmesi istenir. Değerlendirmede ölçekten alınan puanın artması ağrının arttığını 

ifade etmektedir (139). Çalışmada, hastaların ameliyat günü, ameliyat sonrası 1. ve 2. 

günde, altı saat aralıklarla ağrı değerlendirmesi yapılmıştır, tüm ölçümlere ait ağrı 

puanlarının ortalaması alınarak hastanın postoperatif erken döneme ilişkin ağrı düzeyi 

belirlenmiştir. 

Durumluk-Süreklilik Kaygı Ölçeği (STAI): Durumluk-Süreklilik Kaygı 

Ölçeği kısa ifadelerden oluşan bir öz değerlendirme anketidir. Orijinal formun 

güvenirliği ilk olarak Spielberger ve arkadaşları (1964) tarafından incelenmiş, daha 

sonra 1974-1977 yıllarında Oner ve Le Compte tarafından envanterin Türkçeye 

uyarlanması ve standardizasyonu yapıldıktan sonra, bu ölçeğin genç ve yetişkin Türk 

gruplarını içeren araştırmalarda kullanımının uygun olduğu belirtilmiştir (140-142). 

Durumluk- Süreklilik Kaygı Envanteri toplam kırk maddeden oluşan iki ayrı ölçeği 

içermektedir. Durumluk Kaygı ölçeği, bireyin belirli bir anda ve belirli koşullarda 

kendisini nasıl hissettiğinin belirlenmesinde, içinde bulunduğu durumla ilişkili 

duygularını dikkate alınarak cevapladığı; Sürekli Kaygı Ölçeği ise bireyin genellikle 

nasıl hissettiğinin betimlemesinde kullanılan bir ölçektir (140). Durumluk kaygı 

ölçeğinin maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranışlar yaşantının şiddetine göre; 

1) hiç, 2) biraz, 3) çok ve 4) tamamıyla seçeneklerinden oluşmaktadır. Ölçekte yer alan 

3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18. maddeler için pozitif (toplam kaygı puanını arttıran), 
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1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20. maddeler içinse negatif (toplam kaygı puanını azaltan) 

puanlar verilerek değerlendirme yapılmaktadır. Bu değerlendirme yapılırken her 

madde için maddenin pozitif ya da negatif özelliğine göre 1 (ya da -1) ile 4 (ya da -4) 

arasında bir puan verilmekte olup elde edilecek toplam puana 50 sabiti eklenmektedir. 

Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 80, en düşük puan ise 20’dir. Toplam kaygı 

puanı ne kadar yüksekse, ölçeği dolduran kişinin kaygı düzeyi de o kadar fazladır 

(142). Süreklilik kaygı ölçeği maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranışlar ise 

sıklık derecesine göre; 1) hemen hiçbir zaman, 2) bazen, 3) çok zaman ve 4) hemen 

her zaman şeklinde seçeneklerden oluşmaktadır. Sürekli anksiyete puanları için ise 35 

sabiti eklenerek sonuca ulaşılmaktadır. Her iki envanterden elde edilen puanların 

değerlendirilmesinde puan değeri 20 ile 80 arasında değişmektedir. Yüksek puan 

yüksek anksiyete seviyesini, düşük puan düşük anksiyete seviyesini göstermektedir 

(140). Bu çalışma kapsamında Durumluk Kaygı Ölçeği kullanılmıştır. 

Oxford Diz Skoru: Dawson ve ark. tarafından 1998 yılında geliştirilen ölçeğin 

Tuğay ve ark. tarafından 2016’da Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır 

(Cronbach’s α: 0,90). Oxford diz skoru, ağrı ve fonksiyonel durumu sorgulayan 12 

soruluk tek bir kısımdan oluşmaktadır ve 0-48 aralığında puanlandırılmaktadır. 0-19 

puan şiddetli diz artriti, 20-29 puan orta-şiddetli diz artriti, 30-39 puan hafif-orta diz 

artriti, 40-48 puan ise tatmin edici eklem fonksiyonu olarak değerlendirilmektedir 

(143, 144). Oxford diz skoru çalışmaya dahil edilen hastaların diz artriti şiddetini 

preoperatif dönemde tespit etmek amacıyla kullanılmıştır.  

3.5. Araştırmanın Uygulaması 

Araştırma 22 Ekim 2023- 22 Nisan 2024 tarihleri arasında Ankara’da bir kamu 

hastanesinin Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde total diz artroplastisi uygulanan 279 

hastayla gerçekleştirilmiştir. Veri toplamada şu aşamalar izlenmiştir: 

 Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalarla ameliyat gününden 

bir gün önce ilk kez görüşülmüş ve bu görüşmede hastaya öncelikle çalışma 

hakkında bilgi verilip, çalışmaya katılmayı kabul eden hastalardan 

aydınlatılmış onam formu ile yazılı izinleri alınmıştır. Ayrıca, araştırmacılar 

tarafından hazırlanan “Hasta Tanıtıcı Bilgiler Soru Formu” ve “Oxford Diz 

Skoru” hastayla yüz yüze görüşülerek doldurulmuştur.  



33 

 

 Hastanın, ameliyat günü, ameliyat sonrası 1. ve 2. günde 6., 12., 18., ve 24. 

saatlerde olmak üzere VAS kullanılarak ağrı değerlendirmesi yapılmıştır. 

Hastaların bir gün içerisindeki ortalama ağrı puanlarını tespit etmek amacıyla 

6 saatte bir ağrı değerlendirmesi yapılmıştır. Postoperatif analjezik uygulaması, 

hastanın ağrı puanı doğrultusunda gereksinime göre farklı saatlerde, farklı 

ajanlarla (parasetamol, nonsteroid-antiinflamatuar, opioid) yapıldığından ve 

hastaların bir güne ait ağrı ortalamasının belirlenmesi amaçlandığından, 

analjezik uygulanma saatleri dikkate alınmaksızın 6 saat arayla ağrı 

değerlendirmesi yapılmıştır. 

 Diğer verilerin toplanması için hastalarla postoperatif ikinci günde 

görüşülmüştür. TDA uygulanan hastaların mobilizasyonun postoperatif birinci 

günde gerçekleştirilmesi ve üçüncü günde taburculuğunun planlanması 

nedeniyle görüşme için hastanın daha stabil olduğu postoperatif ikinci gün 

tercih edilmiştir. Araştırmacı tarafından mobilizasyon sonrası “Durumluk 

Kaygı Ölçeği”, “Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Skalası”, “Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği” hasta odasında ya da klinikte görüşmeye uygun bir 

ortamda hasta ile yüz yüze görüşülerek araştırmacı tarafından doldurulmuştur. 

