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OZET

Karaman A.,Total Diz Protezi Cerrahisi Gecirmis Olan Hastalarda Govde
Stabilizasyon Egitiminin Fonksiyonel Performans ve Denge Uzerine Etkisinin
Arastirllmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi, Uzmanhk Tezi, Ankara 2014. Bu c¢alismanin amaci,
total diz protezi (TDP) cerrahisi sonrasi standart egzersizlere ek olarak verilen govde
stabilizasyon egzersizlerinin fonksiyonel performans, denge ve yasam Kkalitesi
lizerine olan etkilerini arastirmakti. Calismaya 34 hasta (kontrol:17; egitim:17)
katildi. Bir gruba standart ev programi, diger gruba ise standart ev programina ek
olarak govde stabilizasyon egzersizleri verildi. Her iki gruptaki hastalar 6 hafta
boyunca egzersiz programlarini takip etti. Hastalar tedavi oncesi ve 6 haftalik egitim
sonrast degerlendirildi. Hastalarin demografik bilgileri, hastanede kalis siireleri,
egzersiz aligkanliklari, varsa ek sistemik hastaliklar1 kaydedildi. Eklem hareket
acikligi "Universal Gonyometre" ile o6lciildii. Agri, "Viziiel Analog Skala" ile
degerlendirildi. Govde stabilizasyonu saglayan kaslarin  kuvveti, Basingh
Biofeedback Aleti “Chattanoga Pressure Biofeedback" ile degerlendirildi. Dengenin
degerlendirilmesinde, "Berg Denge Olgegi" kullanildi. Diz fonksiyonlar1, "Western
Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi” (WOMAC) ile ol¢iildii.
Fonksiyonel performans diizeyi ‘Siireli Kalk Yiirti Testi’, ‘Bes Kere Otur Kalk Testi’
ve ‘Basamak Tirmanma Testi’ ile degerlendirildi. Fiziksel endurans, ‘6 Dakika
Yiiriime Testi’ ile 6lgiildii. Yasam kalitesini degerlendirmek ig¢in SF-36 kullanildi.
TDP’'li hastalarda her iki tedavi yaklasimi da SF-36’nin agri, WOMAC’1n tutukluk
alt basliklar1 hari¢ tim parametrelerinde anlamli iyilesme ile sonuglandi (p<0.05).
Stabilizasyon egitiminin hastalarin denge puani, gévde stabilizasyonunu saglayan
kaslarin aktivasyon kapasitesi lizerine ve SF-36 yasam Kkalitesi ile ilgili fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, toplam fiziksel fonksiyon skoru iizerinde ve 6

dakika yiirtime test sonuglari iizerinde daha basarili oldugu bulundu (p<0.05).

Anahtar Kelimeler: Total Diz Protezi, Fonksiyonel Performans, Denge, Gd&vde

Stabilizasyonu, Egzersiz
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ABSTRACT

Karaman A., Investigation of the Effect of Trunk Stabilization Program On
Functional Performance and Balance Following Total Knee Arthroplasty.
Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation Programme, Master Thesis. Ankara 2014

The aim of this study, was to examine the effect of trunk stabilization exercise
program, in addition to standard home exercise program on functional performance,
balance and quality of life after total knee arthroplasty. Thirty-four patients
underwent total knee replacement surgery (Control Group: 17; Stabilization Group:
17) were included. Standard home exercise program was given to control group, in
addition to standard home exercise program trunk stabilization exercises were given
to stabilization group. Patients in both groups had 6-week standard exercise program.
All patients were assessed before and after 6-weeks. Patients’ demographic data,
duration of hospitalization, exercise habits, if any, additional systemic diseases were
recorded. Range of motion was examined with “Universal Goniometer”. Pain was
assessed with “Visual Analog Scale”. Stabilization of body muscle activation, before
and after treatment was evaluated with the activation of the multifidus muscle via
"Chattanoga Pressure Biofeedback. Balance was assessed with "Berg Balance Scale"
(BBS). Function of knee was evalueted “Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index”. Functional performance was evaluated with the timed up and
go test, 5-time sit to stand test, step test. Physical endurance was evaluated with 6-
minute walk test. Quality of life was evaluated SF-36. Both groups had significant
results (p<0.05) except for subscore of SF-36 quality of life's pain score, subscore of
WOMAC's malfunction score. Adding stabilization exercises to standard home
exercise program had superior results in balance, trunk stength activation, and
physical function, physical role limitation and total physical function related quality
of life and six minute walk test scores in patients with total knee arthroplasty
(p<0.05).

Key words:Total Knee Arthroplasty, Functional Performance, Balance, Trunk

Stabilization, Exercise
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1.GIRIS VE AMAC

Osteoartrit, eklem kikirdagindan baslayan kemik, yumusak doku ve sinovyal
stvida etkili olan kronik dejeneratif bir hastaliktir. Agri, eklem hareket kisitlihigr,
kemik diziliminde bozukluk, kas performansinda bozukluk ve buna bagli olarak
denge ve fonksiyonel aktivitelerde yetersizlige sebep olur (1) . Konservatif tedavi ile
iyilesmeyen hastalarda, kronik artropatiden kaynakli agriyr rahatlatmak ve
fonksiyonu gelistirmek igin artroplasti ameliyatlar1 yapilmaktadir. Artroplasti
ameliyatlari, hastalikli kemik ve kikirdak dokusunun kaldirilmasi ve yerine eklem
yiizeyini kaplayan komponentlerin yerlestirilmesi islemlerini igerir.

Total diz protezi (TDP) ameliyatlari ile eklem mekaniginde diizelme, agrida
azalma, eklem hareket agikliginda artma meydana gelmektedir. Buna bagl olarak
hastalar fonksiyonel aktiviteleri daha rahat yapmaktadir (2) . Cerrahi Oncesi ile
kiyaslandigi zaman TDP cerrahisi gegiren hastalarin fonksiyonel performanslarinda
ve dengelerinde diizelme meydana gelmektedir (3,4) . Ancak saglikli yas gruplart ile
karsilastirildiginda, TDP cerrahisi gegiren hastalar, cerrahi sonrasi birinci yilda bile
fonksiyonel aktiviteleri daha zor gergeklestirmektedir (5-7) .

TDP cerrahisi sonrasi fonksiyonel performansi etkileyen diger bir problem,
denge ve postiiral kontroldeki bozukluk ile birlikte, fonksiyonel aktiviteler sirasinda
goriilen stabilizasyon yetersizligidir(4) . TDP cerrahisi gegiren bireylerde, diz
propriyosepsiyonunda kayip ve denge bozuklugu gézlenmektedir. TDP ile degisen
kas kuvveti, yiirime paternleri ve propriosepsiyon kaybi, postiiral salinimlarda
artmaya neden olur(8-10) . Bu durum ozellikle de TDP cerrahisi gegiren yash
hastalarda giinliik yasam aktivitelerini yapmakta zorluklara sebep olurken diisme
riskini de artirir. Denge kaybi ve diisme riskinde olusan artig, TDP cerrahisi gegiren
yasl bireylerin aktivitelerini zorlagtirarak, onlarin bagimsizliklarin1 engeller (11,12) .

TDP sonrast komplikasyonlardan korunmak, bireylerin yasam kalitelerini
artirmak ve saglikli yas gruplarinin seviyesine getirmek amaciyla ¢esitli egzersiz
programlar1 uygulanmaktadir. TDP sonrasi uygulanan egzersiz programlarinin temel
amaci agr1 kontrolii, eklem hareket agikliginda artma, bozulan kas kuvvetini restore
etme ve buna bagli olarak fonksiyonel performans ve dengede gelisme elde etmektir

(7,13-15) .



Govde stabilizasyonu, fonksiyonel aktivitelerle yakindan iligkilidir. Govde
stabilizasyon egzersizlerinin, bireylerde statik dengeyi ve giinlik aktiviteler
sirasindaki fonksiyonu gelistirdigi, propriyoseptif girdiyi arttirdigi, esnekligi ve
stabiliteyi gelistirdigi, postiiral salinimlar1 azalttig1 gosterilmistir (16,17) .

Govde stabilizasyon egitimi; saglikli bireyler, bel agrisi olan hastalar,
sporcular, norolojik hastaliklar, 6n ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi, kirik sonrasi gibi
bir ¢ok alanda uygulanmis ve basarili sonuglar elde edilmistir (16-19) . Son yillarda
yasli hastalarda da diisme riskinin azaltilmasi ve yasam kalitesinin artirilmasi igin
stabilizasyon egitimi verilmektedir (17,20,21). TDP’li hastalarda stabilizasyon
egitimi ile ilgili daha dnce yapilan bir ¢alisma bulunmakla birlikte (22), stabilizasyon
egitiminin denge ve fonksiyonel performans iizerine olan etkileri incelenmemistir.
TDP ameliyatlar1 sonrasinda uygulanan standart egitim programlarinin i¢ine govde
stabilizasyon egzersizlerinin eklenmesi ile postiiral kontrol, fonksiyonel performans
ve yasam Kkalitesinin ne yonde etkilenecegini arastirmak amaciyla planlanan bu
calismanin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1: TDP ameliyatlar1 sonrast uygulanan standart egzersiz programina
govde stabilizasyon egzersizlerinin eklenmesi fonksiyonel performansin artirilmasina
ek katki saglar.

Hipotez 2: TDP ameliyatlar1 sonrasi uygulanan standart egzersiz programina
govde stabilizasyon egzersizlerinin eklenmesi dengenin gelistirilmesine ek katki
saglar.

Hipotez 3: TDP ameliyatlar1 sonras1 uygulanan standart egzersiz programina
govde stabilizasyon egzersizlerinin eklenmesi yasam Kkalitesinin artirilmasina ek

katk: saglar.



2. GENEL BILGILER

2.1.Diz Ekleminin Fonksiyonel Anatomisi

Diz eklemi, femurun distalinde iki biiyiik femur kondili ve tibia kondilleri
arasinda yer alan On tarafta patella ile desteklenen fleksion-ekstansiyon hareketlerine
ve rotasyonla birlikte varus ve valgus hareketlerine izin veren polisentrik, bikondiler
tip bir eklemdir (23) , (sekil 2.1.1) . Dizin medial stabilitesini eklem kapsiild, tibial
kollateral ligament, medial meniskiis ve gapraz baglar; lateral stabilitesini eklem
kapsiili, iliotibial bant, fibuler kollateral ligament, lateral meniskiis ve ¢apraz baglar;
anterior stabilitesini 6n capraz bag ve eklem kapsiilii; posterior stabilitesini arka
capraz bag ve eklem kapsiilii; rotatuar stabilitesini ise bu yapilarin kombinasyonu
saglar. Kemik yapi, meniskiisler ve baglar statik stabilite saglarken, kaslar dinamik

stabiliteden sorumludur(23,24) , (sekil 2.1.2), (sekil 2.1.3) .
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Adduksiyon C:]

Fleksiyon

Sekil 2.1.1 Dizin hareketleri

Onemli Statik Stabilizatorler

. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii tiim eklemi cevreleyen, kikirdagin kemige yapistigr yerde
kemige tutunarak periost olarak devam eden fibroz bir dokudur. Eklem
boslugu eklem kapsiilii tarafindan c¢evrelenir. Eklem kapsili eklemi

korumakla gorevlidir, ayrica eklem kapsiiliiniin eklem boslugu igindeki



negatif hava boslugunu olusturmak ve i¢ tabakasi ile eklem boslugunu
dolduran sinovial sivinin salgilanmasini saglama fonksiyonlar1 vardir (23-25)

(sekil 2.1.3).

e Dis Yan Bag
Addiiktor tiiberkiiliin hemen distalinden medial epikondilden baslar ve tibial

kondilin 2 cm asagisinda tibia medial kismina tutunur. Tam ekstansiyonda valgusa
kars1 direncin %50’sini bu bagin yiizeyel kismi saglar, kalan1 kapsiil ve ¢apraz baglar

arasinda paylasilir. Fleksiyon arttik¢a i¢ yan bagin rolii artar (23-25) ,(sekil 2.1.2).

e 1I¢cYanBag
Femur lateral epikondilinden baslar ve fibula basina yapisir. Tiim fleksiyon
derecelerinde varus zorlanmalarina karsi stabiliteyi saglayan en 6nemli yapidir, (sekil

2.1.2).

e Capraz baglar

Anormal hareketi Onleyen capraz baglar temel olarak dizin 6n ve arka
stabilizasyonunda rol alirken, mediolateral ve rotatuar stabiliteye de katki saglarlar.
Ayn1 zamanda agri ve propriosepsiyonda da yer alan capraz baglar, tibiadaki
eminensiya interkondilarise yapisma yerine gore adlandirilirlar. On Capraz
Bag(OCB) lateral femur kondilinin medial yiiziiniin posteriyorundan baslayip,
eminensiyanin anterolateraline yapisir. Primer fonksiyonu tibianin 6ne deplasmanini
engellemektir. OCB varus-valgus kuvvetlerine engel olurken, ayn1 zamanda internal
rotasyon streslerine de karsi1 koyar. Daha kuvvetli olan arka ¢apraz bag (ACB) dizin
anteroposterior planda primer stabilizatoriidiir. Medial femur kondilinin lateral
yiizeyinden baglayip, tibianin posteriyorunda intraartikuler ust yuzeyin arkasina
yapisir. Primer fonksiyonu tibianin arkaya deplasmanini engellemektir. Aym
zamanda cksternal rotasyon streslerine karsi koyar. Dizin fleksiyonu esnasinda,
femurun tibia zerinde kayarak yuvarlanmasindan, yani femoral “rollback”ten
sorumludur (24,25) ,(sekil 2.1.2).



e Meniskiisler

Femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuzluk fibrokartilaj yapidaki
meniskiisler araciligi ile giderilmistir. Eklemi asir1 zorlanmalardan koruyan
propriyoseptif bir duyu organidir. Agrilifin tasinmasit ve sok absorbe edilmesi
fonksiyonlar1 vardir. Meniskiislerin %30‘luk periferik kismi siiperior ve inferior
genikuler arterlerin medial ve lateral dallarindan, merkezi kisim direkt olarak eklem

stvisindan beslenir (23,24) , (sekil 2.1.2) .
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Sekil 2.1.3 Eklem kapsiilii dnden goriinim



e Onemli Muskulotendinéz Yapilar

Anterosuperior grup

Ekstansér mekanizmanin en 6nemli eleman1 olan kuadriseps femoris kasi
tarafindan olusturulur. Bu kas rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve
vastus intermediustan olusur. Rektus femoris spina iliaka anterior inferior ve
asetabular kenardan baslar, vastus kaslar ise femur saftindan baslarlar ve bu dort kas

da ortak bir tendon halinde birleserek patelladan gecerek tuberositas tibiaya yapisir
(23) .

Posterolateral grup

Bu grubu tensor fasia lata, sartorius, grasilis ve hamstring kaslari;
semitendinozus, semimembranozus ve biceps femoris olusturur. Biseps Femoris,
semitendinozus, semimembranozus; uyluga ekstansiyon, bacaga fleksiyon yaptirirlar.
Semitendinozus ve semimemranozus diz fleksiyonu ile birlikte bacaga i¢ rotasyon
yaptirirlar. Fleksiyon ve dis rotasyon ise biseps femoris ile olur. Bu kaslar, dizi hem
rotasyonel zorlamalardan, hem de valgus zorlamalarindan korurlar. Tensor fasia lata
krista iliaka 6n kismi1 ve spina iliaka anterior sliperiordan baslar ve distalde iliotibial
banda karisir (23,24) .

Gastroknemius kasi, femur medial ve lateral kondilinden ¢ikar, diz ekleminin
altinda soleus kasina katilir ve kalkaneusa yapigir. Ayaga plantar fleksiyon, bacaga
fleksiyon yaptirir.

Popliteus kas1 posterior fossanin tabanini olusturur. Femur lateral
epikondilinden ¢ikar ve posteromediale giderek tibanin posteriyor yiiziine yapisir.

Tibianin femur tizerinde internal rotasyonunu ve zayif fleksiyonunu saglar (23) .

Diz Ekleminin Kanlanmasi ve Innervasyonu

Diz ekleminin ve g¢evre dokularin kanlanmasini saglayan, femoral arterin
devami olan popliteal arterin dallaridir. Eklem kikirdaginda ise kan damarlar
olmadig1 i¢in sinovyal sivi ve subkondral kemikten diffiizyon yolu ile beslenir. Diz
ekleminin ve g¢evre dokularm innervasyonu femoral, tibial, peroneal ve obturator

sinirlerle saglanmaktadir (24,25) .



2.2 Osteoartrit

Osteoartrit, eklem kikirdaginin kaybi ile baglayan ve periartikiiler kemigin
yeniden sekillenmesi ile devam eden, yumusak doku ve sinovyal sivida etkili olan;
kronik dejeneratif bir hastaliktir. Agri, eklem hareket kisitliligi, kemik diziliminde
bozukluk, kas performansinda bozukluk ve buna bagl olarak denge ve fonksiyonel
aktivitelerde yetersizlie sebep olur. Ozellikle de osteoartrite bagh diz agrisi
yaslilarda en sik goriilen problemler arasindadir (26,27) . Giinliik aktiviteler sirasinda
sikca kullanilan yiiriime, oturmadan ayaga kalkma, merdiven ¢ikma ve ozellikle de
inme aktivitelerinde meydana gelen fonksiyonel yetersizlik hastalarin yasam
kalitelerini etkilemektedir (1,26) .

Osteoartritin Siniflandirilmasi:
1-idiyopatik

la-Lokalize
o Eller

e Ayaklar
e Diz

e Kalca

e Omurga

e Diger

1b-Genel

Yukaridaki bolgelerden 3 veya daha fazla bolge tutulumu olur.
2-Sekonder

e Travma

e Konjenital veya gelisimsel hastaliklar
e Metabolik hastaliklar

e Endokrin sistem hastaliklar

e Kalsiyum depozisyon hastaliklari

e Diger kemik ve eklem hastaliklar1



Lokalize (kirik, avaskiiler nekroz, enfeksiyon, gut)

Diffiiz (romatoid artrit, Paget hastaligi, osteoporoz, osteokondrit)

Noropatik artropati
Endemik hastaliklar (27)
Osteoartritte Kikirdak Dokuda Olusan Degisiklikler: Osteoartritte eklem

kikirdagi homojen yapisini kaybeder, eklem kikirdaginda yumusama, {ilserasyon,
fokal pargalanma meydana gelir. Kikirdak kaybina bagh olarak subkondral kemikte
ve eklem kenarlarinda yeni kemik olusumu (0steofit) gozlenir. Sinovyal inflamasyon
olusabilir (1) .

Klinik Belirti ve Bulgular:

Agri: Kikirdagin innervasyonu olmadigt i¢in agri intraartikiiler ve
periartikiiler dokulardan kaynaklanmaktadir. Hastaligin erken evrelerinde aktiviteler
ile artan, istirahat sirasinda azalan bir agr1 olusur. ilerleyen donemlerde ise minimal
hareketle hatta istirahat sirasinda bile agri olusabilir (28) .

Eklem Sertligi ve Eklem Hareket Acikhginin Azalmasi: Eklem
yiizeyindeki diizensizliklere bagli olarak tutukluk ve krepitasyon goriilebilir.
Hastaligin erken doneminde 30 dk’nin altinda olan tutukluk, eklemdeki
uyumsuzlugun artmasi ve kapsiiler fibrosiz gelismesi ile siirekli bir hale gelebilir.
Osteoartritin ileri donemlerinde osteofitlerin yaptigi mekanik engellemeler, kapsiiler
kontraktiirler ve kas kontraktiirleri eklem hareket kisitliligina neden olur (28) .