Görüşmeler yaklaşık 30-45 dakika sürmüştür. 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma verilerinin istatistiksel değerlendirmeleri SPSS (IBM SPSS 

Statistics 23) paket programı kullanılarak yapılmıştır. Araştırmanın tanımlayıcı 

verileri ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum değerler, frekans ve 

yüzde hesaplamaları ile değerlendirilmiştir. Verilerin analizinde ikiden çok kategori 

için nicel değişkenler için yapılan karşılaştırmalarda Tek Yönlü Anova testi ve 

farklılığa neden olan grubun tespitinde Bonferroni testi ile iki kategorili grup için 

karşılaştırmalarda bağımsız gruplarda t testi kullanılmıştır. Nicel değişkenler arası 

ilişkilerin değerlendirmesinde ise Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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3.7. Araştırmanın Etik Boyutu  

Araştırmanın uygulanabilmesi için Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 2 Nolu 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 16 Ağustos 2023 tarih ve E2-23-4715 karar 

numarası ile etik kurul ve uygulama izni alınmıştır (EK-10). Kaliteli Perioperatif 

Hemşirelik Bakım Skalası, Tampa Kinezyofobi Ölçeği ve Durumluluk-Kaygı 

Ölçeği’nin geçerlik güvenirlik çalışmalarını yapan araştırmacılardan e-posta yoluyla 

izin alınmıştır (EK-6, EK-7, EK-8). Oxford Diz Skoru kullanım izni ise Oxford 

University Innovation Ltd’den e-posta yoluyla alınmıştır (EK-9). Araştırmaya 

katılmaya gönüllü olan hastalardan yazılı onamları alınmıştır (EK-11).  
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4. BULGULAR 

Çalışmadan elde edilen sonuçlar “Hastaların Tanıtıcı ve Tıbbi Özelliklerine 

İlişkin Bulgular”, “Hastaların Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakımına, Postoperatif 

Kinezyofobi, Ağrı ve Anksiyete Düzeylerine İlişkin Bulgular” ve “Kaliteli 

Perioperatif Hemşirelik Bakımının Postoperatif Kinezyofobi, Ağrı, Anksiyete ve 

Ameliyatla İlgili Özellikler ile İlişkisine Yönelik Bulgular” olmak üzere üç başlık 

altında ele alınmıştır. 

4.1. Hastaların Tanıtıcı ve Tıbbi Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Tablo 4.1. Hastaların Tanıtıcı ve Tıbbi Özellikleri (n=279) 

Tanıtıcı ve tıbbi özellikler n / X̄±SS % / Min-Max 

Yaş 68,09±6,98 49-85 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

240 

39 

 

86,0 

14,0 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

 

204 

75 

 

73,1 

26,9 

Eğitim durumu 

Okuryazar  

İlkokulöğretim 

Lise/Önlisans 

Lisans/Lisansüstü 

 

92 

149 

25 

13 

 

33,0 

53,4 

9,0 

4,7 

Çalışma durumu 

Çalışmıyor 

Çalışıyor 

 

274 

6 

 

98,2 

1,8 

Birlikte yaşadığı kişiler 

Eşi  

Yalnız 

Çocukları  

Eşi ve çocukları 

 

178 

49 

27 

25 

 

63,8 

17,6 

9,7 

9,0 

BKİ* 32,43±5,07 19,53-48,24 

BKİ* 

 Normal  

 Kilolu  

 1. derece obez 

 2. derece obez 

 Morbid obez  

 

16 

79 

102 

59 

23 

 

5,7 

28,3 

36,6 

21,1 

8,2 

Kronik hastalık varlığı 

Evet  

Hayır 

 

226 

53 

 

81,0 

19,0 
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Tablo 4.1. (Devam) Hastaların Tanıtıcı ve Tıbbi Özellikleri (n=279) 

Tanıtıcı ve tıbbi özellikler n / X̄±SS % / Min-Max 

Kronik hastalık sayısı (n=226) 

1 

2 

3 ve üzeri 

 

89 

91 

46 

 

31,9 

32,6 

16,5 

Kronik hastalık ** 

Hipertansiyon 

Diabetes mellitus 

Tiroid 

Astım 

Kardiyak problemler  

Hiperlipidemi 

Osteoporoz 

Bening prostat hiperplazisi 

Romatoid artrit 

Geçirilmiş kanser  

 

191 

87 

35 

34 

23 

17 

9 

8 

7 

5 

 

68,5 

31,2 

12,5 

12,2 

8,2 

6,1 

3,8 

20,5 

2,5 

1,8 

Ameliyat bölgesi  

Sol diz 

Sağ diz 

 

140 

139 

 

50,2 

49,8 

Anestezi türü 

Spinal 

Genel 

 

260 

19 

 

93,2 

6,8 

HKA*** 

Evet  

Hayır 

 

36 

243 

 

12,9 

87,1 

HKA kalış süresi (saat) (n=36) 37,54±10,67 10-48 

Dren varlığı 

Evet  

Hayır 

 

271 

8 

 

97,1 

2,9 

Dren kalış süresi (saat) (n=271) 21,93±3,86 7-48 

Osteoartrit sınıflaması (Oxford diz skoru) 

Şiddetli Osteoartrit 

Şiddetli-orta Osteoartrit 

Hafif-orta Osteoartrit 

 

207 

65 

7 

 

74,2 

23,3 

2,5 

Sigara Kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

25 

254 

 

9,0 

81,0 

Alkol Kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

2 

277 

 

0,7 

99,3 

İlk mobilizasyona kadar geçen süre (saat) 21,72±4,26 5-46,5 

X̄: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, *: Beden Kitle İndeksi, **: n 

katlamıştır, ***: Hasta Kontrollü Analjezi 
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Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalamasının 68,09±6,98, %86’sının 

kadın, olduğu tespit edilmiştir. Hastaların %73,1’inin evli, %53,4’ünün eğitimi 

durumunun ilköğretim olduğu saptanmıştır. Hastaların %98,2’si çalışmıyorken, 

%63,8’i eşiyle birlikte yaşamaktadır. Hastaların BKİ ortalaması 32,43±5,07 ve 

%36,6’sında 1. derece obez olduğu saptanmıştır. Hastaların %81’inin ek kronik 

hastalıklarının olduğu bulunmuştur. Hastaların %50,2’sinin sol dizden ve %93,2’nin 

spinal anestezi ile ameliyat edildiği saptanmıştır. Hastaların %12,9’unda ameliyat 

sonrası HKA, %97,1’inde dren kullanıldığı saptanmıştır. Oxford diz skoru 

sınıflamasına göre hastaların çoğunluğunun (%74,2) şiddetli osteoartriti olduğu 

saptanmıştır. Hastaların %9’unun sigara, %0,7’sinin alkol kullandığı tespit edilmiştir. 

Hastaların ilk mobilizasyonuna kadar geçen süre ortalama 21,72±4,26 saat olarak 

bulunmuştur. Ortalama HKA kalış süresi 37,54±10,67 saat ve ortalama dren kalış 

süresi 21,93±3,86 saatolarak saptanmıştır (Tablo 4.1). 

4.2. Hastaların Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakımına, Postoperatif 

Kinezyofobi, Ağrı ve Anksiyete Düzeylerine İlişkin Bulgular 

Tablo 4.2. Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Skalası Toplam Puan ve Alt Boyut 

Puan Ortalamaları 

KPHBS toplam puan ve alt 

boyut puanları 

Ölçekten 

alınabilecek 

min-max 

puan 

X̄±SS 
Min-Max 

puan 

Fiziksel bakım  0-50 40,94±4,89 22-50 

Bilgi verme  0-25 18,11±5,11 0-25 

Destek  0-20 13,34±2,69 2-20 

Saygı  0-15 12,39±1,42 5-15 

Personel karakterleri 0-20 16,05±2,71 0-20 

Çevre  0-20 15,95±2,33 3-20 

Hemşirelik süreci 0-10 7,36±2,36 0-10 

Toplam puan 0-160 124,14±14,14 77-158 

X̄: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum 

 

Hastaların KPHBS toplam puan ortalamasının 124,14±14,14 olarak 

bulunmuştur. KPHBS alt boyutlarından saygı, çevre, personel karakterleri ve 

hemşirelik süreci alt boyutlarının ortalama puanlarının yüksek olduğu, fiziksel bakım, 
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bilgi verme ve destek alt boyut puanlarının da yüksek olmakla birlikte diğerlerine göre 

daha düşük olduğu saptanmıştır (Tablo 4.2). 

Tablo 4.3. Hastaların Postoperatif Kinezyofobi, Ağrı ve Anksiyete Düzeyleri 

Postoperatif Kinezyofobi, Ağrı 

ve Anksiyete Düzeyleri 

Ölçekten 

alınabilecek 

min-max 

puan 

X̄±SS Min-Max puan 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği  17-68 38,75±6,72 21-56 

VAS ameliyat günü 

VAS Postoperatif 1. gün  

VAS Postoperatif 2. gün 

0-10 

5,80±1,90 

3,89±1,73 

1,86±1,57 

0-10 

0-9 

0-8 

Durumluk - Kaygı Ölçeği  20-80 37,66±9,44 20-72 

X̄: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum 

 

Tampa Kinezyofobi ölçeği puan ortalamasının 38,75±6,72 ve buna göre 

hastaların orta derecede kinezyofobisi olduğu tespit edilmiştir. VAS ağrı puanlarına 

göre hastaların ameliyat günü en yüksek ağrı düzeyine (5,80±1,90) sahip olduğu, ağrı 

düzeyinin postoperatif 1. ve 2. günde azaldığı tespit edilmiştir. Durumluk- Kaygı 

ölçeği puan ortalamasının 37,66±9,44 olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.3). 
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4.3. Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakımının Postoperatif Kinezyofobi, 

Ağrı, Anksiyete, Ameliyatla İlgili Özellikler ve Hastaların Tanıtıcı ve 

Tıbbi Özellikler ile İlişkisine Ait Bulgular 

Tablo 4.4. KPHBS Puanlarının, Tampa Kinezyofobi Ölçeği, VAS ve Durumluk-

Kaygı Ölçeği Puanları ile İlişkisi 

KPHBS 

Toplam ve 

Alt Boyut 

Puanları 

Tampa 

Kinezyofobi 

Ölçeği 

VAS 
Durumluk-

Kaygı Ölçeği Ameliyat 

günü 

Postoperatif 

1. gün 

Postoperatif 

2. gün 

r* p r* p r* p r* p r* p 

Fiziksel 

bakım  
-0,308 0,001 -0,197 0,001 -0,211 0,001 -0,177 0,003 -0,409 0,001 

Bilgi verme  -0,295 0,001 -0,217 0,001 -0,236 0,001 -0,185 0,002 -0,364 0,001 

Destek  -0,269 0,001 -0,006 0,923 -0,075 0,211 -0,085 0,157 -0,252 0,001 

Saygı  -0,247 0,001 -0,101 0,093 -0,138 0,022 -0,130 0,029 -0,297 0,001 

Personel 

karakterleri 
-0,286 0,001 -0,106 0,078 -0,202 0,001 -0,174 0,004 -0,302 0,001 

Çevre  -0,373 0,001 -0,128 0,033 -0,200 0,001 -0,154 0,010 -0,449 0,001 

Hemşirelik 

süreci 
-0,259 0,001 -0,042 0,486 -0,137 0,022 -0,119 0,046 -0,267 0,001 

Toplam 

puan 
-0,449 0,001 -0,206 0,001 -0,281 0,001 -0,236 0,001 -0,527 0,001 

*Pearson korelasyon analizi  

 

KPHBS toplam ve alt boyut puanları ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği, VAS ağrı 

skoru, Durumluk-Kaygı Ölçeği arasındaki ilişkiler Tablo 4.4’te gösterilmiştir. Bu 

ilişkiler incelendiğinde; KPHBS genel ve alt boyut puanlarındaki artışın; Tampa 

Kinezyofobi ve Durumluk-Kaygı ölçek puanlarında istatistiksel olarak anlamlı düşüş 

sağladığı ve negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu (p=0,001) belirlenmiştir. KPHBS 

toplam puanı ile ameliyat günü, postoperatif 1. ve 2. gün ağrı puanları arasında 

istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0,001). KPHBS toplam 

puanındaki artışın, ameliyat günü, postoperatif 1. ve 2. gün ağrı puanlarında azalma 

ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. KPHBS alt boyut puan ortalamaları ile ağrı puanları 
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arasındaki ilişki incelendiğinde, destek alt boyutu hariç diğer tüm alt boyut puanlarının 

postoperatif 1. ve 2. gün ağrı puanı ile istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı bir 

ilişkili olduğu bulunmuştur (p<0,005).  Destek alt boyutu hariç diğer tüm alt boyut 

puanlarındaki artış, ameliyat günü, postoperatif 1. ve 2. gün ağrı puanlarında azalma 

ile ilişkilidir. Ayrıca KPHBS alt boyutlarından yalnızca fiziksel bakım, bilgi verme, 

çevre alt boyut puanlarındaki artışın ameliyat günü ağrı puanında azalma ortaya 

çıkardığı tespit edilmiştir (p=0,001, p=0,001, p=0,033) (Tablo 4.4). 
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Ameliyata ait özellikler ile KPHBS genel ve alt boyut puanlarının karşılaştırma 

sonuçlarının incelendiği Tablo 4.5.’e  göre; KPHBS toplam ve alt boyut puanları ile 

ameliyatla ilgili değişkenler arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir 

(p>0,05) (Tablo 4.5.). 