Odem: Kikirdakta meydana gelen degisikliklerden ve osteofitlerden dolayi
sislik erken evrede de gec evrede de goriilebilir. Yumusak doku sisligi effiizyon ve
sinovite bagl olarak goriilebilir (1) .

Deformiteler ve Subluksasyonlar: Hastaligin ileri donemlerinde kikirdak
kaybi, osteofit, remodelling ve kemik yapiminin bozulmasi sonucu meydana gelir.
Instabilite ciddi deformiteye eslik eden bir bulgudur. Osteoartritte siklikla genu
varum deformitesi goriilmektedir (26) .

Kas Zayifigr: Kas zayiflig1 osteoartritli hastalarda siklikla karsilagilan bir
durumdur. Osteoartritli hastalarda kas zayiflig1, fonksiyon kaybina ve denge kaybina

yol acar, hastalarin yasam kalitelerini azaltir (1,29,30) .



Osteoartrit Tedavisinde Genel Yaklasim

Osteoartrit farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin kombinasyonu ile
olur. Osteoartrit tedavisinde temel amag, agr1 ve diger semptomlar1 kontrol altina
almak, optimal eklem fonksiyonunu saglamak, disabiliteyi azaltmak, hasta ve ailesini
hastalik hakkinda bilgilendirmektir (1,28) .

Diz osteoartritinde tedavi secenekleri konservatif ve cerrahi olmak tizere iki
baslik altindan toplanabilir. Ekleme binen yiikii azaltmak amaciyla aktivite
kisitlanmasi, beslenme onerileri ile kilo kaybi, yiirlimeye yardimc1 koltuk degnegi ve
baston gibi cihazlarin kullanilmasi uygundur. Agriy1 azaltmak amaciyla farmakolojik
tedavi uygulanabilir; antienflamatuar ajanlarin  kullanilmasi, intraartikiiler
enjeksiyonlar ve fizik tedavi modaliteleri ile agrin1 azaltilmasi konservatif tedavi
secenekleridir (28) .

Egzersiz osteoartritte siklikla uygulanan bir fizik tedavi metodudur.
Kardiovaskiiler kapasiteyi artirir, kisinin kendini mutlu hissetmesini saglar, mental
fonksiyonlar1 gelistirir, anksiyete ve depresyonu azaltir. Osteoartritte siklikla
kullanilan egzersizler hareket acikligi ve fleksibilite egzersizleri, giiclendirme
egzersizleri ve aerobik egzersizlerdir. Bu egzersizler ile kaslar1 gii¢lendirmek,
ekleme binen yiikii azaltmak, eklem sertliklerini ¢ozerek eklem hareket agikligini
artirmak ve agriy1 azaltmak amaglanir (28,29) .

Uygulanan tiim tedavi segeneklerine ragmen devam eden agri, konservatif
tedaviye ragmen belirgin semptomlar1 olan ve/veya fonksiyonel limitasyona baglh
yasam Kkalitesi bozulan hastalarda, Kontraktiir ve instabilite durumlarinda cerrahi
tedavi uygulanir. Total diz protezi cerrahisi son evre osteoartiti olan ve konservatif
tedavi segeneklerinden fayda gormeyen hastalarda endikedir (28,31) . Total diz
artroplastisi uygulanmadan once tiim konservatif tedavi metodlart denenmeli ve
artroplasti disindaki cerrahi tedavi secenekleri géz oniinde bulundurulmalidir. Agik
ve artroskopik eklem debridmani, sinovyektomi, suprakondiler veya yiiksek tibial
osteomi ve artrodez, total diz artroplastisi disindaki cerrahi tedavi segenekleridir
(1,31).
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2.3 Total Diz Artroplastisi

Total diz artroplastisi, diinyada ¢ok yaygin olarak gergeklestirilen bir kas
iskelet sistemi cerrahisidir (4,5) . Artroplasti cerrahisi gegiren hastalarin biiyiik
cogunlugunu obez, 55 yas istii, kadin ve sedanter bireyler olusturmaktadir (2,4,6) .
Artroplasti, hastalikli kemik ve kikirdak dokusunun kaldirilip, yerine eklem yiizeyini
kaplayan komponentlerin yerlestirilmesi islemlerini igerir (2) , (sekil 2.2.1).

Komponent

Sekil 2.3.1 Total diz protezi

Endikasyonlar:

Cogunlukla osteoartritten kaynakli konservatif tedavi ile iyilesmeyen agri,
eklem hareket kisitliligi, hastanin bagimsizligin1 engelleyecek diizeydeki fonksiyon
kisitliligt durumlarinda cerrahi iglem uygulanmaktadir. Cerrahide temel hedef;
konservatif tedavi ile iyilesmeyen agrinin gegirilmesi, giinliik yasam aktivitelerini
engelleyen fonksiyon kaybinin diizeltilmesi, oziirliiliige sebep olan siddetli eklem
hareket kisithiliginin  giderilmesi, siddetli deformitenin diizeltilmesi, standart

rediiksiyon ve fiksasyon yontemleri ile tedavi edilemeyen kiriklarin fikse edilmesidir
(2,25,28) .

Kontraendikasyonlar:

Kesin kontrendikasyonlari, yakin zamanda gegirilmis septik artrit ve ilgili

eklem c¢evresi kaslarin paralizi ve noropatik eklem hastaligi; rolatif
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kontraendikasyonlari ise ileri derecede osteoporoz ve eklem ¢evresinde ¢ok ciddi bag

lezyonu gibi durumlar teskil eder (2,31) .

Komponentlerin Simiflandirilmasi ve Secimi

Total diz protezleri protezin uygulandigi kompartmana, sagladigi mekanik
destege ve fiksasyon tipine gore smiflandirilirlar. Degistirilen bolime gore;
unikompartmantal, bikompartmantal ve trikompartmantal olarak tige ayrilir (31) .

Unikompartmantal diz protezleri: Femur ve tibianin sadece medial veya
lateral kompartmanin karsilikli gelen yiizlerinin degistirilmesi amaciyla uygulanir.
Patellofemoral eklemi ve gapraz baglar1 korumasi avantajlaridir. Bu tip protezler
kisitlayict olmayan protezlerdir. Tek kompartmanda lokalize dejeneratif artriti veya
osteonekrozu olan 60 yas iistii hastalarda uygundur. Bu tip protezler ileri derecede
deformiteli, instabil ve fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde uygulanmamalidir (31) .

Bikompartmantal diz protezleri: Bikompartmantal diz protezlerinde medial ve
lateral kompartmanlar degistirilirken patellofemoral eklem degistirilmez. Bu
protezlerde siklikla mekanik yetmezlik gelismesi nedeniyle yaygin kullanim alani
bulamamustir (28,31) .

Trikompartmantal diz  protezleri:  Giinimiizde kullanilan  protezler
trikomparmantal diz protezleridir (4,6,31) . Patellofemoral eklem dahil olmak tizere
dizin tim boliimleri degistirilmektedir. Trikompartmantal diz protezleri sagladig
mekanik destege gore lige ayrilir (31) :

a. Kisitlayici (constrained)

Kisitlayier tip protezler dizin fleksiyon ve ekstansiyonuna izin verip,
abdiiksiyon-adduksiyon veya rotasyon hareketlerini 6nler ya da kisitlar. Bu grup
protezler asir1 kemik kaybi olan veya belirgin bag laksitesi olan instabil dizlerde,
cogunlukla revizyon cerrahisinde kullanilmaktadir. Kisitlayici tip protezler dizin
hareketlerini bir veya daha fazla planda kisitladiklar igin tiim yiiklenmeler, implant-
¢imento ve ¢cimento-kemik yiizey birlesme noktasina aktarilir. Bu da erken donemde
gevseme hatta komponent kirilmalari ile sonuglanmaktadir (25,31)

b. Yar Kisitlayici (semiconstrained)

Gilinlimiizde kullanilan ¢ogu protez bu gruba girmektedir. Dengeli yumusak
doku serbestlestirilmesi ve uygun protez se¢imi ile birlikte ciddi sabit deformiteler

diizeltilebilir. Stabil bir eklem ve anatomik biitiinlik saglanabilir. Bu grup kendi
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icerisinde arka capraz bagi koruyan, kesen ve fonksiyonunu yerine koyan olmak
tizere tice ayrilir. Arka capraz bagin korundugu protezler yar1 kisitlayici protezler
iginde en az smuirlayici olanlardir (31) .

¢. Kisitlayic1 olmayan (unconstrained)

Her ne kadar kisitlayic1 olmayan diye adlandirilsa da, hareket eksenlerinden
bir veya birka¢gin1 az miktarda olsa da kisitlamaktadir. Bu protezlerin diz eklemi
anatomi ve fonksiyonlarina miimkiin oldugunca sadik kalinarak tasarlanmustir.
Stabiliteden sorumlu baglarin biitiinliigi sarttir (31) .

Fiksasyon Yontemine Gore Siniflandirilmasi

Protezler fiksasyon yontemine gore ¢imentolu, ¢imentosuz (porus yiizeyli) ve
pres-fit olarak siniflandirilir (31) .

Insizyon Yerine Gore Simflandiriimasi

Total diz artroplastisi insizyon yerine gore medial parapatellar girisim,
subvastus girisim, midvastus girisim, lateral parapatellar girisim, genisletilmis
yaklagimlar olarak smiflandirilir. En yaygin tercih edilen cerrahi insizyon sekli
midvastus (orta hat longitudinal cilt) insizyonudur. Patellafemoral komplikasyonlari
azaltmak, postoperatif M. Quadriceps femoris kas fonksiyonunun geri doniisiinii
hizlandirmak i¢in kullanilan yontem ise subvastus girisimdir (2,31) .

Komplikasyonlar

e Kardiyopulmoner ve tromboembolitik komplikasyonlar
e Yaraiyilesmesinde gecikme
e Sinir zedelenmeleri (6zellikle peroneal sinir)
e Stres kiriklari; patella, femur ve tibia
e Enfeksiyon
e Vaskuler komplikasyonlar
Cerrahi Sonrasi Karsilasilan Sorunlar:
o Agn
e Odem
e Kas inhibisyonu
e Eklem limitasyonlari-kas kontraktiirleri
¢ Denge bozukluklari

e Ekstremite esitsizlikleri
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® Yiiriiylisteki foksiyonel limitasyonlar
® Diisme riskinin artmasi

e Enfeksiyon

® Psikolojik faktorler (2,4,7,32-34)

Total Diz Protezi Cerrahisi Sonrasi Rehabilitasyon

Cerrahi sonrasinda meydana gelen sorunlarin giderilmesi, hastalarin daha

bagimsiz olmalar1 ve yasam kalitelerinin yilikselmesi i¢in rehabilitasyona ihtiyag

duyulmaktadir. Artroplasti cerrahisi sonrasi rehabilitasyon siiregleri; cerrahi Ooncesi

rehabilitasyon, yatan hasta rehabilitasyonu ve cerrahi sonrasi rehabilitasyon olmak

tizere ti¢ asamalidir (15,35,36) .

Cerrahi oncesi rehabilitasyon: Hasta eklem artroplastisi adayr oldugu

giinden itibaren baglar. Cerrahi Oncesi egzersiz yaklasimlarinin en az 4 hafta

oncesinden baglamasi uygundur (37) .

Cerrahi 6ncesi egitimin igerigi:

Hasta olas1 fonksiyonel iyilesmesi hakkinda bilgilendirilmesi

Sigaranin birakilmast

Fazla kilolarin verilmesi ile ilgili bilgilendirilmesi

Yardimc1 ara¢ gere¢ kullanimini kolaylastirmak icin iist ekstremite
kaslarina kuvvetlendirme egitimi

Cerrahi Oncesi hastanin kas kuvveti ve fonksiyonel performansi ne kadar
iyi olursa cerrahi sonrasi gelismeler de o kadar iyi olacaktir (38) ; bu
yizden alt ekstremite kaslarmma kuvvetlendirme egitimi verilir.
Ekstremiteye yiik bindirmeyen su i¢i aerobik egzersizler ve bisiklet
egzersizleri Onerilir. Agr1 olusturmayacak sekilde ekstiremiteye yiik

vermeyen yatak ici egzersizler verilebilir (37) .

Yatan hasta rehabilitasyonu: Bu faz cerrahi sonrasindan baglar, hastalar

taburcu olana kadar devam eder. Ortalama hastanede kalis siiresi 3-4 giindiir.
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e Hastanin mobilizasyonu cerrahi sonrasi birinci giinden itibaren baslar ve
hastaneden taburcu olana kadar hasta mobilizasyonu giinliik olarak
devam eder.

e Egitim, yliriiyis, transferlerler, yardimci arag kullaniminin 6gretilmesi ve
eklem mobilizasyonunu igerir (35,39) .

e Kuvvetlendirme amagl kalga ve diz gevresi kaslara izometrik egzersizler
ve eklem hareket agikligini artirmaya yonelik kapali kinetik zincir
egzersizleri verilir(15,25) .

e Solunum egzersizleri ve intensif spirometre kullanimi hastanede yatis
sliresi  boyunca  gelisebilecek  (atelektazi, pnomoni)  solunum
hastaliklarina kars1 korur (35,36) .

Cerrahi sonrasi hasta rehabilitasyonu: Hastaneden taburcu olduktan sonra
ev programi seklinde ya da ayaktan hasta rehabilitasyonu seklinde hastalarin
egzersizleri takip edilir. Bu donemde yapilan egzersizler ¢ok ¢esitlidir. Siklikla
kullanilan egzersiz yaklasimlar1 asagida belirtilmistir:

» Erken ve yogun egzersiz egitimi

Cerrahi sonrasi birinci haftadan itibaren egzersiz egitimine baslanir. izometrik
egzersizleri takiben aktif egzersizler ve direngli bantlar ile egzersiz yapilir. Direngli
egzersizler sirasinda agirliklar hastanin tolere edebildigi kadar artirilir. Uzun donem
takip igeren egzersiz programlaridir (6rn. 52 hafta). Standart egzersiz programlarina
ek olarak bu egzersiz programlarinda eksentrik kontraksiyonlar (leg press
egzersizleri) vardir ve daha uzun donem takip yapilmaktadir. Diisiik yogunluklu
rehabilitasyon programlarina gore uzun siireli yiiksek yogunluklu rehabilitasyon

programlari daha etkilir (7) .

» Fonksiyonel egzersiz egitimi

Fonksiyonel performansit artirma yoniinde basarili bulunan bir egzersiz
tipidir. Giinliik hayatta kullanilan hareketlerin egzersiz programlarina eklenmesi ile
olusturulan programlardir (6rn. oturmadan ayaga kalkma, merdiven inip ¢ikma,
yiiriime Vvb.). Diger rehabilitasyon egitimlerinde oldugu gibi fonksiyonel egzersiz
egitimlerinin de oncelikli amaci kuvveti, enduransi, propriosepsiyonu ve hareket

acikligint gelistirmektir, hareketin restorasyonu i¢in gilinlik yasamda siklikla
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kullanilan  aktiviteler — kullanilir(14) .Standart egzersiz  programlari ile
karsilagtirildiginda, fonksiyonel egzersiz egitimi programlarinin kisa siirede kas
hipertrofisinde daha etkili oldugu, denge, yiiriiylis hiz1 ve yasam kalitesini artirma
yoniinde daha basarili oldugu bulunmustur. Ayrica; agri, sertlik ve fonksiyonel
performans1 gelistirmede standart egzersiz programlarina gore TUstiin oldugu

bulunmustur (40) .

» Denge egitimi
Denge kaybi ile fonksiyonel performanstaki azalma dogru orantilidir.
Fonksiyonel egzersiz programlarinin i¢ine denge egzersizlerinin eklenmesi,

fonksiyonel performansi gelistirmede daha basarili bulunmustur (30) .

» Eksentrik egzersiz egitim program

Kapali kinetik zincir egzersiz yapmayi saglayan, leg press cihazlarinda
yapilmis olan ¢aligmalar mevcuttur. Giinliik fonksiyonel aktiviteleri diisiiniirsek, alt
ekstremite i¢in ¢ogunlukla vucudun distal ucunun kapali oldugu, proksimal kisminin
hareketli oldugu aktivitelerdir. Ayn1 zamanda fonksiyonel aktiviteler eksentrik
kontraksiyonlar i¢ermektedir (yliriiylis, oturmadan ayaga kalkma). Bu yilizden
eksentrik egzersiz egitimi fonksiyonel performansi gelistirmek i¢in kullanilabilir (41)
. Ancak distal ucun agik oldugu sistemde yapilan eksentrik kontraksiyonlarin proteze

zarar verecegi unutulmamalidir (42) .

2.4 Govde Stabilizasyon Egitimi

Govde stabilizasyonu onceleri bel agrili hastalarda kullanilirken gilinlimiizde
saglikli bireylerde, spor yaralanmalarinin Onlenmesinde, c¢esitli spor dallarinin
antrenman  programlarinin  igerisinde, st ekstremite ve alt ekstermite
fonksiyonelligini gelistirmek amagli ve yasli bireylerde diisme riskinin O6nlenmesi
gibi bir ¢ok alanda kullanilmaktadir (16,17,19,20,43-46) .

Govde stabilizasyonu kas aktivitesi ile birlikte omurgayr stabilize etme
yetenegi olarak tanimlanir. Viicudun eksternal ve internal yliklenmelere kars1 govde
dengesini saglayabilme yetenegidir (47) . Govde stabilitesi pasif alt sistem (vertebra,

intervertebral disk, ligament, zigapofizeal eklemler), aktif sistem (omurganin
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etrafindaki kas ve tendonlar) ve sinir sistemi arasindaki iletisim ile saglanmaktadir
(48) . Ancak aktif kas sisteminin disinda geriye kalan ligamentler ve diger pasif
yapilar sadece hareketin sonuna dogru destek saglamaktadirlar. Bu yiizden nétral
alan etrafindaki intersegmental hareketin kontrolii i¢in aktif kas kontraksiyonu
gereklidir.

Kor (cekirdek, merkezi): Lumbopelvik-kalga bileskesi olup agirlik
merkezinin oldugu bolgedir. Kor 6nde abdominal duvar, arkada paraspinal kaslar ve
gluteallerin, ¢atisinda diafragmanin tabaninin da da pelvik kaslarin oldugu bir kutu
olarak tanimlanmaktadir (sekil.2.3.2). Bu kutunun iginde omurgada, pelviste ve
fonksiyonel hareketler sirasinda kinetik zincirde stabilizasyonu saglamaya yardim

eden kaslar vardir (47) .