Tablo 4.6. Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakımı Skalası Toplam ve Alt Boyut 

Puanlarının İlk Mobilizasyona Kadar Geçen Süre, Hasta Kontrollü 

Analjezi ve Dren Kullanım Süresi ile İlişkisi 

KPHBS Toplam ve 

Alt Boyut Puanları 

İlk 

mobilizasyona 

kadar geçen süre  

Hasta kontrollü 

analjezi kullanım 

süresi 

Dren kullanım 

süresi 

r* p r* p r* p 

Fiziksel bakım  -0,036 0,549 -0,237 0,163 0,018 0,768 

Bilgi verme  -0,011 0,850 -0,258 0,129 -0,012 0,842 

Destek  0,019 0,755 -0,095 0,582 -0,011 0,859 

Saygı  0,012 0,840 -0,348 0,037 0,026 0,673 

Personel karakterleri -0,052 0,388 -0,287 0,090 0,013 0,834 

Çevre  -0,082 0,171 -0,212 0,214 -0,030 0,626 

Hemşirelik süreci 0,028 0,640 -0,252 0,138 -0,036 0,557 

Toplam puan -0,031 0,611 -0,368 0,027 -0,006 0,924 

*Pearson korelasyon analizi 

 

Hastalarda KPHBS toplam ve alt boyut puanları ile ilk mobilizasyon saati, 

hasta kontrollü analjezi kullanım süresi ve dren kullanım süresinin ilişkileri Tablo 

4.6’da incelenmiştir. KPHBS toplam ve saygı alt boyut puanları ile HKA kullanım 

süresi arasında istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır 

(p=0,027, p=0,037). Diğer değişkenler için istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler 

bulunmadığı tespit edilmiştir (p<0,005) (Tablo 4.6).
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Çalışmada ayrıca KPHBS puanlarının hastaların tanıtıcı ve tıbbi özellikleri ile 

ilişkisi de değerlendirilmiştir (Tablo 4.7). KPHBS toplam ve alt boyutları puanları ile 

hastaların cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, birlikte yaşadığı 

kişi, BKİ, kronik hastalık sayısı, sigara içme durumu arasında genel olarak istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. KPHBS’nin birkaç alt boyutuna ilişkin 

puanlar ile hastaların bazı tanıtıcı özellikleri arasında istatistiksel anlamlı bazı sonuçlar 

elde edilmiştir. KPHBS’nin destek alt boyut puan ortalamasının erkeklere göre 

kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu (p=0,032), yalnız 

yaşayanlarda saygı alt boyut puan ortalamasının diğer gruplara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede düşük olduğu (p=0,001), eş ve çocuklarıyla yaşayanlarda çevre alt 

boyut puan ortalamasının istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu 

(p=0,027) tespit edilmiştir. Ayrıca sigara içenlerde, içmeyenlere göre hemşirelik süreci 

alt boyut puan ortalamasının anlamlı derecede yüksek olduğu (p=0,009) bulunmuştur. 

İstatistiksel olarak anlamlı bulunan bu sonuçlar klinik açıdan anlamlı olarak 

değerlendirilmemiştir. 
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5. TARTIŞMA 

Diz osteoartritinde uygulanan TDA ameliyatlarının temel hedefi hastanın 

fonksiyonelliğinin artırılması ve ağrısının ortadan kaldırılması iken, TDA uygulanan 

hastalarda postoperatif fonksiyonel sonuçları etkileyen çeşitli faktörler bulunmaktadır 

(17). Bu faktörler arasında, ağrı, anksiyete, kinezyofobi, postoperatif rehabilitasyon ve 

hastanın psikolojik durumu öne çıkmaktadır. TDA uygulanan hastalarda perioperatif 

sürecin multidisipliner ekip tarafından iyi yönetimi bu faktörlerin ameliyat sonrası 

hasta sonuçları üzerine olumsuz etkisini önlemekte, perioperatif dönemde verilen 

nitelikli hemşirelik bakımı ile bu faktörler kontrol altına alınarak postoperatif hasta 

sonuçları iyileşmektedir (37). Bu çalışmada TDA uygulanan hastalarda perioperatif 

bakım kalitesinin ameliyat sonrası kinezyofobi, ağrı ve anksiyete ile ilişkisi ortaya 

konmuştur. 

Bu çalışmada perioperatif hemşirelik bakımı kalitesi KPHBS’den alınan 

puanlar doğrultusunda değerlendirildiğinde, TDA uygulanan hastaların perioperatif 

bakım kalitesi yüksek bulunmuştur. Çalışma sonuçları, bakım kalitesinin saygı ve 

hemşirelik süreci alt boyutlarında en yüksek, destek alt boyutunda ise en düşük 

olduğunu göstermiştir. Çalışmanın bu sonuçları, literatürde ortopedik cerrahi geçiren 

hastaların perioperatif bakım kalitesini değerlendiren çalışmalarla benzerlik 

göstermektedir (36, 37, 145). İbrahimoğlu ve ark. (2023) kalça protezi uygulanan 

hastalarda perioperatif bakım kalitesini değerlendirdiği çalışmada bakım kalitesi 

çalışmamıza benzer olarak yüksek bulunmuştur (36). Koçak ve Aydın Akbuğa (2022) 

farklı endikasyonlarla ortopedik cerrahi geçiren hastaların perioperatif bakım 

kalitesini incelediği çalışmada ise bakım kalitesi çalışmamıza göre daha yüksek 

bulunmuştur (37). Kızılcık Özkan ve ark. (2023) abdominal ve ortopedik cerrahi 

geçiren hastaların dahil edildiği çalışmasında perioperatif bakım kalitesi ortopedik 

cerrahi geçiren hastalarda daha yüksek bulunmuş olup, çalışmamıza benzer olarak 

bakım kalitesi saygı alt boyutunda en yüksek, destek alt boyutunda ise en düşük 

bulunmuştur (145). Gröndahl ve ark. (2019) ortopedi, üroloji, gastrointestinal cerrahi, 

toraks-kalp cerrahisi, jinekoloji, göz-kulak cerrahisi hastaları ile gerçekleştirdiği 

çalışmada, cerrahi geçiren hastaların hemşirelik bakım kalitesini yüksek algıladığı 

bildirilmiştir (146). Türkiye’de ortopedik cerrahi dışındaki alanlarda da perioperatif 

bakım kalitesinin değerlendirildiği çalışmalar mevcut olup, bakım kalitesini üroloji 
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alanında yüksek (147), genel cerrahi alanında ise daha düşük olarak bildiren çalışmalar 

bulunmaktadır (148-150). 

Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası erken ve uzun 

dönemde ağrıdan ve protezin dislokasyonundan kaçınma gibi nedenlerle kinezyofobi 

görülebilmektedir (24, 151). Literatürde TDA uygulanan hastalarda kinezyofobiyi 

değerlendiren pek çok çalışma mevcut olup, çalışmalar bu hasta grubunda ameliyat 

sonrası orta ve yüksek düzeyde kinezyofobi görüldüğünü bildirmektedir (21, 23, 116, 

152, 153). Çalışmamız sonuçlarına göre TDA uygulanan hastaların ameliyat sonrası 

erken dönemde orta düzeyde kinezyofobiye (38,75±6,72) sahip oldukları görülmüş 

olup, bu sonuç literatür ile benzerlik göstermektedir.  Brown ve ark. (116) diz 

artroplastisi hastalarında kinezyofobi oranlarını incelediği sistematik derleme 

çalışmasında, bu hastalarda kinezyofobi görülme oranının yüksek olduğu ortaya 

çıkarılmıştır. Vroey ve ark. (152) çalışmasında diz artroplastisi uygulanan hastalarda 

kinezyofobi düzeylerinin yüksek olduğu, bu sonucun ameliyat sonrası kısa dönem 

hasta sonuçlarını etkilediği bildirilmiştir. Cai ve ark. (2018) 862 total diz artroplastisi 

uygulanan hastayı içeren çalışmasında hastaların kinezyofobi düzeyinin düşük olduğu 

bildirilmiş olup, bu sonucun hastaların daha az ağrı yaşamasını ve daha kısa sürede 

mobilize olmalarını sağladığı belirtilmiştir (21). TDA ameliyatı oldukça kompleks 

olan hazırlık ve bakım süreçlerini içermektedir. Bu süreçte hemşireler tarafından 

verilen nitelikli perioperatif bakım ve sürecin iyi yönetimi ameliyat sonrası hasta 

sonuçlarını ve memnuniyetini arttırmakta hastaların özellikle kinezyofobi deneyimini 

etkilemektedir (89). Çalışmamız sonuçlarına göre TDA uygulanan hastalarda KPHBS 

puanı daha yüksek olan hastaların kinezyofobi düzeyinin daha düşük olduğu saptanmış 

olup, bu durum perioperatif hemşirelik bakım kalitesinin kinezyofobi ile ilişkili 

olduğunu göstermektedir. Hastalara kaliteli hemşirelik bakımının sunulması ameliyat 

sonrası süreçte hareket etme korkusunu azaltarak, hastaların daha rahat bir şekilde 

mobilizasyonunu ve egzersiz yapmasını sağlamakta, bu durum hastaların ameliyat 

sonrası rehabilitasyon sürecini ve iyileşmesini hızlandırmakta, fonksiyonel sonuçlarını 

iyileştirmektedir  (153). TDA uygulanan hastalarda perioperatif bakım kalitesinin 

kinezyofobi ile ilişkisini inceleyen çalışmaya rastlanmamış olup, farklı hasta 

gruplarında bu ilişkiyi değerlendiren çalışmalar bulunmaktadır (24, 154, 155). Atta ve 

ark. (2024) kardiyak cerrahi geçiren hastalarla yaptığı bir çalışmada, kişi merkezli 
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bakım uygulamalarının kinezyofobinin iyileştirilmesine bağımsız olarak katkıda 

bulunduğu, ayrıca anksiyete ve depresyonun azaltılmasında etkili olduğunu 

belirtmektedir (155).  Najafi ve ark. (2022) TDA uygulanan hastalarda yaptığı 

çalışmasında kaliteli hemşirelik bakımının etkileri ile ilgili olmamakla birlikte, 

hastaların perioperatif süreçte bilgilendirilmesinin ve sağlık çalışanlarının hastayla 

yakın iletişiminin kinezyofobiyi azalttığını ortaya çıkarmıştır (22). 

Total diz artroplastisi hastalarında postoperatif ağrı postoperatif hasta sonuçlarını 

önemli ölçüde etkileyen faktörlerden biridir (26). Diz artroplastisi uygulanan 

hastalarda ağrının, postoperatif ilk gün en yüksek düzeylerde olduğu ve ilerleyen 

günlerde azaldığı görülmektedir (156, 157). Çalışmamızda TDA uygulanan hastaların 

ağrı düzeylerinin postoperatif ilk 24 saatte en yüksek düzeyde ancak orta düzeyde 

olduğu, postoperatif 1. ve 2. günde ise ağrı düzeylerinin çok hafif düzeye gerilediği 

tespit edilmiştir. Bulut ve Vatansever (2022) ve Canbolat Seyman ve Şara (2022) 

çalışmalarında, çalışmamıza benzer olarak diz artroplastisi sonrası ağrının ameliyat 

sonrası giderek azaldığı saptanmıştır (156) (157). Kornilov ve ark. (2016) yaptığı 

çalışmada diz artroplastisi hastalarında postoperatif ağrının ilk gün en yüksek seviyede 

ölçüldüğü ve üçüncü gün taburculuk öncesinde önemli ölçüde azaldığı, ağrı düzeyinin 

özellikle kadınlarda ve ameliyat öncesi anksiyetesi yüksek olanlarda daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir (158). Postoperatif ilk 24 saatte ağrı düzeyinin yüksek seviyelerde 

olması cerrahi kesi alanında yumuşak doku inflamasyonun başlaması ve eklem içi 

hematom ile ilişkilidir (158). Total diz ve kalça artroplastisi uygulanan hastalarda 

postoperatif ağrının yönetiminde hemşirelik bakımının etkisi önemlidir (159). 

Ortopedik cerrahi geçiren hastalara verilen hemşirelik bakım kalitesinin artmasıyla 

hastalarda ağrı seviyesinin azaldığı belirtilmektedir (160). Çalışmamızda KPHBS 

puanı yüksek olan hastaların, postoperatif ağrı düzeyinin daha düşük olduğu tespit 

edilmiş olup; bu sonuç hastalara verilen perioperatif kaliteli hemşirelik bakımının 

postoperatif ağrı düzeylerini azalttığını göstermiştir. Çalışmamız sonuçları literatür ile 

benzerlik göstermektedir  (161, 162). Özdemir ve ark. (2022) kalça ve diz artroplastisi 

uygulanan hastalarla yaptığı çalışmada, perioperatif bakımın hastaların postoperatif 

dönemdeki ağrısını önemli ölçüde etkilediği ortaya çıkarılmıştır (163). Literatürde 

perioperatif bakım kalitesi ile postoperatif ağrı ilişkisini farklı hasta gruplarında 

inceleyen ve benzer sonuçlara ulaşan çalışmalar mevcuttur. Liuyuan ve ark. (2021) 
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safra kesesi ameliyatı geçiren hastalarla yaptıkları çalışmada, nitelikli hemşirelik 

bakımının hastaların ağrı düzeyini düşürdüğü ve komplikasyonları azalttığı 

gösterilmiştir (164).  