Diyafram

Paraspinal Abdominal
Kaslar ve > < Duvar
Glutealler

Pelvik Taban

Sekil 2.3.2. Kor Yapist (Lumbopelvik Kalca Bilegkesi)

Bergmark, lumbosakral bolgedeki kaslart fonksiyonlarina gore kiigiik ve
biiyiik kaslar olarak smiflandirmistir. M. Transversus abdominus (TrA), M.
Multifidus, Internal oblikler gibi kiigiik kaslar, lumbal bdlgenin stabilizasyonunu
saglamada gorev alirken, M. Rectus abdominus ve eksternal oblik kaslar pelvisin

genis acili hareketlerinden sorumludur (49) , (Tablo 2.3.1).
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Tablo 2.3.1. Bergmark Govde Kas Sistemini Stabilizasyondaki Mekanik Rollerine

Lokal Kas Sistemi

Global Kas Sistemi

Intervertebral kaslar
Intersipinal kaslar
Multifidus kas1

Torasikus longus kasnin
lumborum pargasi

Ilikostalis lumborum kasinin
lumborum pargasi

Torasikus longus kasinin torasik
pargasi

Ilikostalis lumborum kasinin
torasik pargasi

Quadratus lumborum kasinin dis
lifleri

Rektus abdominus

e Kuadratus lumborum kasinini¢ | ® Eksternal oblik abdominal lifler

lifleri e internal oblik abdominal kaslar
e Transversus abdominus
e Internal oblik kaslar

(Torakolumbal fasyaya yapisan
lifler)

Multifidus'un Govde Stabilizasyonu Saglamadaki Onemi

Tiim govde kaslar1 stabilizasyonu saglamaya yardimci olsa da bir ¢ok yazar
dinamik kontrolii saglama da lumbal bolgedeki multifidus kasi iizerinde durmaktadir
(45,46,50,51) .Intersegmental Multifidus kas1 diger lumbal stabilizatorler olan M.
Thoracicus Longus ve lliocostalis Lumborum’dan daha fazla fonksiyonel 6neme
sahiptir. Bu kas, lumbal kaslarin en medialinde yer alan lumbal vertebralar icinde,
lumbal ve sakral vertebralar arasinda, vertebradan vertebraya tek diizen halinde
uzanan bir kastir. Kas bes ayr1 banda sahiptir ve bu bandi olusturan her bir fasikiil,
lumbal vertebranin spindz ¢ikintis1 ve laminasindan ¢ikar. Her bir banttaki en derin
ve kisa fasikiiller vertebral laminadan c¢ikar ve lamina fibrilleri kaudaldeki
vertebranin mamiller ¢ikintisina yapisirlar. LS fibrilleri ise sakrum bolgesine 1.sakral
foramenin tizerine yapisir. Diger fasikiiller spindz ¢ikintilardan ¢ikar ve lamina
fibrillerinden daha uzundur. Her lumbal vertebra bir grup fasikiile bir ¢ikis verir ve
bu fasikiillerin diger seviyelerinde iist liste binerler. En uzun fasikiiller, L1, L2,
L3’den posterior superior iliak spinaya yapisanlardir. M. Multifidus’un en derinde
yer alan bazi lifleri, lumbal faset eklem kapsiiliine yapisir. Lumbal faset eklemlerin
tiim kenarlart 6n yiiz hari¢ M. Multifidus ile kaplidir. Bu 6n yiiz kisminda eklem,
direkt olarak ligamentum flavum ile baglantilidir (51,52) (sekil 2.2.3) .
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Sekil 2.3.3  Multifidus, A: Her seviye laminar fibriller, B-F: L1-5 seviyesinde
kaudalden ve spindz proses tliberkiilden uzanan uzun fasikiiller-

Hansen ve dig. (24)’den alinmistir.

Transversus Abdominus'un Govde Stabilizasyonunun Saglamadaki
Onemi

Govdenin stabilitesine tiim abdominal kaslarin katkisi olsa da TrA'nin
katkisinin daha biiyiik oldugu goriilmistiir(53) . M.Transversus Abdominus kasi
abdominal duvarin en derininde yer alan bir kastir. inguinal ligamentin lateralinden
ve iliak kristanin i¢ kenarindan baslar, Inguinal ligamentten cikan alt fibriller asag1
ve mediale dogru ilerleyip internal oblik kasin fibrilleri ile karisip, ylizeyel inguinal
halkanin arkasindaki pubis kristaya yapisir. Geri kalan fibriller transvers ve medial
olarak orta ¢izgiye dogru ilerlerler. Burada lifler ¢apraz yaparak linea alba ile
karigirlar. Umbilicus {izerinde M.Transversus abdominusun aponeurosis fibrilleri
hem yukar1 hem de asag1 dogru ilerler ve arkaya dogru M. Rectus abdominus’a
uzanirlar. Umbilicus’tan pubic kristaya ilerleyen arka katman fibrilleri ilerleyici
olarak M. Rectus Abdominus’a gecerek transfer olurlar (Sekil 2.2.4). Transversus

abdominusun fonksiyonu, abdominal duvari i¢eri dogru ¢gekmek ve biikkmektir(54) .
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Sekil 2.3.4. M.Transversus Abdominus’un anteriordaki yapisma noktasi.

Torokolumbar Fasya

Sirtta pek cok katmani igeren kapsamli bir fasya sistemidir. Erektor spina,
multifidus, quadratus lumborum kaslarini ¢evreler ve bu kaslar kasildigi zaman
onlara destek saglar. Kas i¢i hacim arttig1 zaman fasya gerilimi de artar ve kaslarin
stabilizasyon fonksiyonuna katkida bulunur. Latisimus dorsi kasinin aponorozisi ile
serratus posterior inferior, internal oblik, Transversus abdominus kaslarinin lifleri
hep birlikte torakolumbal fasyanin lateralinde bir biitiin haline gelir. Bu kaslardaki
kontraksiyon, acilasma yapan fasya boyunca gerilimi arttirarak stabilizasyon

kuvvetleri yaratir (55) .

Diafragmanin Gévde Stabilizasyonunu Saglamadaki Onemi

Abdominal kavitenin yer degisiminin kontrolii ve sikismasina yardim eder,
Diafragmanin hareketi abdominal duvart asagi ¢eken M.Transversus Abdominusun
istemli kontraksiyonu ile iligkilidir. TrA'min aktivasyonunu artirir, bunu da
torokolumbal fasya’daki gerilimi artirarak, intraabdominal basincin olugmasina izin

vererek yapar (56) .

Pelvik Taban Kaslarinin Govde Stabilizasyonunu Saglamadaki Onemi
Pelvik taban kaslar1 abdominal kavitenin tabaninda yer alir, abdominal
kavitenin basincini artiran mekanizmanin bir parcasidir. Pelvik taban kaslarinin

stabilizasyonu, TrA' nin istemli kontraksiyonu ile iligkilidir (57) .
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Gévde Stabilizasyon Egitiminin Icerigi

Govde stabilizasyon egitiminin icerigi, lokal kaslarmm (TrA ve Multifidus)
aktivite sirasida ko-kontraksiyon igerisinde ¢alisabilmesi tizerine kurulmustur. Bu
kaslarin spinal sisteme olan destekleri, lumbal vertebraya yapisarak, intraabdominal
basinci artirarak ve torokolumbal fasyadaki gerilimi artirarak gergeklesmektedir.

Egzersiz, lumbal multifidusun segmental seviyede izometrik kontraksiyonu
ile birlikte abdominal duvarin c¢ekilmesi ile olusan transversus abdominusun
izometrik kontraksiyonudur. Govdede ve pelviste hareket olmaksizin alt abdominal
parcanin omurgaya dogru yukari ve igeri c¢ekilme hareketi ile bu kontraksiyon
gerceklesir. Ayrica hastanin  kendi ellerini abdominal bolgeye yerlestirerek
kontraksiyonu hissetmesi 6nemlidir. Kontraksiyon basarilir basarilmaz hasta yavas
ve kontrollii olarak kontraksiyonu 10 sn devam ettirmeli ve bu arada nefes alip
vermeye baslamalidir. Kontraksiyonlarin 6gretilmesinin ve kas kontraksiyonunu
solunum ile birlikte basarilmasinin ardindan, artan yogunluklardaki ekstremite

hareketleri sirasinda ve farkli zeminler {izerinde stabilizasyonun korunmasi saglanir

(48,57) .

Total Diz Protezi ile Govde Stabilizasyonu Arasindaki iliski

Lumbopelvik bdlge stabilizasyonu iist ve alt ekstremite hareketleri icin zemin
hazirlayarak yiiklenmelere destek olmakta, ekstremite hareketleri i¢in proksimal
stabilite saglamaktadir. Boylelikle ekstremitelerin fonksiyonunu artirmakta, daha
fazla hareket kontrolii saglamakta ve dengeyi gelistirmektedir (16) . Diz protez
cerrahisi sonrasi fonksiyonel performansta azalma ve immobilizasyonda artma
gozlenmistir(5,32) . Bu calismada da stabilizasyon egitimi ile diz protezi cerrahisi
sonrast alt ekstremite fonksiyonunu gelistirmek hedeflendi.

Yasli popiilasyonda diisme immobilizasyona, mortaliteye ve yaralanmaya
sebebiyet veren ciddi bir problemdir (11,12,20) . Total diz protezi cerrahisi gegiren
hastalar ¢ogunlukla yash populasyondur (3,12) . Yapilan ¢alismalarda TDP sonrasi
proprioseptif eksikliklere, denge bozukluklarina ve kas zayifliklarina bagli olarak
diisme riskinin arttig1 gézlenmistir (11,12,30) . Bu ¢alismada da stabilizasyon egitimi
ile govde salimimlarini azaltarak dengeyi artirmak ve diisme riskini azaltmak

hedeflenmistir.
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Literatiir cerrahi sonrasi erken donem rehabilitasyon programini, kas
kuvvetinin erken baslayan ve yogun bir egzersiz programi ile restore edilmesi
gerektigini savunsa da (7,35,36) , cerrahi sonrasi agridan dolay1 hastalar erken
donemde egzersiz yapmaktan kaginmaktadirlar. Govde stabilizasyon egzersizleri ¢ok
hafif olsalar da ¢ok dikkat gerektiren hareketlerden olusmaktadir. Hastalar bu sayede
dikkatlerini agridan uzaklastirarak harekete odaklanirlar. Ayrica hareketin zorlayan
kisimlarinda nefes vererek hem dikkatlerini agridan uzaklastirir, hem de gevseme
saglarlar (58) . TDP cerrahisi sonrasi Govde stabilizasyon egitimi ile yasam
kalitesinde artma ve agri inhibisyonu ile egzersizlerin daha rahat yapilmasi

hedeflenmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1.Bireyler

Total diz protezi (TDP) cerrahisi gegirmis olan hastalarda gévde stabilizasyon

egitiminin fonksiyonel performans, denge ve yasam kalitesine olan etkisini

aragtirmak amaciyla planlanan bu ¢alismaya, Hacettepe Hastanesi Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali yatakli servislerinde yatan, ayni cerrah tarafindan, ayni

marka protez kullanilan ve ayni tip cerrahi teknik uygulanarak TDP cerrahisi yapilan

55-75 yas arasi1 46 goniillii hatsala ¢alismaya dahil edilmistir.

Dahil Edilme Kriterleri

© o~ w DD -

9.

10.

11.
12.

Osteoartrit tanis1 almis olmak,

Unilateral TDP cerrahisi ge¢irmis olmak,

55-75 yas arasinda olmak,

Yiiziistii yatmay1 engelleyecek bir problemin olmamasi,

Isitme, gérme ve konusma engeli olmamasi,

Alt ekstremite fonksiyonunu etkileyecek baska bir cerrahi gecirmis
(kirik, kalca protezi) olmamast,

Fonksiyonel performans ve dengeyi etkileyecek norolojik (gegirilmis
hemipleji, parkinson, multiple skleroz) ve/veya onkolojik bir hastaliginin
olmamasi,

Cerrahi Oncesi ve/veya cerrahi sonrasinda Scm lzeri ekstremite
kisaliginin olmamast,

Vucut kitle indeksinin (VKI) ' 25 ve iizeri olmasi,

Oz gegmisinde demans veya kognitif bir bozuklugun ve depresyoun
olmamasi,

Cerrahi Oncesi verilen egitimi anlayabilmesi.

Herhangi bir duyu kaybinin olmamast

Hastalarin gruplarinin se¢iminde 'Basit Randomizasyon' kullanildi. Giig¢

analizinde hedeflenen sayida hasta Stabilizasyon ve Kontrol olarak iki gruba ayrildu.

Ayrilan gruplar bir mektup zarfinin igerisine yerlestirildi ve c¢alismadan bagimsiz
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olan bir hastane calisanindan zarftan kagit ¢cekmesi istendi. Kagitta ¢ikan grup
isimlerine gore, ¢alismanin dahil edilme kriterlerine uyan hastalar gruplara ayrildi.
Calismanin dahil edilme Kriterlerine uyan toplam 46 hasta degerlendirildi.
Randomize edilen ve tedavi programina dahil edilen hastalardan 12 kisi cesitli
nedenlerle ¢alisma dis1 birakildi: Stabilizasyon grubunda 2 hasta ile iletisim koptu, 3
hastanin egzersizleri yapmadigi kontroller sirasinda fark edildi, 1 hasta enfeksiyon
gecirdi, 1 hastada diisme sonrasi siddetli 6dem ve semptomlarda alevlenme gelisti.
Kontrol grubunda ise 1 hastaya tam ckstansiyonda dizlik kullanimi onerildi, 1
hastada Kkalp yetmezligi nedeni ile siddetli yorgunluk olustu, 1 hastaya hem
depresyon tanist konuldugu hem de enfeksiyon nedeniyle revizyona alindigr igin, 2
hasta da sehir degisikligi nedeni ile calismadan ¢ikarildi. Tiim goniillii bireylere
calismanin igerigi aydinlatilmis onam formu dogrultusunda anlatildi. Formun
katilimc1 tarafindan imzalanmasinin ardindan bireyler degerlendirmeye alindi. Bu
caliyma Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii arastirma projesi olarak Hacettepe Universitesi Bilimsel
Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonu’nun GO 14/178-02 karar numarasi ile kabul
edildi.



Calismaya Uygun Bulunan ve
Degerlendirilen Hastalar (n=46)
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-2 iletisim Stabilizasyon Kontrol Grubu -1 tam
kopuklugu Grubu (n=24) ., < ekstansiyonda
(n=22) dizlik kullaninm
-3 egzersizlerin
yapilmamasi -1 Kalp
yetmezligi
-1 enfeksiyon nedeni ile
, siddetli
-1 diigme Caligmaya Dahil vor
> yorgunluk

Olan Hasta Sayist
-1 depresyon

(n=34)
2 sehir
¢ degisikligi
| l
Stabilizasyon Kontrol Grubu
Grubu
(n=17)
(n=17)

Sekil 3.1.1. Calisma diizeni ve hastalar akisi

3.2.Yontem

Calismaya dahil edilen hastalar iki esit gruba (n1=17, n2=17) ayrildi. Bir gruba
standart egzersiz programi, diger gruba ise standart egzersiz programina ek olarak
govde stabilizasyon egzersizleri ev programi olarak verildi. Her iki grubun ev
programi, fizyoterapistin gézetiminde, haftalik kontrollerle takip edildi. Tim
hastalara, TDP ameliyati sonrasi taburculuk giiniinde ve 6 haftalik egzersiz egitim

programi tamamlandiginda asagida belirtilen degerlendirmeler yapildu:

e Fiziksel Ozellikler

e Hikaye

e Hastanede kalis siiresi
e Egzersiz aligkanlig

o Agn
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e Normal eklem hareket acikligi (NEH)

e Derin govde kaslarinin izometrik kuvveti
e Fonksiyonel performans diizeyi

e Denge

e Yasam kalitesi

Fiziksel ve Demografik Ozellikler
Aydinlatilmis onam formunu imzalayan bireyler degerlendirmeye alindi.
Calismaya aliman bireylerin cinsiyet, yas, viicut agirligt ve boy uzunluklari

kaydedildi, viicut kiitle indeksleri (VKI) hesaplandi.

Hikaye
Calismaya katilan bireylerin sosyo-demografik ozellikleri, egzersiz yapma

aliskanliklari, varsa yaptiklar1 spor ve ek sistemik hastaliklar1 kaydedildi.

Hastanede kalis siiresi
Hastalarin cerrahi sonrasindan taburcu olduklar1 giine kadar gecgen siire

kaydedildi.

Agrimin degerlendirilmesi

Hastalarin agrilar1 taburculuk sirasinda ve egitim sonunda degerlendirildi.
Agrt degerlendirmesi hem lumbal bélge i¢in hem de diz eklemi igin yapild.
Olgiimiin yapilacagr siradaki agri siddeti 'Viziiel Analog Skala (VAS)' ile
degerlendirildi. Bu skalada '0" hi¢ agr1 yok '10' ¢ok siddetli agri var olarak
tanimlanmaktadir. Hastalardan o an hissettikleri agrinin siddetini 0-100 mm
uzunlugundaki VAS g¢ubugu iizerinden isaretlemeleri istendi. Bu degerlendirme, diz

protezli hastalarda uygulanan gegerli ve giivenilir bir yontemdir (59) .

Eklem hareket acikhiginin degerlendirilmesi
Cerrahi olan tarafin diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket
aciklig1 egzersiz egitimi 6ncesi ve 6 haftalik egitim sonrasi iiniversal gonyometre

kullanilarak yiiziikoyun pozisyonda dl¢tildii.
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Sekil 3.2.1 Eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi

Derin govde kaslariin stabilizasyonu

Bireylere lumbo-pelvik stabilite i¢cin gerekli olan Multifidus ve Transversus
Abdominus kaslarinin temel anatomileri ve fonksiyonlar1 semalarla 6rneklendirilerek
anlatildi. Hareketlerin  basarili  bir sekilde gergeklestirilmesi igin istenen
kontraksiyonlar gorsel imgeleme metodu kullanilarak anlatildi. Hastalara kaslarin
kontraksiyonu; “Nefes alin hazirlanin, nefesinizi verirken dar bir pantolana girer gibi
karninizi yukar1 ve igeriye dogru ¢ekin” seklinde anlatildi. Gogiliste ve pelviste
hareket agiga ¢ikmasi durumunda hastalar uyarildi. Bu tarif ile anlamayan hastalara
fizyoterapistin manuel destegi ile posterior pelvik tilt - anterior pelvik tilt
yaptirilarak, omurganun nétral pozisyonu buldurulmaya calisildi.

Bu kas gruplarinin degerlendirilmesinde kullanilan “stabilize edici basing
biofeedback aleti” hakkinda 6l¢iimlerden Once bireylere gerekli bilgi verildi ve
o0grenme amacl birka¢ deneme yapildu.

Stabilize edici basing biofeedback aleti, “The Stabilizer Pressure
Biofeedback Unit “ (PBU) Chattanoga Group, Inc. seri no:5338276; U.S”:
Avustralya Queensland Universitesi'nden Fizyoterapist Gwendolen Jull tarafindan
tasarlanan ve igine hava doldurularak basing uygulanan bir hiicredeki basing
degisimini kaydeden bir alettir. Bu alet aktivite sirasinda, basta omurga hareketleri
olmak iizere viicut hareketlerinin algilanmasini saglar. Bir basing hiicresine bagl
kombine bir manometre/sisirme balonundan olusur. Bu alet kas egitimi igin
kullanildig: gibi, lumbopelvik bolge kaslarinin aktivasyon kapasitesinin 6lgiimiinde

de kullanilmaktadir (60-62) .
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Transversus Abdominus Kas Aktivasyon Kapasitesi

Bireylerden tedavi yatagi lizerine baglar1 bir tarafa cevrilerek yatmalari
istendi. Ug bolmeli basing hiicresi abdominal bdlgenin alt kismina ve spina iliaca
anterior superior (SIAS)’larin ortasma denk gelecek sekilde yerlestirildi.
Manometrenin basinct 70 mm HQ’ye ayarlandiktan sonra bireylerden nefes
tutmadan, yavasga, dgretilen sekilde M. Transversus Abdominus’u kasmalar1 istendi.
Bu sirada hastanin pelvik tilt ya da govde fleksiyon yapmamasina dikkat edildi.
Basingtaki degisim mmHg cinsinden kaydedildi. Testin basarili kabul edilmesi igin
basincin 6-10 mmHg azalmasi gerekmektedir. Basincin 2 mmHg’den daha diisiik
miktarda azalmasi, bir degisiklik olmamasi veya basingtaki artig, bu kaslardaki

yetersizligi isaret etmektedir (61,63) .

Sekil 3.2.2. Transversus abdominus kasinin degerlendirilmesi

Abdominal Draw-in (Karin Duvarim Yukar1 ve Iceri Cekme)

Hareketinin Performansinin Degerlendirilmesi

Bireylerden manipulasyon yatagi lizerine baglarim1 bir tarafa cevirerek ve
dizleri fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii uzanmalari istendi. Aletin basing hiicresi
lumbal vertebralarin altina ve spina iliaca posterior superior (SIPS)’lerin ortasina
denk gelecek sekilde yerlestirildi. Manometrenin basinci 40 mmHg’ye kadar
sigirildikten sonra, bireylerden, daha 6nce Ogretildigi sekilde, hi¢cbir omurga veya
pelvis hareketi olmaksizin abdominal duvari igeri dogru ¢ekmeleri istendi. Basingtaki

degisim mmHg olarak kaydedildi.
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Basincin 40 mmHg’de hicbir kompansasyona izin verilmeden tutulmasi
halinde, test basarili kabul edilmektedir aksi takdirde bu kaslarin yetersizligini isaret
etmektedir (63)

[T

Sekil 3.2.3 Karin duvarin1 yukar1 ve igeri ¢ekme hareketinin performansinin

degerlendirilmesi.

Fonksiyonel performans testleri

e Otur-kalk testi

Otur-kalk testi alt ekstremite kuvvetini, dengeyi ve reaksiyon zamanini
olgmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir testtir (64-66) . Hastalardan bes kere,
olabildigince hizli bir sekilde kollarindan destek alarak kolgakli sandalyeden
tamamen dik olarak ayaga kalkmalar1 ve tekrar oturmalari istendi ve gegen siire
kaydedildi. Oturmadan ayagi kalkma testi klinikte kolaylikla uygulanabilen,
gecerlilik ve giivenilirligi olan bir testtir (67) . Otur kalk testi, 6 haftalik egzersiz

egitiminin baglangicinda ve egitim sonunda hastalara uygulandi.
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Sekil 3.2.4. Otur kalk testi

e Siireli kalk-yiirii testi

Siireli kalk-yiirii testi alt ekstremite mobilitesini ve dengeyi degerlendiren bir
testtir (68) . Hastalara otur kalk testi ile siireli kalk yiiri testi arasinda 10 dk
dinlenme aras1 verildi. Bu test i¢in hastadan kolgakli bir sandalyeden (oturma
yiksekligi: 46 cm) kalkmasi, 3m olabildigince hizli yiirimesi, donmesi ve ayni
sandalyeye oturmasi istendi. Ayaga kalkma ve oturma sirasinda Sandalyenin
kol¢aklarindan destek alimmasma izin verildi. Hareket igin gegen siire saniye
cinsinden kaydedildi. Sireli kalk- yiirii testi, egitimin baslangicinda ve 6 haftalik

egitim sonunda uyguland.

Sekil 3.2.5 Siireli kalk yiirii testi
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e Basamak tirmanma testi

Basamak tirmanma testi, TDP sonrast fonksiyonel performansi
degerlendirmek amaciyla kullanilan bir testtir (69) . Hastalara basamak tirmanma
testi ile siireli kalk yiirii testi arasinda 10 dk dinlenme siiresi verildi. Hastalardan 10
basamak merdiveni kendilerini tehlikeye atmadan yapabildikleri kadar hizli bir
sekilde cikip inmeleri istendi (basamak yiiksekligi 20 cm). Test sirasinda hastalarin
merdivenin yaninda bulunan barlardan tutunmasma izin verildi. Hareketin
tamamlanmasi i¢in gegen siire saniye cinsinden kaydedildi (6) . Basamak tirmanma

testi egitimin baglangicinda ve 6 haftalik egitim sonunda uygulandi.

Sekil 3.2.6 Basamak tirmanma testi.

Alt1 dakika yiiriime testi

Alt1 dakika yiirlime testi diz protez cerrahisi sonrasi hastalarin fonksiyonel
performanslarin1  degerlendiren, giivenilir bir yontemdir. Hastalara basamak
tirmanma testi ile 6 dakika yiirime testi arasinda 10 dk dinlenme siiresi verildi.
Hastalardan 6 dk siire igerisinde 36 metre uzunlugundaki diiz bir koridorda
gerektiginde durma ve dinlenme sansi verilerek, kendilerini tehlikeye atmadan,
miimkiin oldugunca hizli yiirtimeleri istendi. Her 60 sn’de bir hastaya kalan siire

hakkinda bilgi verildi. Her 60 sn’de bir 'devam edin, iyi gidiyorsunuz ' ciimleleri ile
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standart bir sozlii motivasyon kullanildi. Test sirasinda hastalarin diizenli olarak
kullandiklart yardimer gereglerini kullanmalarina izin verildi. 6 dk sonunda yiirime
mesafesi kaydedildi. Cerrahi o6ncesi ve taburculuk sirasinda siddetli agr1 ve
deformite sebebiyle test uygulanmadi. Hastalarin yiirlime mesafeleri 6 haftalik

egitim sonunda degerlendirildi (70) .

Sekil 3.2.7. Alt1 dakika yiiriime testi

Denge

e Berg denge dlcegi (BDO)

Yasl hastalardaki diisme riskini ve denge kaybini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis bir olgektir (71) . Klinik pratikte ve aragtirmalarda gilivenilirligi
kanmtlanmistir (71-74) Oturmada, ayakta durma, ¢ift bacaktan tek bacak iistiindeki
aktivitelere, gozler agiktan gozler kapaliya dogru farkli fonksiyonel aktivitelerdeki
performans ile denge kaybini degerlendirir. Her bir madde igin 0-4 puan verilir.
Toplam puan 56°dir. Diisiik puanlar yiiksek denge kayb1 ve diisme riski ile iligkilidir
(71) . 0-20 puan=yiiksek diisme riski, 21-40=orta derecede diisme riski, 41-
56=dusiik derecede diisme riskini gosterir. Test i¢in standart bir sandalye, standart
bir basamak, 15 m uzunlugunda bir koridor ve kronometre kullanildi. Egitim
baslamadan o6nce ve 6 haftalik egitim sonucunda tiim hastalar BDO ile

degerlendirildi.
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Yasam kalitesi ve fonksiyonel performansin degerlendirilmesi

Yasam kalitesi ve fonksiyonel performansin degerlendirilmesi i¢in Western
Ontario ve Mcmaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC) ve Kisa Form 36
kullanildi.

WOMAC: Hastaliga 6zgii kalca ve diz osteoartritli hastalarda algilanan
fonksiyonel durumun ve saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesini
saglayan bir Olgektir. Tiirkge uyarlamasmin gegerlilik giivenilirligi bulunmaktadir
(75) . TDP’li hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir (3,7,34,76) . Agr1, tutukluk
ve fonksiyon olmak tizere 3 alt grubu bulunan 24 sorudan olusmaktadir. Her bir soru
icin 5 alternatif cevap mevcuttur (0=hi¢ 1=hafif 2=orta 3=siddetli 4=¢ok siddetli).
Agr icin maksimumu puan 20, tutukluk i¢in 8, fonksiyon icin ise 68 'dir. Daha
yiiksek skorlar daha siddetli semptomlar, daha fazla oOziirliilik ve zayif saglik
durumu ile paraleldir (77) . Egitim baslamadan dnce ve 6 haftalik egitim sonucunda
hastalar WOMAC ile degerlendirildi.

Kisa form 36 (SF-36): Tibbi alanda en sik kullanilan, saglikla iligkili yasam
kalitesi Olcegidir. Fiziksel ve mental yonden sagligi degerlendiren toplam 36
maddelik 8 alt gruptan olusur (78) . Alt gruplar fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel yonden rol kisitliligi, emosyonel yonden rol kisitliligi, agri, yasamsallik,
genel saglik ve mental sagliktir. Osteoartritli hastalarda kullaniminin gegerlilik ve
glivenilirligi gosterilmistir (79) ve Tiirk toplumu igin uyarlamasi yapilmistir (80,81)
. Egitim baslamadan 6nce ve 6 haftalik egitim sonucunda hastalar SF-36 ile

degerlendirildi.

TDP cerrahisi sonrasi verilen egzersiz egitim programlari

Hastanede yattiklar1 siire boyunca biitiin hastalar i¢in standart bir
rehabilitasyon programi izlendi. Cerrahi sonrasi birinci giin hastalar, protezli bacaga
tolere edebildikleri Ol¢iide agirlik vererek yiiriitiildii. Hastalarda, agr1 ve 6dem
kontrolii i¢in 2 saatte bir 20 dk buz uygulamasi Onerildi. Hastalar hastanede
yattiklar1 siire boyunca giinde en az 2 kere ayaga kaldirilip yiiriitiildi. Hastanede
yattiklar1 siire boyunca standart bir egzersiz programu takip ettiler. Ortalama 5 giin
hastanede kalan hastalar belli kriterlere gore taburcu olmuslardir, bu kriterler:

e En az 80 derece diz fleksiyonunun ve tam diz ekstansiyonunun kazanilmasi
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e Hastalarin mobilize olabilmesi (yardime1 arag geregle)

e Hastalarin merdiven inip ¢ikabilmesi

e Enfeksiyonun olmamasi

e Agrimin kontrol altina alinabilmesi

Taburcu olurken hastalara farkli 2 tip ev programi verildi. Kontrol grubuna diz
protezi sonrasi standart egzersizlerden olusan ev programi, Stabilizasyon grubuna ise
standart egzersizlere ek olarak govde stabilizasyon egzersizleri igeren ev programi
verildi. Egzersiz programi, ayaktan takipler ile haftalik olarak kontrol edildi ve
yenilendi. Haftalik hastane kontrollerine katilamayan hastalara ise ev ziyaretleri

yapildi. Egzersiz programlarina uymayan hastalar ¢alismadan ¢ikartildi.

Kontrol grubu egzersiz program

Kontrol grubundaki hastalar cerrahi 6ncesi 1.giin; egitim programinin igerigi
hakkinda bilgilendirildi. Hastaneden taburcu olurken hastalara yapacaklari
egzersizler, ev programi olarak verildi (tablo 3.2.1). Agr1 ve 6dem kontrolii igin buz
uygulamasi Onerildi. Patellar hareketliligin artmasi amaciyla, hastalara kendi
kendine yapabilecekleri patellar mobilizasyon fizyoterapist tarafindan, giinde 3
kere uygulama siiresi 5 dk olacak sekilde onerildi (sekil 3.2.8). Hastalarin kontrolleri
ardistk 6 hafta siirdiiriildii. 6 haftalik egitim programi boyunca; diz ve kalca
cevresinde yer alan kaslarin kuvvetlendirilmesi, diz eklem hareket agikliginin
protezin izin verdigi maksimum diz fleksiyon derecesi olan 110-120°°ye ulasmasi ve

tam diz ekstansiyonunun kazanilmasi hedeflendi.

Sekil 3.2.8. Patellar mobilizasyon, a) Medio-lateral, b)Antero-posterior.
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Birinci hafta egzersizleri: Hastalara birinci hafta kalga ve diz cevresi
kaslarina izometrik egzersizler (sekil 3.2.9), ii¢ yonlii diiz bacak kaldirma egzersizleri
(sekil 3.2.10), sirtiistii ve otururken topuk kaydirma egzersizleri (sekil 3.2.11), yan
yatista kal¢a abduksiyonu (sekil 3.2.12), Gastrosoleus kaslarina yonelik aktif germe
egzersizleri (sekil 3.2.13) verildi. Izometrik egzersizler saat bas1 10 tekrarli olacak
sekilde verildi. Izotonik kuvvetlendirme egzersizleri giinde ii¢ kere 5 tekrardan
baglayip ilerleyen giinlerde tekrar sayisi artirildi. Aktif eklem hareket agikligi
egzersizleri giinde li¢ kere en az 10 tekrar olacak sekilde hastalardan yapabildikleri
kadar fazla sayida yapmalar istendi. Germe egzersizleri ise giinde ii¢ kere 5 tekrar

verildi.

a) b) c)

Sekil 3.2.9.  Izometrik egzersizler a) Quadriceps, b)Kal¢a adduktor kaslari, )
Hamstring ve Quadriceps.

Sekil 3.2.10. Ug yonlii diiz bacak kaldirma a) Kalga nétral pozisyonda b) Kalga
abduksiyon ve eksternal rotasyonda c)Kalga adduksiyon ve internal
rotasyonda
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=

Sekil3.2.11 Topuk kaydirma egzersizleri, a) Sirtiistii yatarken topuk kaydirma
b) Otururken topuk kaydirma.

Sekil 3.2.12 Kalga abduksiyonu.

o

Sekil 3.2.13 Gastrosoleus kaslarina yonelik aktif germe

ikinci Hafta Egzersizleri: Birinci hafta egzersizlerine tekrar sayist
artirilarak devam edildi ve yeni egzersizler eklendi. Semptomlarda alevienme
durumunda ve egzersiz sirasinda zorlanma durumunda egzersizlerin siddeti
diisiiriildii. Ikinci hafta eklenen egzersizler: Diiz bacak kaldirma, terminal
ekstansiyon egzersizi (Sekil 3.2.14), oturma pozisyonunda aktif diz ekstansiyonu
(Sekil3.2.15), (Sekil 3.2.16), ayakta kalga ¢evresi kuvvetlendirme, topuk kaydirma
egzersizleri, ylzisti diz bitkkme (Sekil 3.2.17), germe egzersizleri (Sekil 3.2.18).



36

Sekil 3.2.14 Terminal ekstansiyon

Sekil 3.2.15 Aktif diz ekstansiyonu.

a) b) c)

Sekil 3.2.16. Ayakta kalga ¢evresi kuvvetlendirme a) Kalga ekstansiyonu, b) Kalca
abduksiyonu, c) Kalga fleksiyonu.
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Sekil 3.2.17 Yiiziistii diz biikkme

Sekil 3.2.18 Germe Egersizleri, a) Hamstring germe, b) Gastrosoleus germe, c)
Quadriceps germe

Uciincii hafta egzersizleri: Serbest agirliklar ile harekete direng katilarak
egzersizler ilerletildi. Semptomlarda alevlenme durumunda ve egzersiz sirasinda
zorlanma durumunda egzersizlerin siddeti diisiiriildii. Ugiincii hafta egzersizleri: Diiz
bacak kaldirma, otururken aktif diz ekstansiyonu, yiiziistli diz biikme, ayakta kalca
cevresi kuvvetledirme (direngli), yan yatista kalga adduksiyonu (Sekil 3.2.18) ve
germe egzersizleri.

Sekil 3.2.19 Yan yatista kal¢ca adduksiyonu.
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Dordiincii hafta egzersizleri: Diiz bacak kaldirma, otururken aktif diz
ekstansiyonu, yan yatista kalga adduksiyonu, yiiziistii diz bilkme, ayakta kalga
cevresi kuvvetlendirme egzersizlerine direng eklendi ve germe egzersizlerine devam
edildi.

Besinci ve altinc1 hafta egzersizleri:

Direngli diiz bacak kaldirma, otururken aktif diz ekstansiyonu ve ayakta kalga
cevresi kuvvetlendirme, ayakta diz bitkkme (Sekil 3.2.20) , yan yatista direngli kalga
adduksiyonu ve germe egzersizleri.

Sekil 3.2.20 Ayakta diz biikme.



Tablo 3.2.1 Kontrol Grubu Egzersiz Programi
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Cerrahi Oncesi 1.

Giin 0-2 Hafta 2-4 Hafta 4-6 Hafta
Egitim . . Diiz Bacak Diiz Bacak
Izometrik
programinin Egzersizler Kaldirma Kaldirma
iceriginin (Direngli) (Direngli)
anlatilmasi
; Otururken Aktif Otururken Aktif
Diiz Bacak . . . .
Kaldirma Diz Ekstansiyonu Dl_z Ekstansiyonu
(Direngli) (Direngli)
Yiiziistli Diz N
Topuk Kaydirma | Flexionu (%}i?el:alglz Bikme
(Direngli) ¢
Terminal Yan Yatista Kalca Yan Ya‘glsta Kalca
ekstansiyon Adduksiyonu Adduksiyonu
(Direngli)
Kalga Kalga Cevresi Kalga Cevresi
Cevresi Kuvvetlendirme Kuvvetlendirme
Kuvvetlendirme (Direngli) (Direngli)

Otururken Aktif
Diz Ekstansiyonu

Germe Egzersizleri

Germe Egzersizleri

Yizistu Diz
Bikme

Germe Egzersizleri
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Stabilizasyon grubu egzersiz programi

Govde stabilizasyon egitiminin ilk seansinda hastalara viicut diizglinliigii
hakkinda bilgi verildi. Hastalara kaslarin yerleri resimli bir brosiir araciligi ile
gosterildi ve hangi kasin hangi evrede kullanildigi, zayifliginda meydana gelebilecek
problemler ile ilgili kisaca bilgi verildi. Egitim seansinda gorsel imgelemede
kullanacak ifadeler, solunum kontrolii ve Transversus Abdominus (TrA) kas
kontraksiyonunu saglayan ‘abdominal hallawing” hareketi hastalara ogretildi.
Hastalardan noétral pozisyonu bulma esnasinda dizlerini ¢ok hafif fleksiyonda
tutmalari, parmak uclarini krista ilikalarin hemen medialine yerlestirmeleri istendi.
Hastalardan karin kaslarini kullanarak pelvislerini 6ne ve arkaya yuvarlamalari
istendi, bu hareket ile lomber lordoz artirilip azaltilirken hastalar en rahat ve agrisiz
pozisyonu buldular. Hareketin dogru bir sekilde yapilabilmesi i¢in hastalara, nefes
alin hazirlanin nefes verirken karin duvarinizi yukari ve igeriye dogru (omurganiza
dogru) cekin komutu verildi. Bu durumda karin kaslart gergin ve bel cevresi
korselenmis gibi hissedilmektedir. Bu hareket ile hastalarin TrA kontraksiyonunu
parmak uglarinda hissetmeleri saglandi. Kontraksiyon fizyoterapistin palpasyonu ile
de kontrol edildi. Kontraksiyon sirasinda meydana gelebilecek goglis ve pelvis
hareketlerine izin verilmedi. Basingli biofeedback aleti yardimi ile de hastalara
geribildirim verilerek egitim pekistirildi. Bilgilendirme amaciyla gergeklestirilen bu
seans hastalara cerrahi dncesi giin verildi ve bu seans ¢aligmaya dahil edilmedi.

Ev programi olarak verilen govde stabilizasyon egzersizleri, kontrol grubu
icin verilen egzersizlerin stabilizasyonla kombine edilmis halinden ve klinik pilates
egzersizleri igerisinden segerek hastalara verildi (82) ,(tablo 3.2.2). Go&vde
stabilizasyon egzersizleri temel alinarak olusturulan bu rehabilitasyon programinda
hastalarin kontrolleri ardisik 6 hafta siirdiiriildii. 6 haftalik egitim programi boyunca,
diz ve kalga cevresinde yer alan kaslarin kuvvetlendirilmesi, diz eklem hareket
agikhiginin protezin izin verdigi maksimum diz fleksiyon derecesi olan 110-120°"ye
ulagmasi ve tam diz ekstansiyonunun kazanilmasi hedeflendi.