Total diz artroplastisi sonrası hasta sonuçlarını etkileyen önemli faktörlerden 

bir diğeri de anksiyetedir. Hastaların anksiyete düzeyinin yüksek olması postoperatif 

mobilizasyon ve rehabilitasyon süreçlerini önemli derecede etkilemektedir (165). Dinç 

ve Yılmaz Güven (2023) çalışmasında, TDA yapılan hastaların orta derecede 

anksiyete yaşadıkları ve bu anksiyetenin en önemli nedeninin postoperatif ilk üç gün 

ağrı düzeyinin yüksek olması ve proteze uyum nedeniyle olduğu  bildirilmiştir (165). 

Varış ve Peker (2023) çalışmasında, TDA hastalarında anksiyetenin ilk 24 saatte 

yüksek olduğu, ancak postoperatif 3. ve 6. ay takiplerinde progresif olarak düştüğü ve 

bunun analjezi kullanımına bağlı olduğu belirtilmiştir (166). Hirschmann ve ark. 

(2013) çalışmasında ise TDA hastalarında orta düzeyde anksiyete tespit edilmiştir 

(167). Çalışmamız sonuçları da literatüre benzer olarak TDA uygulanan hastalarda 

postoperatif erken dönemde anksiyete düzeyinin orta düzeyde olduğunu göstermiştir. 

TDA uygulanan hastalarda stres ve anksiyetenin iyi bir hemşirelik bakımı ile 

yönetebileceği belirtilmektedir (162, 168). Çalışmamızda KPHBS puanı daha yüksek 

olan hastaların, postoperatif anksiyete düzeylerinin daha düşük olduğu bulunmuş olup, 

bu durum perioperatif bakım kalitesinin, postoperatif anksiyetenin azaltılması ile 

ilişkili olduğunu göstermektedir. Çalışmamız sonuçları literatür ile benzerdir. 

Garzón’un (2019) randomize kontrollü çalışmasında TDA uygulanan hastalarda 

hemşirelik bakımının ve bilgilendirmenin anksiyeteyi önemli ölçüde azalttığı 

bildirilmiştir (168). Fu ve ark. (2020) çalışmasında da perioperatif hemşirelik 

bakımının TDA uygulanan hastalarda anksiyeteyi azalttığı ve postoperatif hasta 

sonuçlarını pozitif yönde etkilediği gösterilmiştir (162). Kalça ve diz artroplastisi 

uygulanan hastaların dahil edildiği başka bir çalışmada ise perioperatif bakımın hasta 

stresini azalttığı ve hasta memnuniyet düzeylerini artırdığı bildirilmiştir (169). Diz ve 

kalça artroplastisi dışında ortopedik cerrahi geçiren diğer hasta gruplarında da 

perioperatif hasta bakımının anksiyete ile ilişkisinin incelendiği çalışmalar mevcuttur. 

Sun ve ark. (2021) çalışmasında distal femur osteosarkomu nedeniyle artroplasti 

uygulanan hastalarda perioperatif hemşirelik bakımının hasta stresini ve anskiyetesini 

azalttığı bildirilmiştir (170). Farklı endikasyonlarla ortopedik cerrahi geçiren 
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hastaların dahil edildiği çalışmalarda da nitelikli hemşirelik bakımının hastaların 

anksiyete düzeyini azalttığı ve yaşam kalitesini artırdığı belirtilmiştir (162, 171).  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda perioperatif bakım kalitesinin ağrı, 

kinezyofobi ve anksiyete ile ilişkisinin incelendiği bu çalışmada aşağıdaki sonuçlar 

elde edilmiştir. 

 Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Skalası toplam puan ortalamasının 

124,14±14,14 olduğu ve hastaların perioperatif bakım kalitesinin yüksek 

olduğu bulunmuştur. 

 Tampa Kinezyofobi ölçeği toplam puan ortalaması 38,75±6,72 olarak 

bulunmuş olup, hastaların postoperatif erken dönemde orta düzeyde hareket 

etme korkusu yaşadıkları tespit edilmiştir. 

 VAS ağrı puanı ortalamasının, ameliyat günü en yüksek (5,80±1,90) olduğu ve 

ağrının postoperatif birinci ve ikinci günde giderek azaldığı saptanmıştır. 

 Durumluk-kaygı ölçeği puan ortalamasının 37,66±9,44 olduğu ve hastaların 

postoperatif erken dönemde orta düzeyde anksiyete yaşadıkları belirlenmiştir.  

 Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Skalası toplam ve alt boyut 

puanlarındaki artışın, kinezyofobi ölçek puanında istatistiksel olarak anlamlı 

azalmaya neden olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

 Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Skalası toplam ve alt boyut 

puanlarındaki artışın, anksiyete ölçek puanında istatistiksel olarak anlamlı 

azalmaya neden olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

 Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Skalası toplam puanındaki artışın, VAS 

ağrı puanlarında (ameliyat günü, postoperatif 1. ve 2. gün) istatistiksel olarak 

anlamlı azalmaya neden olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

 Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Skalası  destek alt boyut puanı hariç 

diğer tüm alt boyut puanlarındaki artışın VAS ağrı puanının (postoperatif 1. ve 

2.gün) azalmasında etkili olduğu, ayrıca KPBHS fiziksel bakım, bilgi verme, 

çevre alt boyutlarındaki puan artışının ameliyat günü VAS ağrı puanının 

azalmasında etkili olduğu saptanmıştır. 

 Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Skalası toplam ve saygı alt boyut 

puanları ile hasta kontrollü analjezi kullanım süresi arasında istatistiksel 
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anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,027, p=0,037). Ameliyatla iligili diğer 

değişkenler için istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler bulunmamıştır (p<0,005) 

(Tablo 4.6.). 

 Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Sklası toplam ve alt boyut puanlarının 

hastaların tanıtıcı ve tıbbi özelliklerine göre karşılaştırmalarında destek alt 

boyut puan ortalamasının kadınlarda anlamlı derecede yüksek olduğu 

(p=0,032) yalnız yaşayanların saygı alt boyut puan ortalamasının düşük olduğu 

(p=0,001) saptanmıştır. 