Agrt ve ddem kontrolii i¢in buz uygulamasi onerildi. Patellar hareketliligin
artmasi icin hastalara kendi kendine yapabilecekleri patellar mobilizasyon 6gretildi

(Sekil 3.2.8).
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Stabilizasyon egzersizleri sirasinda solunum kontroliiniin onemi, 6zellikle
hareketin zorlu komponentleri sirasinda nefes vermenin gerekliligi vurgulandi.
Hastalarin derin nefes alip vermeleri 6nlendi, miimkiin oldugunca sakin ve yiizeyel
solunuma tesvik edildi. Hastalara hareketler sirasinda TrA kas aktivasyonunu dogru
bir sekilde saglayabilmeleri icin 'basingli biofeedback aleti' ile gorsel uyart verildi ve
hareketteki hatalar fizyoterapist tarafindan diizeltildi.

Hastalara sirasiyla; sirtiistii yatma, yan yatis, yliziistli yatis, oturma, kopri
kurma ve ayakta iken karin kaslarmi noétral pozisyonda kasarak korseleme islemi
ogretildi. Karm kaslarina noétral pozisyondaki korseleme isleminden sonra alt
ekstremiteler giderek artan yogunlukta calistirildi. Farkli pozisyonlardaki ndtral
pozisyonda korselemeye alt ekstremite hareketleri eklenerek, bu hareketler sirasinda
kontroliin saglanmast ve daha sonra kaslarin kuvvetlendirilmesi amaclandi.
Hastalarin haftalik programi, hastanin durumuna uygun diizey dikkate alinarak
olusturuldu. Bir sonraki kontrolde goriilen gelismeye gore farkli zorluk derecesinde
yeni egzersizler eklendi. Hastalarin kontrolleri ardisik 6 hafta stirdiiriildii.

Egitimin ilk haftasinda izometrik egzersizler ve germe egzersizleri verildi.
Izometrik egzersizler saat basi 10 tekrarli olacak sekilde verildi. izometrik
egzersizlere ek olarak stabilizasyon grubuna verilen 'Abdominal Hallowing' (karin
duvarini yukari ve igeri gekme) hareketinin saat bas1 5 tekrar olacak sekilde giinde 50
tekrar yapilmasi onerildi. Germe egzersizleri giinde 3 kere 5 tekrarli verildi. Eklem
hareket agiklig1 egzersizleri (otururken ve yatarken topuk kaydirma) giinde 3 kere
verildi ve olabildigince fazla tekrarda yapmalari istendi. Hastalara bu egzersizleri
yaparken omurganin diizgiinliigiinii korumaya c¢aligsmalar1 onerildi. 2. haftadan
itibaren egzersizler haftalara gore sirasiyla giinde 3 defa her defada 7 ve 10 tekrar
olmak lizere standartlastirildi. Kontroller sirasinda hastanin yaparken agri duydugu
egzersizler veya hareket sirasinda kasta yorgunluga bagh titremeye sebep olan
egzersizler ¢alismadan ¢ikartildi. Egzersizlerin zorluk derecesi farkli pozisyonlar
kullanilarak (otururken, ayakta, yiiziistii), harekete rotasyonlar ilave edilerek, pelvis
kontroliinii zorlastirarak ve tekrar sayis1 artirilarak ilerletildi. Semptomlarda
alevlenme durumunda ise seviye ilerletilmedi. Egzersizler, hastanin baslangic
seviyesine ve egzersize olan cevabina gore ilerletildi. Hastalara ev programi olarak

verilen egzersizlerin (Tablo 3.2.2) kontrolii fizyoterapist tarafindan yapildi. Haftalik
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kontroller sirasinda ev programlarina uymadigi fark edilen hastalar ¢aligmadan
cikarildi.

Birinci hafta egzersizleri: izometrik egzersizler, abdominal hallowing (sekil
3.2.21), terminal ekstansiyon, diiz bacak kaldirma, tek bacak uzatma seviye 1 (sekil

3.2.22), germe egzersizleri.

Sekil 3.2.21 Abdominal Hallowing

a) b)

Sekil 3.2.22 Tek bacak uzatma seviye 1 a) Sirtiistii yatarken, b) Otururken

Ikinci  hafta  egzersizleri: Diiz  bacak  kaldirma,  terminal
ekstansiyon,otururken abdominal hallowing, ¢ift bacak germe (otururken ve
yatarken) seviyel (Sekil 3.2.23), kalga flexionda abduksiyon- adduksiyon (Sekil
3.2.24) ek bacak tekme (Sekil 3.2.25), kal¢a fleksiyonu (Sekil 3.2.26), germe
egzersizleri.



Sekil 3.2.23 Cift bacak germe seviye 1 a) Sirtiistii yatarken, b) Otururken.

Sekil 3.2.24 Kalca fleksiyonda abduksiyon-adduksiyon.

Sekil 3.2.26 Govde stabilizasyonu ile kalga fleksiyonu.

43



44

Uciincii hafta egzersizleri: Tek bacak uzatma seviye 2 (Sekil 3.2.27), tek
bacak tekme, kalga abduksiyonu (Sekil3.2.28), kalga adduksiyonu (Sekil3.2.29),

otururken aktif diz ekstansiyonu, ayakta abdominal hallowing, germe egzersizleri

Sekil3.2.29 Govde stabilizasyonu ile kalga adduksiyonu.

Dordiincii hafta egzersizleri: Makas seviye 1 (Sekil 3.2.30), tek bacak

dondiirme (Sekil 3.2.31), midye (Sekil 3.2.32), kal¢a abduksiyon-adduksiyonu,
otururken Quadriceps izotonik, ayakta diz biikkme, germeler.
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Sekil 3.2.31 Tek bacak dondiirme a) Kalga fleksiyonu ile rotasyonlar b) Diiz bacak

kaldirma ile rotasyonlar.

Sekil 3.2.32 Midye.

Egitimin 5. Haftas:
Tek bacak dondiirme, midye, ayakta diz biikme, kalga abduksiyon-

adduksiyon rotasyon ile makas seviyel, omuz kopriisii (Sekil 3.2.33), germeler
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Sekil 3.2.33 Omuz kopriisii

Egitimin 6. Haftas
Omuz kopriisii, ayakta diz bitkme, kalga abduksiyon-adduksiyon rotasyon ile,
midye, makas seviyel, tek bacak uzatma seviye 2 rotasyon ile, yiizme (Sekil3.2.34),

germeler.

Sekil 3.2.34 Yiizme seviye 1



Tablo 3.2.2 Stabilizasyon Grubu Egzersiz Programi

47

Cerrahi Oncesi 1.

0-2 Hafta

N 2-4 Hafta 4-6 Hafta
Giin
Egitim . .
programinin ;Zgé?:ig;é(r Tek Bacak Uzatma Omuz képriisii
iceriginin g Seviye 2 /Rotasyon oprusu
anlatilmasi
Vucut . e
diizgiinliiklerinin Abdoml_nal Tek Bacak Dondiirme Tek_ Bacak Uzatma
. . Hallowing Kalga flex/DBK Seviye 2 /Rotasyon
Ogretilmesi
Multifidus ve
Transversus
abdominus Diiz Bacak
kaslariin tamel uz acd Tek Bacak Tekme Midye
. Kaldirma
anatomi ve
fonksiyonlarinin
anlatilmast
Solunum
kontroliiniin Tek Baca}k . Kalga Ayakta Diz Biikme
N . Uzatma Seviye 1 | Abduksiyonu/Rotasyon
Ogretilmesi
Terminal Kalca Kalga
Ekstansiyon Adduksiyonu/Rotasyon | Abduksiyonu/Rotasyon
Cift Bacak Ayakta Abd_omlnal Makas seviye 1
Germe Hallowing
Otururken Kalca
Abdoml_nal Makas Seviye 1 Adduksiyonu/Rotasyon
Hallowing
Kal¢a Flexionda . .
Abd-Add Midye Germe Egzersizleri
Tek bacak Tekme | Aktif Diz Ekstansiyonu

Yiizme Seviye 1

Kalga Flexionu

Ayakta Diz Biikkme

Germe

Egzersizleri

Germe Egzersizleri
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3.3. istatistiksel Yontem

Calismanin sonunda elde edilen bulgular, istatistik programi SPSS (Version
17, Chicago IL, USA) kullanilarak analiz edildi. Calismada kesikli ve stirekli
degiskenler i¢in tamimlayici istatistikler (ortalamatstandart sapma, minimum-
maksimum, say1 ve yiizdelik dilim) verildi. Bagimsiz iki grup arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde parametrik test on sartlarinin sagladigi durumda “Bagimsiz
Gruplarda t Testi”; saglamadiginda ise “Mann Whitney —U Testi” ve ‘Wilcoxon
Eslestirilmis Iki Ornek Testi’ ve ‘Cift Yonlii Z Testi’ kullanild1. iki kesikli degisken
arasindaki iligkileri belirlemek i¢in “Ki-Kare Testi” kullanildi. Degiskenler
parametrik test onkosullarin1 sagladigi zaman korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel
anlamliliklar “Pearson Testi” ile hesaplandi. Degiskenler parametrik Onkosullari
saglamadiginda, degiskenler arasi iliskiler i¢cin korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel
anlamliliklar “Spearman Testi” ile hesaplandi. Degiskenlerden birinin siirekli ya da
kesikli digerinin niteliksel oldugu durumlarda ise korelasyon katsayilar1 ve
anlamliliklar “Eta Analizi” ile hesapland:. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya 17°si Stabilizasyon grubu, 17°si Kontrol grubu olmak {izere
toplam 34 gonilli birey katilmistir. Bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verildikten
sonra, gerekli degerlendirmeler yapilmistir. Elde edilen bulgular, uygun istatistiksel

yontemlerle analiz edilmistir.

3.1. Bireylerin Tamimlayic1 Ozellikleri

Calismaya dabhil edilen 34 bireyin ( 27 kadin, 7 erkek), yas ortalamasi (55-75
yil) 68.88+6.96 yildir. Tiim bireylerin ortalama boy uzunlugu 159.76 +8.28 cm,
viicut agirligr ortalamast 78.32+£10.95 kg ve viicut kiitle indeksi (VKI) ortalama
degerleri 30.71%4.10 kg/cm? olarak bulunmustur. Bireylerin ortalama hastanede kalis
stirelerinin benzer oldugu saptanmistir. Gruplarin fiziksel 6zellikleri agisindan benzer

oldugu saptanmistir (p>0.05), (Tablo 3.1.1)

Tablo 3.1.1. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Stabilizasyon Grubu Kontro_l Grubu
2 n=17 T p*
n=17
Eiziksel e c = s
Ozellikler =} g =} g
E|l 5 XSS El 5| xss8
c < c <
S| s = p
Yas (y1l) 55 | 75 67.566.99 58 | 75 | 70.124691 | -1.05 0.68
Boy (cm) 150 | 174 160.29+7.14 146 | 176 | 159.24+9.47 0,36 0.27
Vieut 56 | 95 | 78.18+11.63 | 54 | 96 | 78.47£10.60 | -0.77 | 0.55
Agirhg (kg)
Viicut Kiitle
indeksi 25 37 30.37+£3.92 25 | 393 31.05+4.36 -0.47 0.74
(kg/cm?)
Hastanede
Kals Siiresi 3 10 5.52+1.94 3 10 6.00+1.80 -0.73 0.68
(giin)

*Bagimsiz Gruplarda t-testi
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3.2 Bireylerin Ozgecmislerine Ait Bulgular

Calismaya dahil edilen 34 bireyin %37.9’unda omurga ile ilgili agr1 veya
norolojik defisitli servikal veya lumbal disk hernisi problemi bulunmaktadir.
Bireylerin  %50’si hipertansiyon, diabetes mellitus veya koroner arter hastaligindan
%17.6'sinda ek bir sistemik hastalik
bulunmamaktadir. Bireylerin 6zge¢mislerine ait Ozellikler birbirine benzerdir
(p>0.05), (Tablo 3.2.1).

biri veya birka¢indan yakinirken,

Tablo 3.2.1. Bireylerin Ozgegmislerine Ait Veriler

Stabilizasyon Kontrol Toolam
Hastalik Grubu Grubu (nﬁg 2) p*
(n=17) (n=17) -
Omurga ile ilgili hastalik veya agri %61.5 %38.4 %100
EKk sistemik hastalik %47.0 %52.9 %100 0.32
Ek hastalik yok %50 %50 %100

*Ki-Kare Testi

Bireylerin % 55.9unun egzersiz yapma aliskanligi olmadigi, % 44.’inin ise
diizenli egzersiz yaptig1 saptanmustir. Gruplar, egzersiz yapma aliskanliklar

bakimindan benzerdir (p>0.05), (Tablo 3.2.2.).

Tablo 3.2.2. Bireylerin Egzersiz Aligkanliklarinin Dagilimi

Stabilizasyon
Egzersiz aliskanhg Grubu Kontro_l Grubu Toglam p*
_ n=17 n=34
n=17
Diizenli egzersiz yapan %53.3 %46.6 %100
0.69
Hic egzersiz yapmayan %47.3 %52.6 %100

*Ki-Kare Testi
3.3. Gruplarin Tedavi Oncesindeki Degerlendirme Verilerinin Karsilastiriimasi

Tedavi oncesi SF-36’nin genel saglik, sosyal fonksiyon ve toplam mental
(p<0.05). Diger
degiskenlerde ise tedavi Oncesi gruplar arasindaki dagilim benzerdir (p>0.05), (Tablo
3.3.1).

puanlar1 Stabilizasyon grubu lehine yiiksek bulunmustur




Tablo 3.3.1. Gruplarin tedavi 6ncesi fiziksel, fonksiyonel, denge ve yasam

kalitesine ait verilerinin karsilagtirilmasi.
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Stabilizasyon Kontrol
Degiskenler g:;ulb;; ar:ulb;; T P
X+SS X£SS

5 Kere otur kalk testi (sn) 26.1049.78 37.03+£19.88 -2.03 0.05
Siireli kalk yiirii testi (sn) 36.82+12.50 44.35+21.40 -1.25 0.22
Basamak tirmanma testi (sn) 73.91+£20.94 75.22432.34 -0.14 0.88
Berg denge skoru (puan) 36.94+4.45 34.82+4.95 131 0.19
WOMAC/Toplam 25.8248.83 29.41£10.05 -1.10 0.27
WOMAC /Agr 4.23£3.15 5.05+2.53 -0.83 0.40
WOMAC /Tutukluk 0.94+1.47 1.53+1.72 -1.27 0.21
WOMAC /Zorluk 20.64+6.72 22.41+9.69 -0.61 0.54
SF 36/Fiziksel Fonksiyon 28.82+13.75 36.76+18.45 -1.42 0.16
SF-36/Fiziksel Rol Kisitlamas1 | 11.76+16.64 5.88+24.25 0.67 0.50
SF-36/Agn 16.64+17.52 20.47+20.45 -0.58 0.56
SF-36/Genel Saghk 69.29+17.76 54.88+18.58 231 0.02*
SF-36/Vitalite 36.17+23.01 27.45+17.08 1.25 0.21
SF-36/Sosyal Fonksiyon 56.61+38.55 | 27.94+25.59 2.55 0.01*
o 3o/Emosyonel Rol 17.64435.58 | 8.33+25.81 0.85 0.39
SF-36/Mental Saghk 47.76+22.95 41.64+19.85 0.83 0.41
SF-36/Toplam Mental Puan 38.82+11.98 30.85£7.65 2.31 0.02*
SF-36/Toplam Fiziksel Puan 30.92+3.84 31.83+1.96 -0.56 0.57

* p<0.05, Bagimsiz Gruplarda t-testi, SF-36=Kisa Form -36, WOMAC=Western Ontario and McMaster

Osteoartit Indeksi
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3.4. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Verilerin Grup I¢i ve Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi

Agn Siddetine Ait Bulgular

Tedavi oncesi ve 6 haftalik tedavi bitiminde kaydedilen agri siddetleri
(VAS=10 cm) grup icinde karsilastirildiginda, Stabilizasyon grubundaki agr
siddetinde anlamli bir azalma oldugu bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunun agri
siddetinde de agrida azalma olmakla birlikte, sonuglar istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0.05), ( Tablo 3.4.1). Agn siddetindeki degisim acgisindan ise gruplar
arasinda fark yoktur (p>0.05), (Tablo 3.4.2), (Sekil 3.4.1).

Tablo 3.4.1. Gruplarin agr1 siddeti degerlerinin (VAS=10 cm) degisimi.

Tedavi oncesi-Tedavi sonrasi
Gruplar X4SS = o
Stabilizasyon -2.35+0.52 i -
(n=17) 2.49 0.01
Kontrol (n=17) -1.64+0.55 -1.63 0.10

*p<0.05, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Tablo 3.4.2. Agn siddetindeki (VAS=10cm) degisim agisindan gruplarin

karsilastirilmasi.
Gruplar Sira Ortalamasi X£SS z p*
Stabilizasyon (n=17) 16.79 -2.35+0.52
-0.42 0.67
Kontrol (n=17) 18.21 -1.64+0.55

*p<0.05, Mann-Whitney U Testi
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DiZ AGRISI

-5,00
-7,507 T
T T
STABILIZASYON KONTROL
GRUPLAR

Sekil 3.4.1 iki grubun diz agr1 siddetinde (VAS=10 cm) meydana gelen degisim.

Eklem Hareket Acikhigina ait Bulgular

Tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi bitiminde kaydedilen eklem hareket
acikligr degerleri grup icinde karsilastirildiginda, her iki grupta da eklem hareket
acikligi degerlerinde anlamli bir artis oldugu bulunmustur (p<0.05). (Tablo 3.4.3).
Her iki grubun eklem hareket acikligi degerlerindeki degisim agisindan gruplar
arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05), (Tablo 3.4.4), (Sekil 3.4.2).

Tablo 3.4.3. Gruplarin eklem hareket agikligi degerlerinin (derece) degisimi.

Tedavi 6ncesi - Tedavi sonrasi
Gruplar X2SS - 5
Stabilizasyon (n=17) 17.05+2.72 -2.49 0.00*
Kontrol (n=17) 16.15+2.43 -1.63 0.01*

*p <0.05, Wilcoxon Eslestirilmis Tki Ornek Testi

Tablo 3.4.4. Eklem hareket agikliginda (derece) meydana gelen degisim agisindan

gruplarin karsilastirilmasi.

Eklem hareket agikhgi (°) .
Gruplar Sira Ortalamasi X4SS z p
Stabilizasyon (n=17) 17.76 17.05+2.72
-0.15 0.87
Kontrol (n=17) 17.24 16.15+2.43

*p <0.05, Mann-Whitney U Testi
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40,00

30,00

20,00

1% |

10,00

EKLEM HAREKET AGIKLIGI (derece)
&

T T
STABILIZASYON KONTROL
EGITIMINTIPi

Sekil 3.4.2. Eklem hareket acgikliginda (derece) meydana gelen degisim agisindan

gruplarin karsilastirtlmasi.

Derin Govde Kaslarinin Stabilizasyonuna Ait Bulgular

Transversus Abdominus Aktivasyonun Kapasitesine Ait Bulgular

Yiiziistii yatar pozisyonda degerlendirilen Transversus Abdominus kas
aktivasyonuna (abdominal hollowing) ait tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi
bitimindeki degerler karsilastirildiginda, hem Kontrol Grubunda hem de
Stabilizasyon grubundaki farkin anlamli oldugu saptandi (p<0.05), (Tablo 3.4.5).
Transversus Abdominus kas aktivasyon degerlerindeki degisim agisindan gruplar
birbirleriyle karsilagtirildiginda aradaki farkin Stabilizasyon Grubu lehine anlamh

oldugu bulunmustur (p<0.05),(Tablo 3.6.2),(Sekil 3.4.3).