6.2. Öneriler 

Araştırmanın sonuçları doğrultusunda; 

 Total diz artroplastisi uygulanan hastalara perioperatif bakım veren 

hemşirelerin nitelikli perioperatif bakımın hasta sonuçları üzerine etkileri 

konusunda bilgilendirilmesi ve farkındalığın artırılması, 

 Perioperatif hemşirelik bakım kalitesinin periyodik olarak hasta geri 

bildirimleri ile değerlendirilmesi ve bu doğrultuda bakımın niteliğini artırmaya 

yönelik girişimlerin planlanması, 

 Perioperatif hemşirelik bakım kalitesinin artırılmasına yönelik eğitimlerin 

gerçekleştirilmesi, 

 Farklı cerrahi alanlarda, perioperatif bakım kalitesinin hasta sonuçlarına ve 

postoperatif sürece etkisini inceleyen çalışmaların planlanması önerilmektedir. 
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8. EKLER 

EK- 1. Tanıtıcı Bilgiler Formu 

Görüşme tarihi:          

    

1. Hasta No 

2. İletişim bilgisi: ……………………… 

3. Yaş: 

4. Boy (cm):                           Kilo (kg):                  BMI (kg/m2):  

5. Cinsiyet:   6. Medeni durum:  
a.Erkek     a.Bekar    

b.Kadın    b.Evli  

7.Eğitim durumu:    8. Çalışma Durumu: 
a. Okur-yazar   a.Çalışıyor (Açıklayınız)….. 

b. İlköğretim   b.Çalışmıyor 

c. Lise/Ön lisans   

d. Lisans/Lisansüstü  

 

9. Yaşadığı yer:   10. Birlikte yaşadığı kişiler:        
a. Ev    a.Eşi    

b. Kurum    b.Çocukları 

(Huzurevi/Bakımevi)   c.Yalnız 

c. Diğer:………  d.Bakıcı 

e.Diğer……… 

 

11. Kronik hastalıklar (belirtiniz): 

12. Kullanılan ilaç sayısı: 

13. Alışkanlıklar: 

Sigara kullanımı……….tane/paket,  ..…………. ay/yıl 

Alkol kullanımı………..ml günde/haftada/ayda,……..……….ay/yıl 

14. Ameliyat tarafı: a. Sağ diz       b. Sol diz 

15. Ameliyatta kullanılan anestezi türü:  

16. İlk mobilizasyon zamanı: ………… (postoperatif saat)   

17. HKA kullanımı     Evet (  ) Hayır (  )  

HKA toplam kullanım süresi …………saat    

HKA infüze edilen ilaç……………………. 

18. Dren varlığı    Evet (  ) Hayır (  ) Dren toplam kalış süresi …………saat    
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EK-2. Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Skalası 

(Hastalar İçin) 

 

Aşağıda ameliyathanedeki tedavinizle ilgili bir dizi ifade verilmiştir. Sizden 

istediğimiz, her bir ifadeye ne derece katıldığınızı veya katılmadığınızı belirtmenizdir. 

Görüşünüze en uygun seçeneği işaretleyiniz. Eğer ifade tedavinizle (size yapılanlar) 

ilgili değilse veya bu konuda hiç bir şey hatırlamıyorsanız lütfen son seçeneği (Bu 

durumu değerlendiremedim) işaretleyiniz.  
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im
 

1- Ameliyathanede tedavim süresince, yeterli 

ağrı kesici aldım ve ağrı hissetmedim. 

5 4 3 2 1 0 

2- Ameliyattan sonra ayılma odasında 

kaldığım sürece yeterli ağrı kesici verildi ve ağrı 

hissetmedim. 

5 4 3 2 1 0 

3- Hiçbir ağrı hissetmeden, nazikçe 

kaldırıldım ve taşındım. 

5 4 3 2 1 0 

4- Ameliyat masasında rahat bir cerrahi 

pozisyon verildi (Destekler vücudumun hiçbir 

bölgesine baskı yapmadı ve vücudumda herhangi bir 

uyuşukluk olmadı) 

5 4 3 2 1 0 

5- Ameliyathanede üşümedim. (Gerektiğinde 

ısıtıcı araçlarla ısıtıldım). 

5 4 3 2 1 0 

6- Ameliyattan sonra ayılma odasında 

üşümedim. 

5 4 3 2 1 0 

7- Anestezimin (genel veya bölgesel anestezi) 

iyi yapıldığını düşünüyorum. 

5 4 3 2 1 0 

 

7 nolu ifade konusunda aynı fikirde değilseniz, aşağıdaki boşluğa anestezi ile ilgili 

yaşadığınız problemleri açıklayınız. 

……………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………. 

8- Ameliyatımın / tedavimin çok iyi 

uygulandığını düşünüyorum. 

5 4 3 2 1 0 
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Eğer aynı fikirde değilseniz, aşağıdaki boşluğa ameliyatınızla ilgili yaşadığınız 

problemleri açıklayınız. 

……………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………..  

9- Ameliyathanedeki personel görevini iyi 

yapıyordu. 

5 4 3 2 1 0 

10- Ameliyathanedeki personel görevlerini 

yerine getirirken çok dikkatli ve titizdi. 

5 4 3 2 1 0 

11- Ameliyathanede bana yapılanlarla ilgili 

sürekli bilgi aldım. (Hiçbir tıbbi ifade kullanılmadan). 

5 4 3 2 1 0 

12- Ayılma odasında/yoğun bakımda bana 

yapılan uygulamalarla ilgili sürekli bilgi aldım. 
5 4 3 2 1 0 

13- Ameliyathanedeki hemşireler bana yapılan 

uygulamalar ve bunların neden yapıldığı konusunda 

yeterli bilgi verdiler. 

5 4 3 2 1 0 

14- Cerrah ameliyatımla ilgili konularda bana 

yeterli bilgi verdi. 

5 4 3 2 1 0 

15- Anestezi hekimi genel veya bölgesel 

anestezi ile ilgili konularda yeterli bilgi verdi. 

5 4 3 2 1 0 

16- Ameliyathanede ne düşündüğümü ve 

istediğimi söyleyerek tedavimi yönlendirebildim. 

5 4 3 2 1 0 

17- İstediğimde müzik dinleyebildim. 5 4 3 2 1 0 

18- Ameliyathanedeki personel bana cesaret 

verdi ve ruhsal olarak destekledi. 

5 4 3 2 1 0 

19- Ameliyathanede heyecanlandığımda, 

ameliyathanedeki personel benimle konuşarak veya 

sakinleştirici vererek beni sakinleştirdi. 

5 4 3 2 1 0 

20- Ameliyathanede bana saygılı ve düşünceli 

biçimde davranıldı. 