Tablo 3.45 Gruplarin M. Transversus Abdominus kas aktivasyon kapasitesinin

(mm/Hg) degisimi
Tedavi dncesi - Tedavi sonrasi
Gruplar
X+£SS
z p*
-5.00+ 0.67
Stabilizasyon (n=17) -3.63 0.00*
-1.82+0.62
Kontrol (n=17) -2.12 0.03*

*p<0.05, Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi




Tablo 3.4.6 Transversus Abdominus kas aktivasyon kapasitesinde (mm/Hg)

meydana gelen degisim acgisindan gruplarin karsilagtiriimasi.
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Kas aktivasyonu

Gruplar Sira Ortalamasi (mm/Hg) Z p*
X+SS
Stabilizasyon (n=17) 10.41 -5.00= 0.67
-4.18 0.00*
Kontrol (n=17) 24.59 -1.82+0.62
*p<0.01, Mann-Whitney U Testi

ia 5,001

3 o

E

2

9

.g 0,00

¥ T

g

§ 5,00

s

g 1 o

]

g -10,007 .

@

g °

(2]

-

E-mpw
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Sekil 3.4.3 Transversus Abdominus kas aktivasyon kapasitesinde (mm/Hg) meydana

gelen degisim acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Abdominal Hallowing (Karin duvarini yukari ve iceri ¢ekme)

Hareketinin Performansina ait Bulgular

Sirtiistii ¢gengel pozisyonunda degerlendirilen Abdominal Hallowing

hareketinin performansina ait tedavi 6ncesi ve 6 haftalik tedavi bitimindeki degerler

karsilastirildiginda Kontrol grubu degerlerinde fark bulunmazken (p>0.05),

Stabilizasyon grubunun degerlerindeki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriildii (p<0.01), (Tablo 3.4.7), (Sekil 3.4.4).



Tablo 3.4.7. Abdominal hallowing hareketinin performansinda meydana gelen

degisim ac¢isindan gruplarin karsilastirilmasi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
Gruplar
Basarih Basarisiz Basarih Basarisiz
Stabilizasyon (n=17) 2 15 12 5 0.00*
Kontrol (n=17) 0 17 0 17
*p<0.01, Cift Yonli Z testi
o Ml Once
] M sonra

| * % %

*

Sekil 3.4.4. Abdominal hallowing hareketinin performansinda (mm/hg) meydana

T T
STABILIZASYON KONTROL
GRUPLAR

gelen degisimin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Dengeye Ait Bulgular

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapilan denge degerlendirmesinde her iki

grubun 'Berg Denge Olcegi puanlarinda da anlamli bir artis olmustur (p<0.05),(Tablo

3.4.8).

Iki grubun denge puam degisimi arasindaki farkin Stabilizasyon grubu lehine

anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05),(Tablo 3.4.9),(Sekil 3.4.5).
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Tablo 3.4.8. Gruplarin Berg Denge Olgegi puanlarindaki degisim.

Tedavi Oncesi- Tedavi Sonras
Gruplar XSS 8 -
Stabilizasyon 13.64+1.45 i .
(n=17) 3.62 0.00
Kontrol 6.29+1.45 .
(n=17) -3.63 0.01

*p<0.05, Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

Tablo 3.4.9. Berg Denge Olgegi puanlarindaki degisim agisindan gruplarin

karsilastirilmasi.
BDOPuam *
Gruplar Sira Ortalamasi X4SS Z p
Stabilizasyon 23.85 13.64+1.45
(n=17) -3.72 0.00*
Kontrol (n=17) 11.15 6.29+1.45

*p<0.01, Mann-Whitney U Testi

20,00 T

15,007

10,007

BERG DENGE PUANI

L

STABLIZASYON KONTROL
GRUPLAR

Sekil 3.4.5 Denge puanlarindaki degisim agisindan gruplarin karsilastirilmasi.

Fonksiyonel Performansa Ait Bulgular

Bes Kere Otur - Kalk Testi

Fonksiyonel performansi degerlendirmek amaciyla tedavi 6ncesi ve 6 haftalik
tedavi bitiminde yapilan bes kere otur kalk testi sonuglarina gore, tiim gruplarin
siiresindeki azalmanin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05),(Tablo 3.4.10). Iki

grubun 5 kere otur kalk test stiresi degerlerindeki degisim arasinda ise anlamli fark
bulunmadi (p>0.05), (Tablo 3.4.11),(Sekil 3.4.6).




Tablo 3.4.10. Gruplarin 5 kere otur kalk test siirelerindeki (sn) degisim.
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Tedavi oncesi - Tedavi sonrasi (sn)

X£SS

Gruplar Z *p
Stabilizasyon (n=17) -11.10+£7.73 -2.73 0.00%
Kontrol (n=17) -9.65+8.92 -3.14 0.00*

*P<0.01, Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

Tablo 3.4.11. Bes kere otur kalk test siirelerindeki (sn) degisim agisindan gruplarin

karsilastirilmasi.
Sira Test siiresi (sn) -
Gruplar Ortalamasi X+£SS Z P
Stabilizasyon 16.85 11.10+7.73
(n=17) 18.85 -9.65+8.92

*Mann-Whitney U Testi

Siireli Kalk Yiirii Testi

Fonksiyonel performansi degerlendirmek amaciyla tedavi dncesi ve 6 haftalik

tedavi bitiminde yapilan siireli kalk yiirii test sonuglarma gore,

stiresindeki azalmanin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05),(Tablo 3.4.12).

Tablo 3.4.12. Gruplarm siireli kalk yiirii test stirelerindeki (sn) degisim.

tim gruplarin

Tedavi oncesi - Tedavi sonrasi

Gruplar X4SS - P
Stabilizasyon (n=17) -25.08+11.58 -3.62 0.00*
Kontrol (n=17) -25.85%15.20 -3.14 0.00*

*P<0.01, Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

Iki grubun siireli kalk yiirii test siirelerindeki degisim arasinda ise anlamli
fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 3.4.13), (Sekil 3.4.7).
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Tablo 3.4.13 Siireli-kalk yiirii test siirelerindeki (sn) degisim agisindan gruplarin

karsilastirilmasi.
Test siiresi (saniye)
Gruplar Sira Ortalamasi X4SS z P
Stabilizasyon
(n=17) 17.29 25.08+11.58
-0.12 0.90
Kontrol
(n=17) 17.71 -25.85+15.20

Mann-Whitney U Testi

Basamak Tirmanma Testi

Fonksiyonel performansi degerlendirmek amaciyla tedavi dncesi ve 6 haftalik

tedavi bitiminde yapilan Basamak Tirmanma Test sonuglarina gore, tiim gruplarin

stiresindeki azalmanin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05),(Tablo 3.4.14)

Iki grubun basamak tirmanma test siiresi degerlerindeki degisim arasinda ise anlaml

fark bulunmamustir ( p>0.05), (Tablo3.4.15), (Sekil 3.4.8).

Tablo 3.4.14. Gruplarin basamak tirmanma test siirelerinde (sn) meydana gelen

degisim.
Tedavi oncesi - Tedavi sonrasi
Gruplar XSS . o
Stfblllzasyon -44.82+18.62 362 0.00%
(n=17)
Kontrol -39.32+26.65 "
(n=17) 3.62 0.00

*P<0.01, Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Tablo 3.4.15. Basamak tirmanma test siirelerinde (sn) meydana gelen degisimin

karsilagtirilmasi
Basmak tirmanma
Gruplar Sira Ortalamasi siiresi (sn) Z p*
X+£SS
Stabilizasyon (n=17) 15.94 -44.82+18.62
-0.91 0.36
Kontrol (n=17) 19.94 -39.324+26.65

*Mann-Whitney U Testi




Fiziksel Enduransa Ait Bulgular
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Fiziksel enduransin degerlendirilmesi amaciyla, hastalara 6 haftalik tedavi

bitiminde 6 dk ylirlime testi uygulanmistir.

iki grubun tedavi sonrasi yiiriime

mesafeleri karsilastirildiginda, Stabilizasyon grubu lehine farklilik bulunmustur
(p<0.05), (Tablo 3.4.16).

Tablo 3.4.16. Tedavi sonrasi 6 dakika yiiriime mesafelerinde (metre) meydana gelen

degisim ac¢isindan gruplarin karsilastirilmasi.

Gruplar Sira Ortalamasi Yiiriime mesafesi (m) Z p
X+£SS

Stabilizasyon (n=17) 23.29 382+81.71 -3.39 0.01*

Kontrol (n=17) 11.71 2904+47.74

*p<0.05, Mann-Whitney U test

Algilanan Fonksiyona Ait Bulgular (Western Ontario And Mcmaster
Osteoarthritis Index=WOMAC)

600,00
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Sekil 3.4.6 Yiiriime mesafeleri agisindan gruplarin karsilastirilmasi.

T T
STABILIZASYON KONTROL
GRUPLAR

Hasta tarafindan algilanan fonksiyonel durumun degerlendirmesi amaciyla

yapilan WOMAC anketinin agr1 ve zorluk alt basliklarinda ve toplam WOMAC

puaninda, 6 haftalik tedavi bitiminde, tedavi dncesine gore iki grupta da anlamli bir

lyilesme goriilmiistiir (p<0.05). Tedavi 6ncesi ve sonrasi tutukluk alt baslig1 puanlar

karsilastirildiginda ise her iki grupta da anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) ,
(Tablo 3.4.17).




Iki grubun WOMAC puanlari birbiriyle karsilastirildiginda, aradaki farkin

anlamli olmadig1 saptanmustir (p>0.05),(Tablo 3.4.18).

Tablo 3.4.17. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonras1t WOMAC puanlarinda

meydana gelen degisim.
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Gruplar WOMAC Tedavi o6ncesi - Tedavi sonrasi
(puan) XSS Z x
p
Toplam puan "13.4747.45 -3.62 0.00%*
- 2351235
Stabilizasyon Agn 217 0.03*
(n=17) Tutukluk 0.47+2.15 -0.83 0.40
Zorluk -11.64+6.53 351 0.00%*
Toplam puan -11.70+8.51 -3.62 0.00**
Kontrol Agn -1.41+1.41 2.21 0.02*
(n=17) Tutukluk 0.23+2.27 -0.46 0.64
Zorluk -10.294+8.69 -3.46 0.01*

*p<0.05, **p<0.01, Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, WOMAC=Westhern Ontario McMaster Universitesi

osteoartrit indeksi

Tablo 3.4.18 WOMAC puanlarinda meydana gelen degisim agisindan gruplarin

karsilastirilmasi.
Sira X+SS
WOMAC Gruplar Ortalamasi (Puan) z P
Toplam puan Stat()r']'_'zle;s)yon 16.44 13.47+7.45
— -0.62 0.53
Kontrol (n=17) 18.56 -11.70+8.51
Agn Sta?r']'_'zf;s)yo” 16.82 2354235
- -0.39 0.39
Kontrol (n=17) 18.18 -1.41+1.41
Tutukluk Stat()r']'_'zle;s)yon 17.29 0.47+2.15
— -0.12 0.90
Kontrol (n=17) 17.71 0.23£2.27
Zorluk Stat()r']'_'zla?s)yon 16.09 11.6446.53
- -0.82 0.40
Kontrol (n=17) 18.91 -10.29+8.69

Mann-Whitney U Testi, WOMAC=Western Ontario McMaster Osteoartrit indeksi
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Saghkla Ilgili Yasam Kalitesine (SF-36) Ait Bulgular

Yasam Kkalitesini degerlendirmek amaciyla yapilan saglikla ilgili yasam
kalitesi (SF-36) anketinin tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasi puanlari
karsilastirildiginda, her iki grupta da SF-36'nin, Kontrol grubuna ait emosyonel rol
kisitlamasi disindaki tiim alt parametrelerinde anlamli bir fark oldugu saptanmistir
(p<0.05). ki grubun SF-36 sonugclar1 birbirleriyle karsilastirildiginda ise fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi ve toplam fiziksel skor alt parametrelerinde,
Stabilizasyon grubu lehine anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05), (Tablo
3.4.19). Diger parametrelerde ise gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05), (Tablo 3.4.20).
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Tablo 3.4.19. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi SF-36 puanlarinda meydana

gelen farkin karsilastirilmasi.

Tedavi sonrasi - Tedavi oncesi

Gruplar SF-36 Puanda Meydana Gelen Fark
X+SS z P
Fiziksel Fonksiyon 38.82423.48 -3.51 0.00**
Fiziksel rol 52.45:39.17 3.33 0.00%*
kisitlanmasi
Agn 42.41+35.78 -3.15 0.00**
Genel Saghk 11.70+£21.62 -2.15 0.03*
. Vitalite (Enerji) 30.88+26.05 -3.29 0.00**
Stabilizasyon
(n=17) .
Sosyal Fonksiyon 25.00+£36.44 -2.49 0.01*
Emosyonel rol 58.82:44.92 3.16 0.00%
kisitlanmasi
Mental Saghk 28.47+22.31 -3.24 0.00**
Toplam Mental 14.80+15.12 338 0.00%*
Skor
Toplam Fiziksel 13.24+7.71 357 0.00%*
Skor
Fiziksel Fonksiyon 13.04+24.55 -2.17 0.03*
Fiziksel rol 22.05+41.34 -1.89 0.05
kisitlanmasi
Agri 24.58+30.24 -2.62 0.09
Genel Saghk 9.47+16.41 -2.17 0.02*
Vitalite (Enerji) 21.76+£22.77 -3.11 0.00**
Kontrol
(n=17) .
Sosyal Fonksiyon 22.05+27.78 -2.69 0.00**
Emosyonel Rol 18.75+42.10 -1.65 0.09
Kisitlamasi
Mental Saghk 19.29+18.93 -3.08 0.00**
Toplam Mental 10.19410.25 331 0.00%*
Skor
Toplam Fiziksel 5.6745.76 3.23 0.00%
Skor

*p<0.05,**p<0.01, Wilcoxon Eslestirilmis ki Ornek Testi




Tablo 3.4.20. SF-36’nin alt skorlarinda puan farki (tedavi sonrasi - tedavi dncesi)

acisindan gruplarin karsilastirilmasi.

Gruplar X+SS Sira 7
P (Puan) Ortalamasi P
. Stabilizasyon (n=17) | 38.82+23.48 22.21
SF-36 Fiziksel
. -2.76 | 0.00**
Fonksiyon
Kontrol (n=17) 13.04+24.55 12.79
. Stabilizasyon(n=17) | 52.45+39.17 21.65
SF-36 Fiziksel Rol
Kisitlamasi -258 | 0.01*
Kontrol(n=17) 22.05+41.34 13.35
Stabilizasyon(n=17) | 42.41+£35.78 20.50
SF-36 Agn -1.76 | 0.07
Kontrol(n=17) 24.58+30.24 14.50
Stabilizasyon(n=17) | 11.70+£21.62 18.41
SF-36 Genel Saghk -0.53 0.59
Kontrol(n=17) 9.47+£16.41 16.59
L Stabilizasyon (n=17) | 30.88+26.05 19.24
SF-36 Vitalite
. -1.02 | 0.32
(Enerji)
Kontrol(n=17) 21.76+£22.77 15.76
Stabilizasyon(n=17) | 25.00+£36.44 17.76
SF-36 Sosyal
Fonksiyon 0151 089
y Kontrol(n=17) 22.05427.78 17.24
Stabilizasyon(n=17) | 58.82+44.92 20.74
SF-36 Emosyonel Rol
-248 | 021
Kisitlamasi
Kontrol(n=17) 18.75+42.10 13.74
Stabilizasyon(n=17) | 28.47+22.31 19.65
SF-36 Mental Saghk -1.26 0.21
Kontrol(n=17) 19.29+18.93 15.35
Stabilizasyon(n=17) 13.24+7.71 22.53
SF-36 Toplam 294 o
Fiziksel Skor** ~2.94 1 0.00
Kontrol(n=17) 5.67£5.76 12.47
Stabilizasyon(n=17) | 14.80+15.12 18.85
SF-36 Toplam Mental 079 | 043
Skor e '
Kontrol (n=17) 10.19+10.25 16.15

*p<0.05,**p<0.01, Mann-Whitney U Test
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5. TARTISMA

Total diz protezi cerrahisi sonrast erken donemde verilen gévde stabilizasyon
egzersizlerinin etkinliginin arastirildig1 bu ¢alismada, standart ev egzersiz programi
ile buna ek olarak verilen gévde stabilizasyon egzersizlerinin agri, postural kontrol,
stabilizator kas aktivitesi, fonksiyonel performans ve yasam kalitesi iizerindeki
etkileri karsilastirilmistir.  Govde  stabilizasyon egzersizlerinin  eklenmesiyle
olusturulan ev programi, 6. haftanin sonunda govde kas aktivasyonu, ayakta durus
dengesi ve SF-36 anketinin bazi parametrelerinde, standart olarak verilen ev
egzersizlerine gore daha 1yi sonug¢ vermistir.

Literatirde TDA sonrast kas iskelet sisteminde meydana gelen
yetersizliklerin tedavisine yonelik ¢esitli egzersiz programlar1 uygulanmaktadir. Bu
egzersiz programlarmin timi izometrik egzersizler, basit kuvvetlendirme
egzersizleri, yiirime egitimi ve kapali kinetik zincir egzersizlerini icermektedir.
Uygulanan egzersiz programlarinda ortak goriig, cerrahi sonrasi 1. glinden itibaren
hastanin rehabilitasyon programlarina dahil edilmesi, uzun dénem takip edilmesi ve
egzersiz programlarinin  semptomlar1 alevlendirmeyecek yogunlukta olmasi
gerektigidir. Diz protez cerrahisi sonrasi erken donem (ilk 6 hafta), hastalarin denge
ve fonksiyonel performans agisindan en yetersiz olduklari donemdir(6,30) . Ayrica
literatiirde erken donemde baslatilan yogun egzersiz programlarinin oldukg¢a basarili
sonuglar verdigi belirtilmektedir(4,7) . Bu nedenle ¢alismanin, TDA sonrasi erken
donemi kapsamasi planlanmistir. TDA sonrasi rehabilitasyonla ilgili mevcut
literatlir incelendiginde egzersiz programlarina govde stabilizasyon egzersizleri
eklenerek hazirlanmis tedavi protokollerinin etkinligini inceleyen c¢ok fazla

calismaya rastlanmamstir.

Postiiral kontrol ve Kas Aktivasyon Kapasitesi

Total diz protez cerrahisi sonrasi azalan kas kuvveti, eklem hareket
acikliginda olusan limitasyon ve dizin capraz baglarmin kesilmesi ile olusan
proprioseptif duyu kaybi, hastalarin dengelerini olumsuz yonde etkilemekte ve
diisme risklerini artirmaktadir. Diz protez cerrahisi sonrasi, ilk bir ayda Quadriceps
inhibisyonuna bagli olarak kas kuvvetinde azalma ve buna paralel olarak da dengede

onemli ol¢iide bozukluk meydana gelmektedir (4) . Diisme, 6zellikle yasli bireylerde
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ve cerrahi sonrasi hastalarda goriilmesi muhtemel olan 6nemli bir sorundur. Diisme
mortaliteye, yaralanmaya ve hastada hareket korkusuna sebep olur. Yapilan
caligmalarda, diz protez cerrahisi gegiren yash hastalarin kendi yas gruplarindaki
saglikli bireylere gore diisme risklerinin yiiksek oldugu bulunmustur(11) .

Unilateral ve bilateral TDP’li hastalarla yapilan ¢alismalar daha ¢ok giinliik
yasama ait fonksiyonel aktiviteleri ve diz skorlarii degerlendirmektedir (83-85) |,
TDP’nin denge iizerine ne derecede etkili oldugu net sekilde ortaya konulamamustir.
TDP sonrasi kas kuvvetindeki ve fonksiyonel performanstaki azalma ile Berg Denge
Puanlan iligkili bulunmustur (86) ancak TDP sonrasi verilen govde stabilizasyon
egitiminin denge ve diisme riski tizerindeki etkileri heniiz arastirilmamastir.