5 4 3 2 1 0 

21- Ameliyathanede rahatsız olacak veya 

utanacak durumlara düşürülmedim. 

5 4 3 2 1 0 

22- Ameliyathanede bakımımın ve tedavimin 

kişiye özel olduğunu hissettim (Montaj 

fabrikasındaymış gibi yapıldığını hissetmedim). 

5 4 3 2 1 0 

23- Ameliyathanedeki personel bana arkadaşça 

davrandı. 

5 4 3 2 1 0 

24- Ameliyathanedeki personel, birbirleri ile 

uyumlu çalıştılar. 

5 4 3 2 1 0 

25- Ameliyathanedeki personel espiriliydi. 5 4 3 2 1 0 

26- Ameliyathanedeki personel kibardı ve 

davranışları memnuniyet vericiydi. 

5 4 3 2 1 0 

27- Ameliyathanedeki personel bana yeterince 

zaman ayırdı. 

5 4 3 2 1 0 

28- Ameliyathane ortamı, telaşsız ve 

huzurluydu. 

5 4 3 2 1 0 
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29- Ayılma odası/yoğun bakım, ameliyattan 

sonra kendine gelmek için sakin bir ortamdı. 

5 4 3 2 1 0 

30- Ameliyathanede kendimi güvende 

hissettim. 

5 4 3 2 1 0 

31- Ameliyathaneye alınmak için (serviste veya 

acil serviste) gereğinden fazla beklemek zorunda 

kaldığımı hissetmedim. 

5 4 3 2 1 0 

32- Ayılma odasından kliniğe çok erken nakil 

edildiğimi hissetmedim. 

5 4 3 2 1 0 
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EK- 3. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 
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EK-4. Görsel Analog Skala (Visual Analogue Scale –VAS) 

 

 

Postoperatif Ağrı 

Değerlendirmesi 

6. saat 12. saat 18. saat 24. saat 

Ameliyat günü     

Postoperatif birinci gün     

Postoperatif ikinci gün     
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EK-5. STAI Durumluk- Kaygı Ölçeği 
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EK-6. Kaliteli Perioperatif Hemşirelik Bakım Skalası Kullanım İzni 
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EK-7. Tampa Kinezyofobi Ölçeği Kullanım İzni  
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EK-8. STAI Durumluk-Kaygı Ölçeği Kullanım İzni 
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EK-9. Oxford Diz Skoru Kullanım İzni 
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EK-10. Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Araştırmalar Etik 

Kurul İzin Belgesi 
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EK-11. Aydınlatılmış Onam ve Katılımcının Beyanı 

Değerli Katılımcı, 

Diz artroplastisi (protezi) uygulanan hastalarda perioperatif hemşirelik 

bakımının ameliyat sonrası ağrı, kinezyofobi (hareket etme korkusu) ve anksiyete ile 

ilişkisini değerlendirmek için yeni bir araştırma yapmaktayız. Araştırmanın ismi 

“Total Diz Artroplastisi Uygulanan Hastalarda Perioperatif Bakım Kalitesinin 

Ameliyat Sonrası Ağrı, Kinezyofobi Ve Anksiyete İle İlişkisinin Değerlendirilmesi” 

dir.  

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin amacı klinikte aldığınız hemşirelik 

bakımının ameliyat sonrası ağrı, kinezyofobi (hareket etme korkusu) ve anksiyete 

durumunuz üzerinde etkili olup olmadığını değerlendirmektir. 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz öncelikle sizin için düzenlenen ve 

yaklaşık 30 dakika süren “Hasta Tanıtıcı Özellikler Formu”, “Oxford Diz Skoru”, 

“Kaliteli Perioperatif Bakım Skalası”, “Tampa Kinezyofobi Ölçeği”, “Görsel Analog 

Skala” ve “Durumluluk-Süreklilik Kaygı Ölçeği” doldurmanız istenecektir.   

Bu araştırmaya tahminen 278 gönüllünün katılması beklenmektedir. 

Gönüllülere ulaşma ve uygulamaları gerçekleştirmek tahmini olarak 12 ay sürecektir. 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, etik kurul, Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz 

Kurumu ve diğer ilgili sağlık otoritelerinin gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarına 

doğrudan erişimleri bulunabilmektedir. Ancak bu bilgiler gizli tutulacaktır. Yazılı 

bilgilendirilmiş gönüllü olur formunu imzalamanız halinde söz konusu erişime izin 

vermiş olacaksınız. İlgili mevzuat gereğince gönüllünün kimliğini ortaya çıkaracak 
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kayıtlar gizli tutulacak, kamuoyuna açıklanamayacak, araştırma sonuçlarının 

yayımlanması halinde gönüllünün kimliği gizli kalacaktır. Araştırma sonuçları eğitim 

ve bilimsel amaçlarla kullanılacaktır. 

Bu araştırmaya katılmayı reddedebilirsiniz.Yine çalışmanın herhangi bir 

aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. Araştırmanın herhangi bir 

aşamasında veri toplama formları ve ölçekleri doldurmamanız halinde araştırmaya 

katılımınız sona erdirilecektir. Araştırmacılar araştırma sırasında yeterli katılımcı 

sayısına ulaşamadıklarındaaraştırmayı sonlandırabilir.  

Testler ve tedavi sırasında oluşabilecek riskler: Uygulanacak değerlendirmeler size 

zarar verecek herhangi bir risk içermemektedir.  

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) Araştırmacı Zeliha Özdemir Köken ve Hemşire Selda 

Urfa tarafından “Total Diz Artroplastisi Uygulanan Hastalarda Perioperatif Bakım 

Kalitesinin Ameliyat Sonrası Ağrı, Kinezyofobi ve Anksiye ile İlişkisinin 

Değerlendirilmesi” başlıklı araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” 

olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ve hemşire ile aramda kalması 

gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli 

güven verildi. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca 

tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan ister dolaylı olsun 

araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir 

sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük 

altına girmeyeceğim). Araştırma ile ilgili bir sorun ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, 

Selda Urfa ’ya …….. no’lu telefondan ulaşabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya 
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katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı 

bir davranışla karşılaşmış değilim. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma 

projesine hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı                

Adı, soyadı: 

İmza: 

Tarih:  

İmza: 

Sorumlu Araştırmacılar 

Doç. Dr. Zeliha Özdemir Köken   Telefon:  

Hemşire Selda Urfa                       Telefon:          E.posta: 

Adres: Ankara Bilkent Şehir Hastanesi/ Ortopedi Ameliyathane  
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EK-12. Turnitin Raporu  
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EK-13. Turnitin Dijital Makbuz 
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