Stabilizasyon egzersizlerinin postural kontrol ve denge {iizerinde olumlu
etkileri oldugu bilinmektedir. Kor stabilizasyon kas kuvveti postiir ve yiiklenme ile
yer degistirmeye egilimli olan anatomik yapiy1 ekstremite hareketleri igin stabil bir
hale getirir, baska bir deyisle ekstremitede hareket olusmadan Once kor kaslari
kasilarak harekete hazirlik yapar. Proksimalden gelen dogru duyu girdisine bagh
olarak dogru kaslarin kullanimi ve kaslarin optimal siirede ateslenmesi saglanir,
boylelikle hareket sirasinda kompansasyon mekanizmalarr azalarak izole hareketin
aciga ¢ikmasi saglanmig olur. Kor kaslarinin zayiflamasi ve viicut biomekaniginde
meydana gelen bozulmalar sonucu proksimalden gelen yanlis duyu girdileri kasin
ateslenme zamaninda gecikmelere yol agar. Fonksiyonu yerine getirebilmek ve kor
kaslarin1 kompanse edebilmek igin alt ekstremite hareketlerinde kampansatuar
hareketler gelisir. Stabilizasyon egzersizleri ile hareket sirasinda proksimalden gelen
dogru duyu girdisine bagl olarak hareketin dogru algilanmasi, 6§renilmesi ve vucut
farkindaligi saglanir, bu yol ile dengede gelisme elde edilir (47,53,55,57,103).
Johnson ve dig. (44) saglikli bireyler lizerinde uyguladiklar1 gévde stabilizasyon
egitiminin denge tizerine olan etkisini fonksiyonel uzanma testi ile degerlendirmis ve
calismanin sonucunda dengede gelisme elde ettiklerini belirtmislerdir. Stivala ve dig.
(17) disme nedeni ile femur kirig1 geciren olgusunun core stabilizasyon egitiminin
sonuclarint paylastigi calismasinda Berg Denge Skorunda gelisme elde edilmistir.
Pata. ve dig (20) govde stabilizasyon egitiminin denge iizerine olan etkisini
inceledikleri ¢alismada, 35 yashi bireye (61-87 yas arasi) 8 hafta siireyle verilen

govde stabilizasyon egitimi ile fonksiyonel uzanma test sonuglarinda gelisme
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kaydetmislerdir. Yapilan c¢alismalar (16,17,82,87-89) egzersiz programlarinin
icerisinde govde stabilizasyon egzersizlerinin de yer almasini Onermektedir.
Ozellikle lumbal bdlgedeki multifidus kasinin ve abdominal bolgedeki transversus
abdominus kasinin gévde dengesi tizerinde 6nemli 6l¢iide rol oynadigr bilinmektedir.
(47,50) . Vucudumuzda kinetik zincirin etkisi ile servikal ve torakal bolgenin
stabilizasyonu denge agisindan Onemli olsa da, lumbal bolge ve pelvis alt
ekstremiteye anatomik olarak daha yakin olmasi nedeniyle alt ekstremite
hareketlerini daha fazla etkiler. Bu nedenle bu calismada TDP sonrasi hastalara
lumbal boélgedeki Multifidus ve Trasversus Abdominus kasina yonelik egitim
verilmistir. Literatiirde diz protezi cerrahisi sonrasi stabilizasyon egitimine yonelik
calismalar smurlidir. Villadsen ve arkadaslar1 (88) , TDP ve TKP oncesi hastalara
kor stabilizasyon egzersizlerini igeren ndromiiskiiler egzersiz egitimi vermekle
birlikte bu programin denge lizerine olan etkilerini incelememislerdir. Levine ve
arkadaglar1(89) tarafindan 2009 yilinda yapilan ¢alismada, kalga ve diz protezi
yapilan hastalarda pilates egitiminin modifiye edilerek giivenle uygulanabilecegi
belirtilmistir. Bu ¢alismada gen¢ ve aktif hastalarin fonksiyonel aktivitelerine daha
erken donebilmeleri agisindan TDP cerrahisi sonrasi pilates egzersizlerinin, standart
egzersiz programlaria gore daha faydali olacagi savunulmaktadir. Arastirmacilarin
diz ve kalga protez cerrahisi gegirmis olan 55 yas altindaki hastalarda uyguladiklar
egitim sonucunda, hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu bulunmustur.

Berg Denge Olgegine gore diismeyenlerin puanlari, diisenlerden daha
yiiksektir(71) . Berg denge puaninda 38 ve altindaki puan %90 oraninda diisme
riskini yansittig1 bilinmektedir. Evde mobil olan aktivitesi diisiik yaslilar tizerinde
yapilmis olan giincel caligmalarda diigmeyenlerin ortalama puani 50, diisenlerin
ortalama puani ise 36 olarak bulunmustur (90,91) . Total diz protezi cerrahisi sonrasi
6 hafta siireli standart ev programi ile govde stabilizasyon egitimi eklenmis standart
egzersiz programimin karsilastirildign ¢alismamizda her iki grubun Berg Denge
puanlarinda da tedavi &ncesine gore artis meydana gelmistir. BDO puanlarinda
meydana gelen gelisme agisindan gruplar karsilastirildiginda ise sonug, stabilizasyon
grubu lehinedir. Tedavi 6ncesinde kontrol grubunda ve stabilizasyon grubundaki
hastalarin geneli Berg Denge Olcegine gore 35 puana (orta derecede diisme riskine)

sahiptir. Tedavi sonucunda stabilizasyon grubunda ortalama 13 puan, kontrol
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grubunda ise 6 puan artis meydana gelmistir. Tedavi sonunda stabilizasyon
grubundaki hastalar ortalama 50 puan (diisiik diisme riski), kontrol grubundaki
hastalar ise (41 puan) orta dereceli diisme riski ile diisiik diisme riskinin sinir puanina
ulagmiglardir. Calismamiza katilan sadece bir hastada diisme dykiisii tespit edilmistir.
O hasta da hastanede yattig1 siire icerisinde diistiigii i¢in calismadan g¢ikarilmistir.
Kontrol grubunun Berg Denge Puani diisiik olmasina ragmen, 6 haftalik takibimizde
diisme oykiisti yoktur. Ancak klinik gbézlemlerimiz ve hastalarin Womac Anketine
verdigi yanitlardan yola ¢ikarak hastalarin cerrahisi sonrasi ve 6 hafta igerisinde,
disar1 ortamda mobil olmadiklar1 sonucuna vardik. Hastalarin diisme korkusu ile
mobilite diizeylerini kisitlamig olmalar1 kontrol grubunda hi¢ bir hastada diisme
Oykiisii olmamasini agiklayabilir.

Alt1 haftalik egzersiz egitimi sonunda, basingli biofeedback aleti ile yapilan
Ol¢iimlerde hem Stabilizasyon Grubunun hem de Kontrol Grubunun Transversus
Abdominus kas aktivasyon Kkapasitesinde artis oldugu bulunmustur. Ancak
Stabilizasyon Grubundaki artis kontrollere gére daha yiiksektir. Sirtiistii pozisyonda
yapilan Olgiimler ile saptanan ‘Abdominal Hallowing’ hareketinin performansina
yonelik bulgularda ise sadece Stabilizasyon Grubu anlamli bir artis gostermistir.
Stabilizasyon Grubunda, Ilumbal bolgedeki Transversus Abdominus kas
aktivasyonunda saptanan bu artisin, BDO puanlarindaki gelismeden sorumlu oldugu
sOylenebilir. Ancak dengedeki gelismenin tek nedeni bu olmayabilir. Kalga gevresi
kas kuvvetinin denge ile yakindan iligkili oldugu bilinmektedir. Carpes ve dig.(92)
yapmis oldugu ¢alismada, kalga ¢evresi kas kuvvetinin statik denge ile iligkili oldugu
bunmustur. Schache ve dig. (93) tarafindan diz protezi sonrasi kas kuvveti ile ilgili
15 ¢alismanin incelendigi sistematik derlemede, TDP cerrahisi sonrast Hamstring ve
Quadriceps kaslarinda kuvvet kaybi meydana geldigi ortak goriisiine varilmistir.
Calismada, alt ekstremitede bulunan diger kaslarin da kuvvet agisindan incelenmesi
onerilmektedir. Alnahdi ve dig. (94) tarafindan yapilan ¢alismada, TDP cerrahisi
sonrast dinamometre ile degerlendirilen kalga abduktor kas kuvveti ile fonksiyonel
performans arasinda pozitif iliski bulunmustur. Diz protez cerrahisi geciren
hastalarda diz ¢evresi kaslarmin yani sira kalga ¢evresi kas kuvvetinde de azalma
olabilir ve bu da fonksiyonel performansi ve dengeyi etkileyen bir durum olabilir.

Lumbopelvik bdlgenin biomekaniginde meydana gelen diizelme ile kalca
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cevresindeki kaslarin sarkomer boylarinda diizelme meydana gelmis; buna baglh
olarak bu kaslarin aktivasyonlarinda artis meydana gelmis olabilir. Stabilizasyon
grubunda yer alan midye, koprii kurma egzersizleri de ayakta yapilan kalca
kuvvetlendirme egzersizlerine gore kas aktivasyonunu artirmada daha basarili olmus

olabilir.

Fonksiyonel Performans

Fonksiyonel testler giinliik yasam aktivitelerinde siklikla kullanilan
hareketlerin uyarlanmis seklidir ve tedavinin etkinligini gorebilmek i¢in oldukca
onemlidir. Diz protez cerrahisi sonrasi, hasta temelli anketler, hastalarin en g¢ok
zorlandiklar1 aktivitelerin basinda oturmadan ayagi kalkma, merdiven inip ¢ikma ve
yurtimenin geldigini géstermektedir (4) . Bu aktiviteleri igeren 5 kere otur kalk testi,
basamak tirmanma testi ve siireli kalk yiirii testi, diz protez cerrahisi sonrasi siklikla
uygulanan fonksiyonel testlerdir (69,76,95,96) . Hastalarin fonksiyonel
performansindaki artis siireli kalk yiirii test siirelerinde, bes kere oturma kalkma
stirelerinde ve basamak tirmanma siirelerinde azalma ile kendisini gostermistir. Uzun
donem takipler, cerrahiyi izleyen birinci ayda, fonksiyonel performansta cerrahi
oncesine gore onemli 6l¢iide kayip meydana geldigini gostermektedir. Daha sonraki
3 ayda daha hizl1 olmak {izere 6 ay igerisinde fonksiyonel performansta biiytlik ol¢iide
gelisme meydana gelmektedir. Buna ragmen fonksiyonel performans diizeyi saglikli
bireylerin seviyesine ulasamamaktadir (83) . Literatiirde stabilizasyon egitiminin
fonksiyonel performans iizerine olan etkilerini inceleyen g¢alismalardaki goriigler
geliskilidir. Bazi arastirmacilar c¢alismalarinda stabilizasyon egzersizlerinin
fonksiyonel performansi gelistirdigini bulurken (16,19) bazi arastirmacilar ise
stabilizasyon egzersizlerinin  fonksiyonel performans: gelistirmede standart
egzersizlerle karsilastirildiginda avantajli bir egzersiz olmadigr ve stabilizasyon
egzersizlerinin fonksiyonel performans: gelistirmeye yonelik pirimer egzersiz
olmamasi gerektigi goriisiindedir (97) . Bu c¢alismada da iki grupta da tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasi fonksiyonel performans parametrelerinde gelisme
meydana gelmistir. Performanstaki gelisme agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonug, TDP sonrasi erken doénemde

standart egzersiz programin eklenen stabilizasyon egzersizlerinin hastalarin
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fonksiyonel performans diizeylerindeki artisa ek bir katki saglamadigini
gostermektedir.  Stabilizasyon egzersizlerinin  fonksiyonel performans diizeyi
tizerinde etkili olabilmesi i¢in daha uzun silire uygulanmasi gerekebilir. Farkli
hastalik gruplarinda ve saglikli bireylerde yapilan ¢alismalar, stabilizasyon
egzersizlerinin alt ekstremite fonksiyonu ile yakindan iligkili oldugunu gostermistir
(16) . Ekstremitedeki biitin hareketlerin uyumlu ve dogru yapilabilmesi igin, bir
baska deyisle distal hareketlilik i¢in iyi bir proksimal stabilizasyon gereklidir (19) .
Kor stabilizasyon, postiir ve yiiklenme ile yer degistirmeye egilimli olan anatomik
yapiy1 ekstremite hareketleri igin stabil bir hale getirerek ekstremite fonksiyonuna
katkida bulunur. Hodges ve dig. (53) alt ekstremite aktivasyonundan once govde
hareketinin olustugunu gostermistir. Alt ekstremite kaslar1 ile abdominal kaslar
arasindaki iliskiyi inceleyen EMG c¢alismasinda, alt ekstremite kaslarinda
kontraksiyon agiga ¢ikmadan oOnce Transversus Abdominus kasinin kasildig
gosterilmistir. Kor stabilizasyonun diz ile iligkili olabilecegini gosteren galismalar da
mevcuttur. Patellofemoral agr1 sendromlu hastalarda kalga kuvvetinin saglikli
bireylere gore daha az olmas1 (98) uzun mesafe kosucularinda Gluteus medius kas
zayifligr ile iliskili olarak iliotibial bant friksiyon sendromunun meydana gelmesi
(99) gibi. Bu calismalarda etken olan nedenin Gluteus medius kasimin zayiflig ile
femurdaki abduktor kontroliin azalmasi, buna baglh olarak dizin valgus streslerine
daha fazla maruz kalmasi oldugu belirtilmektedir. Govde stabilizasyon
egzersizlerinin, alt ekstremitede fonksiyonel performansta artisa yol agacagi
savunulmaktadir (19) . TDP sonrasi fonksiyon ile kalga gevresi kas kuvvetinin iligkili
oldugu bulunmustur (94) . Bu calismada, tedavi sonunda her iki grubun da
fonksiyonel performansi, tedavi Oncesine gore artis gostermis; ancak fonksiyonel
performanstaki artis miktar1 agisindan gruplar arasinda bir fark bulunmamistir.
Stabilizasyon egitimi verilen grupta fonksiyonel performanstaki artisin daha fazla
olmamasinin nedeni, verilen egitimin yalnizca 6 hafta olmasi1 ve bu siire igerisinde
farkl1 zeminler iizerinde yapilan yiirlime ve denge aktivitelerine, ¢eviklik egitimine
ve diger direngli egzersizlere ilerlenememesi olabilir. Stabilizasyon grubunda
egzersizler harekete rotasyonlar eklenerek zorlastirilmistir. Harekete rotasyon
eklenmesinin, omurganin ve pelvisin her diizlemdeki rotatuar kontroliiniin

saglanmasi, eksentrik kalga kontroliiniin saglanmasi, kalga hareketlerinin pelvisten
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bagimsiz olarak gerceklestirilmesi gibi olumlu etkileri olsa da kuvvet artis1 agisindan
bize bir dezavantaj saglamis olabilir. Ciinkii TDP cerrahisi sonrasi fonksiyonel
performans1 gelistirmek icin ilerleyici direngli egzersiz egitimi Onerilmektedir
(4,7,100) . Bu nedenle TrA kas aktivasyon kapasitesinde gelisme goriilmiis olsa bile
alt ekstremite kas kuvvetinde fonksiyonu etkileyecek olgiide gelisme goriilmemis
olabilir. Fonksiyonel performansta artig saglayacak nitelikte bir egzersiz programinin
daha uzun siireli olmasi gerektigi literatiirde belirtilmektedir (4) . Egitim stiresinin 6
hafta olmasi, bu calismanin limitasyonlarindan biridir. Benzer sekilde, Yakut ve
arkadaglarinin (101) vermis olduklar1 4 haftalik stabilizasyon egitiminde de siireli
kalk yiirii testi ile degerlendirdikleri fonksiyonel performansta gelisme elde
edilememistir. ~ Literatiirde govde stabilizasyon egitimi sonrasi fonksiyonel
performansta artis saglandigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (102,103) ; ancak bu
calismalarin ¢ogu gencglerde ve sporcular iizerinde yapilmistir ve egzersiz
programlari olduk¢a yogundur. Bu ¢alismada fonksiyonel performanstaki gelismede
kontrollere gore bir fark goériilmemis olsa bile, stabilizasyon egitimi ile hareketin
kalitesi artmis ve hareket sirasindaki kompansasyonlar azalmis olabilir. Ayhan ve
arkadaglarmin yapmis oldugu c¢alismada (104) ; el ve bilegi yaralanmasi olan
hastalara stabilizasyon egitimi vermislerdir. Egitim sonucunda agrida, iist ekstremite
fonksiyonlarinda ve eklem hareket agikliginda gelisme elde edilmistir. Tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi bas ve pelviste olusan kompansatuar hareket paternleri
degerlendirilmistir. Stabilizasyon egitimi alan grupta kontral grubuna goére toplam
kompansatuar hareketin daha fazla azaldigi bulunmustur. Stabilizasyon egitimi ile
kompansanyon mekanizmalarinda azalma elde edilebilecegi, hareketin kalitesinde

artma meydana gelecegi sonucuna varilmistir.

Fonksiyonel Performans ve Fiziksel Enduransin Degerlendirilmesi

6dk Yiiriime Testi

Govde stabilizasyon egitiminin alt ekstremite fonksiyonelligi ve biomekanigi
tizerine olan etkisi siklikla arastirilmistir; ancak stabilizasyon egitimi sonras1 gévde
enduranst iizerine etkisini aragtiran c¢aligmalar siirhidir. Alti haftalik egzersiz
programinin bitiminde yapilan 6 Dakika Yiiriime Testi sonuglari, Stabilizasyon

grubundaki hastalarin yiirime mesafelerinin Kontrol grubuna gore anlamli oranda
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daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu sonug iki sekilde yorumlanabilir ya diz
egzersizleriyle kombine edilen stabilizasyon egzersizleri ile hastalarin alt ekstremite
endurans1 gelismis ve bu da yliriime mesafesinin artmasina neden olmustur veya
stabilizasyon egzersizleri ile dengenin gelismis olmasi, yliriime sirasindaki diisme
korkusunu azaltmaistir.

TDP cerrahisi gegiren yasl grupta (55-75 yas) ek hastaliklar, biomekanikte
meydana gelen bozulmalar ile global kaslarda oldugu gibi lokal kaslarda da
zayiflamalar meydana gelmektedir. Lumbopelvik sistemin temel stabilizatorii lokal
kaslardir. Lokal kaslar ¢ogunlukla tip 1 yavas kasilan lifler igerir. Tip 1 lifler
mitokondri agisindan yogun liflerdir ve endurans aktivitelerine daha iyi uyum
saglarlar (117). Stabilizasyon grubunda lumbopelvik stabilitenin gelismesi yani lokal
kaslarin enduransinin artmasi hastalarda daha ge¢ yorgunluk olugmasina sebep olmus
olabilir. Zeybek’in (105) yapmis oldugu calismada da bu goriis desteklenmektedir.
Zeybek calismasinda, miizisyenlerde, MTrA ve MTrA — M. Multifidus’a ait
stabilizasyon kuvvet yetersizligi durumlarinda performans sirasindaki yorgunluk
diizeyinin arttigin1 bulmustur.

Bagka bir olasiik da stabilizasyon egzersizlerinin solunumla kombine
edilmesiyle diafragmanin da egzersize dahil olmasi ve %50 oraninda koroner arter
v.b. hastaligi olan bu kisilerde pulmoner fonksiyonlarda bir miktar diizelme
olmasidir, ancak bu bir varsayim olup ¢alismada bunu arastiran herhangi bir 6l¢iim
yaptlmamugtir (106) . Bu caligmada, 6 dakika yiirlime testi sadece alti haftalik
egzersiz egitiminin sonunda yapilabilmistir. Gerek cerrahi 6ncesi gerekse cerrahiden
hemen sonraki gilinlerde test, dizdeki agri ve O6dem nedeniyle ¢ogu hastanin 6
dakikalik yiriiylisi tamamlayacak performansa sahip olmamast nedeniyle
uygulanamamigtir. 6 dakika yiirlime test sonuglarmin Stabilizasyon grubu lehine
olmasinin nedeni stabilizasyon egzersizlerinin etkisi midir, yoksa yiirlime mesafesi
yiilksek olan hastalarin Stabilizasyon grubunda toplanmis olmasi midir? Testin
cerrahi Oncesinde yapilamamis olmasi nedeniyle bu konuya kesin bir yorum

getirilememistir.
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Transversus Abdominus Kas aktivasyon kapasitesi ve ‘Abdominal Hallowing’
Hareketinin Performansi

Basingli  biofeedback aleti (BBA), Transversus Abdominus kasinin
aktivasyon kapasitesini olgen, ‘Abdominal Hallowing’ hareketinin performansini
degerlendiren ve klinikte kullanilan bir alettir (60) . Bu ¢alismada BBA, hem egitim
icin hem de hastayr degerlendirmek amaciyla kullanilmistir. Alt1 haftalik egzersiz
egitimi sonunda, basingli biofeedback aleti ile yapilan 6l¢iimlerde hem stabilizasyon
grubunun hem de kontrol grubunun Transversus Abdominus kas aktivasyon
kapasitesinde artis oldugu bulunmustur. Ancak Stabilizasyon grubundaki artis
Kontrol grubundaki bireylere gore daha yiiksektir. Sirtlistii pozisyonda yapilan
Olctimler ile saptanan ‘Abdominal Hallowing’ hareketinin performansi ise sadece
stabilizasyon grubunda anlamli bir artis gostermistir. Kontrol grubunda Transversus
Abdominus kas aktivasyon kapasitesinin gelismesini, kontrol grubuna verilen
dinamik egzersizler (ayakta kalca ekstansiyonu gibi) gévde stabilizasyon kapasitesini
olumlu yonde etkiler, seklinde yorumlayabiliriz. Kontrol grubuna verilen standart
egzersizler de biomekanikte diizelme meydana getirmis olabilir, 6zellikle ayakta
yapilan egzersizler govde dengesini gelistirmis olabilir. TDP cerrahisi sonrasi
hastalar, cerrahi 6ncesine gore diz gevresi kas kuvveti, eklem hareket acikligi, yasam
kalitesi gibi bircok parametrede iyilesme gostermektedir. Ancak TDP cerrahisi
sonrasl uygulanan rutin egzersiz programinin abdominal kas kuvveti ya da govde
stabilizasyonunu ne sekilde etkiledigini arastiran bir ¢aligma yoktur.

TDP cerrahisi Oncesi bireyler agri, eklem hareket kisitliligi, diisme korkusu
nedeniyle az hareket etme egilimindedirler. TDP cerrahisi sonrasi hastalarda agrinin
azalmast ve eklem hareketliliginin artmasi, aktivite diizeyini de yiikseltmektedir
ancak yine de saglikli bireylerin seviyesine ulasamamaktadirlar (85) . TDP cerrahisi
sonrasi fiziksel fonksiyon ve aktivite diizeyine yonelik yapilan uzun dénem takipler
bunu gostermektedir (85,107) TDP cerrahisi ile birlikte alt ekstremite
biomekaniginde meydana gelen diizelmenin ve uygulanan standart egzersizlerin
viicut biomekanigine olan etkileri sebebiyle govde kas aktivasyonuna olumlu bir

etkisi olmus olabilir.
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Agn

TDP sonrasi kasta olugan travmaya ve inflamasyon siirecine bagli olarak agri,
klinikte ¢okga karsilasilan bir problemdir. TDP sonrasi klinikte gozlemlenen agri
istirahatten ziyade cogunlukla aktivite ile birlikte olusmaktadir. Istirahat sirasinda
agr1 olugsmasa da aktivite ile olusan agri hastalarin egzersiz yapmalarini ve
yirimelerini giiclestirmektedir. Henriksen ve arkadaslarinin (108) yapmis oldugu
calismada, egzersiz ile birlikte TDP cerrahisi ge¢irmemis olan osteoartritli hastalarin
diz agrilarinda azalma meydana geldigi bulunmustur. Yavuz ve arkadaslarinin (101)
TDP cerrahisi gecirmemis olan osteoartritli hastalara verdikleri 4 haftalik
stabilizasyon egitimi sonuglarinda da diz agrisinda azalma meydana gelmistir. Bu
caligmada da 6 haftalik tedavi sonrasinda her iki grubun agri siddetinde azalma
meydana gelmis ancak bu azalma sadece Stabilizasyon grubunda anlamli
bulunmustur. Agr1 siddetindeki degisim agisindan ise gruplar arasinda fark yoktur.
Her iki grupta da 6 hafta sonunda agr siddetindeki azalma miktari, VAS puanindaki
diislis miktar1 g6z oniine alindiginda, klinik olarak anlamli degildir. Hastalara cerrahi
sonrast hastanede yatis doneminde hasta kontrollii analjezi, oral yoldan verilen agr1
kesiciler ve lokal olarak uygulanan buz, kompresyon v.b. yontemlerle ¢cok siki bir
agr1 kontrolii yapilmakta ve bu nedenle VAS puanlar oldukga diisiik ¢ikmaktadir.
Taburculuk sonrasi evde gecirilen donemde ise cok fazla analjezik yOntem
uygulanamamaktadir. Hastanede yatis doneminde analjezik uygulamalar standardize
edilememistir. Bu sebeple hastalarin biiyiik bir kismi ilk degerlendirmelerinde VAS'a
gore 5 cm ve altinda agr1 tanimlarken bu oran taburculuk sonrasi 6. haftada klinik
diizeyde anlamli kabul edilecek bir azalma gostermemistir. Ancak bu calisma
sirasindaki klinik gozlemler, hastalarin stabilizasyon egzersizlerini yaparken standart
egzersizlere gore daha az agri hissettikleri ve egzersizleri daha rahat yaptiklari
seklindedir. Stabilizasyon egzersizleri, dogasi geregi dikkat ve koordinasyon
gerektiren hareketlerden olusur. Hastalar lumbal bélgenin stabilizasyonuna ve
hareketteki diizgiinliige odaklandig1 icin dikkatleri agridan uzaklasmaktadir. Ayrica,
hareketin zorlu komponentleri sirasinda solunumun devreye girmesi hastada bir

gevseme saglamaktadir. Ancak bu bilgi ve gozlemler, sonuglara yansimamaistir.
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Saghkla flgili Yasam Kalitesi

Egzersizin genel saglik, mental saglik ve mutluluk halini iyilestirdigi
bildirilmektedir. McAuley ve arkadaslarina gore (109) govde stabilizasyon
egzersizleri, fiziksel ve mental aktivitenin pulmoner sistem ile kombine edildigi bir
egzersiz yontemidir. Pourvaghar ve arkadaslarinin (110) yapmis oldugu calismada
pilates egzersizleri, genel saglik durumunu iyilestirmede basarili bulunmustur, ancak
calismanin kontrol grubu yoktur, diger egzersizlerle karsilastirilmamistir. Najafabadi
ve arkadaslarinin (111) TDP gecirmemis olan osteoartritli hastalarda pilates
egitimleri ile izometrik egzersizleri karsilastiran bir calismasinda ise her iki egzersiz
egitiminin de yasam Xkalitesini yilikseltmek i¢in kullanilabilecegi; ancak birbirine
stiinliik saglamadigi bulunmustur. Allan ve arkadaglarinin (112) yapmis oldugu,
TDP sonrasi i¢inde Kor stabilizasyon olan noromiiskiiler egzersiz egitimi ile ilgili
calismanin sonucunda uzun dénemde agr1 ve yagam kalitesi sonuglarinda anlamli bir
gelisme goriilmedigi; ancak erken donemde agri ve yasam Kkalitesi {izerine etkili
oldugu sonucuna varilmstir.

Bu c¢alismada saglkla ilgili yasam kalitesinin o6l¢iilmesinde SF-36
kullanilmistir. SF-36, fiziksel ve mental yonden sagligi degerlendiren bir 6lgektir.
Tirkce uyarlamasinin gegerlik ve giivenilirligi mevcuttur (75) . Calismanin
sonucunda, agri alt degiskeni disinda SF-36’nin biitiin parametrelerinde her iki
grupta da iyilesme goriilmiistiir. Agri alt baslhiginda ise yalnizca Stabilizasyon
grubunda istatistiksel olarak anlamli  bir iyilesme goOriilmiistiir. SF-36
parametrelerindeki iyilesme miktar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda,
Stabilizasyon grubunun fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi ve toplam fiziksel
puan alt basliklarindaki iyilesmenin, Kontrol grubuna goére anlamli oranda daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular1 da yine postiiral kontroliin bir gostergesi olan
viicut dengesinde, stabilizasyon egzersizleri sayesinde meydana gelen anlamli artigin
bir sonucu olarak yorumlamak miimkiindiir. TDP cerrahisi sonrasi dengenin yagam
kalitesi ile iliskili oldugu bildirilmistir (113) . Dengede meydana gelen gelisme ile
hastalar aktivite sirasinda daha az zorluk ¢ekiyor olmalari SF-36 6lgeginin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi ve toplam fiziksel skor alt basliklarina yansimis

olabilir.
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WOMAC

TDA cerrahisinin ve sonrasinda uygulanan rehabilitasyonun sonugclarin
degerlendirmede kullanilan ¢ok sayida yontem olmakla birlikte halen
degerlendirmede kullanilan standart bir yontem tanimlanmamistir. Osteoartrit
tedavisindeki sonuglarin degerlendirilmesinde gegerli ve kabul edilebilir sonug
Olgeklerinin kullanilmasi son derece Onemlidir (39,40). Bu g¢alismada kullanilan
WOMAC’in TDA vyapilan hastalarda agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonu
sorgulayan bir 6lgek olmasi nedeniyle klinik diizelmeyi izlemek agisindan yararh
oldugu bildirilmistir (3,114) WOMAC klinikte ve literatiirde olduk¢a sik kullanilan
ve Tiirk¢e uyarlamasinin gegerlik ve giivenilirligi olan bir Slgektir (75) . TDP sonrasi
kas kuvvetinde, dengede ve fonksiyonel performansta meydana gelen gelismelerle
uyumlu olarak WOMAC skorlariin da iyilestigi cesitli ¢alismalarla gosterilmistir
(39,40). Bu calismanin sonuglart da benzer sekilde, 6 haftalik egzersiz programi
sonunda her iki grubun WOMAC agr ve zorluk alt basgliklarinda anlamli iyilesme
oldugunu gostermistir. Tutukluk alt bash@inda ise iki grupta da bir fark
goriilmemistir. Gruplar arasinda WOMAC skorlar1 agisindan bir fark olmayisi,
stabilizasyon egzersizlerinin standart egzersizlere eklenmesinin agr1 ve fiziksel
zorluktaki azalmaya ek bir katki yapmadigi seklinde yorumlanabilir. Yakut ve
arkadaglari, osteoartritli hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, 4 haftalik
stabilizasyon egitimi ile WOMAC agr1 skorlarinda iyilesme oldugunu
gostermiglerdir. Bu galismanin sonuglarina benzer sekilde, tutukluk ve fonksiyon
parametrelerinde ise bir degisiklik elde edememislerdir (4,5) .

Eklem hareket acikhigi: TDP sonrasi eklem hareket agikligini etkileyen yas,
cerrahinin tipi, obezite, cerrahi oncesi eklem hareket agikligi, agri, cerrahi oykiisii
gibi birgok etken olabilir (115) . TDP’nin izin verdigi eklem hareket agikligi 120
derecedir. Egzersizin eklem hareket acikligimi artirdigi yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (7,40,116) . Bu ¢alismanin sonuglar1 da literatiir ile uyumludur. Eklem
hareket acikliginin artirilmasi igin her iki gruba da verilen egzersizler, standart germe
egzersizleridir. Calismada her iki grubun eklem hareket agiklifinda da tedavi
Oncesine gore yeterli gelisme gézlenmis olup eklem hareket agikligini gelistirme

bakimindan egzersiz gruplari arasinda anlamli bir farklilik bulunamamustir.
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Calismanda TDP ameliyatlari sonrasi uygulanan standart egzersiz programina
govde stabilizasyon egzersizlerinin eklenmesi fonksiyonel performansin artirilmasina
ek katki saglar seklinde kurulan H1 hipotezi reddedildi. Artroplasti ameliyatlari
sonras1t govde stabilizasyonu eklenmis olan standart egzersiz programi denge ve
yasam kalitesi sonuglarina ek katki saglar seklinde kurulan H2 ve H3 hipotezleri ise
kabul edildi. Stabilizasyon eklenmis olan egzersiz programinin denge ve yasam
kalitesi tizerine etkili oldugu, fonksiyonel performans iizerine ise bir etkisinin

olmadig1 bulundu.

Calismanin Limitasyonlari

1-Kalca ¢evresi ve diz gevresi kas kuvvetinin degerlendirilmemis olmasi, bu
caligmanin limitasyonlarindan biridir. Gelecek ¢aligmalarda, bu hasta grubunda
stabilizasyon egitiminin kal¢a ve diz ¢evresi kas kuvvetine olan etkisi
degerlendirilerek denge ile iliskilendirebilir.

2-Caligsma siiresinin kisa olmasi, fonksiyonel performansin artirilmasi
acisindan bir limitasyondur. Gelecek ¢aligmalar, daha uzun stireli egitim ile
fonksiyonel performansta gelisme elde edilip edilemeyecegini aragtirabilir.

3- Ev egzersizlerinin giinliik olarak kontrol edilememesi ¢alismamizin bir
eksikligidir.

4-Daha onceki diismelerin ve kinezyofobinin degerlendirilmemesi

calismamizin bir eksikligidir.
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6. SONUCLAR

TDP’li  hastalarda standart egzersiz programlarina eklenen govde
stabilizasyon egzersizlerinin fonksiyonel performans ve denge iizerine olan etkilerini
karsilastirmak amaciyla planlanan bu ¢alismanin bulgular: istatistiksel yontemlerle
analiz edilmis ve su sonuglara varilarak birtakim 6nerilerde bulunulmustur.

1.0bjektif bir Ol¢iim methodu kullanmamis olsak da, her iki egzersiz
egitiminin de govde stabilizasyon kuvveti {izerine olumlu etkileri oldugu sonucuna
vardik. Ancak stabililizasyon egzersizlerinin govde stabilizasyon kuvvetini artirmada
standart egzersizlere gore daha basarili oldugu sonucuna vardik.

2.Caligmada alt1 haftalik egzersiz sonrasinda hem standart egzersiz grubunda
hem de stabilizasyon grubunda Berg Denge Olgegi puanlarinda artis meydana
gelmesi, postiiral kontroliin arttigini ve dolayl olarak da diisme riskinin azaldiginm
gostermektedir. BDO (BDO) puaninda meydana gelen iyilesme, gruplar arasinda
karsilagtirildiginda ise stabilizasyon grubu lehine anlamli bir farkin bulunmasi,
stabilizasyon egzersizlerinin bu hasta grubunun rutin egzersiz programina
eklenmesinin, 6zellikle denge problemi yasayan ve diisme korkusu olan hastalarda
son derece yararli olacagini géstermektedir.

3- Calismada her iki tip egzersiz grubunun da fonksiyonel performansindaki
artis TUG stirelerinde, bes kez oturup kalkma ve basamak tirmanma siirelerinde
azalma ile kendisini gostermistir. Ancak gruplar arasinda fonksiyonel performanstaki
gelisme acisindan bir fark olmayisi, TDP sonrasi erken donemde standart egzersiz
programina eklenen stabilizasyon egzersizlerinin, hastalarin fonksiyonel performans
diizeylerindeki artisa ek bir katki saglamadigini gostermektedir. Stabilizasyon
egzersizleri ile fonksiyonel performansta daha fazla gelisme gorebilmek igin egzersiz
stiresinin uzatilmasi ve yogunlugunun artirilmasi gerektigi ve kisa dénem verilen
stabilizasyon egitiminin hareketin kalitesine olan etkilerinin de degerlendirilmesinin
yararli olacagi sonucuna varilmistir.

4- Alt1 dakika yiiriime testi sonuglari, stabilizasyon grubundaki hastalarin
yiriime mesafelerinin kontrol grubuna gore anlamli oranda daha fazla oldugunu
gostermistir. Kisa siireli performans gerektiren aktivitelerin sonuglar1 agisindan her

iki egzersiz grubu arasinda fark goriilmese de stabilizasyon egzersizlerinin ya
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enduransi gelistirerek ya da dengeyi artirarak hastanin uzun siireli fonksiyonel
performans gerektiren yiirlime aktivitesine atkida bulundugu diistiniilmektedir.

5-Agrn ve eklem hareket agiklig1 sonuglar1 incelendigi zaman her iki grupta da
tedavi sonrasinda agrida anlamli azalma meydana gelmekle birlikte, gruplar
karsilagtirildiginda uygulanan egzersiz programlart arasinda bir istlinliik
bulunamamuistir. Klinik gézlemlerimiz hastalarin stabilizasyon egzersizleri sirasinda
daha az agr1 duydugu yoniindedir. TDP sonrasi stabilizasyon egitiminin agr1 ve
eklem hareket agikligr tizerine olan etkisinin daha fazla vaka sayisi ile incelenmesi
gerektigi distiniilmektedir.

6-Yasam kalitesini Olgen SF-36 anketinin agr1 digindaki biitiin  alt
basliklarinda 6 haftalik tedavinin sonunda her iki grupta da iyilesme goriilmiistiir.
Agr puanlarinda ise sadece stabilizasyon grubunda anlamli bir azalma meydana
gelmistir. Gruplar karsilastirildiginda SF-36 saglikla ilgili yasam kalitesinin fiziksel
rol kisitlamasi ve toplam fiziksel fonksiyon alt basliklarinda stabilizasyon grubu
lehine anlamli fark bulunmustur.

7-Calismanin sonuglart incelendiginde her iki grubun WOMAC agn ve
fiziksel fonksiyon skorlarinda iyilesme goriiliirken tutukluk puanlarinda fark
bulunmamistir. Gruplar karsilastirildiginda, WOMAC puani agisindan gruplarin
birbirine Ustiinliigli olmadig1 goriilmiistiir.

Caligmanin sonucunda standart egzersiz programlarina ek olarak verilen
govde stabilizasyon egitimlerinin daha faydali olacagini, 6zellikle de TDP sonrasi
dengenin gelismesi ve diisme riskinin azaltilmas1 agisindan standart egzersiz
programlarinin icerisinde stabilizasyon egzersizlerinin de yer almasi gerektigi
diigiiniilmektedir. Literatiirde TDP sonrasi verilen govde stabilizasyon egitiminin
etkilerine dair ¢alismalarin smirli olmasi nedeniyle bu c¢alismanin literatiire katki
saglayacagi ve literatiirde TDP sonrasi verilen govde stabilizasyon egitimleri igin

ornek teskil edecegi sonucuna varilmastir.
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