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1. OZET

HAMSTRING OTOGREFTLERI iLE YAPILAN ON CAPRAZ BAG
REKONSTRUKSIYONUNDA TEKNIiK YONTEMIN PROPRIOSEPSIYON,
DENGE, KAS GUCU VE AGRI UZERINE ETKISi

Calismamizin amaci, On capraz bag rekonstriiksiyonunda (OCBR) tamamu icerde
tekniginin konvansiyonel teknige glre propriosepsiyon, kas giicli, agri ve denge
acisindan farklarimi arastirmaktir. Calisma, Medipol Mega Universite Hastanesi’nde
tamami igerde teknigiyle OCBR olan 20 kisi, konvansiyonel teknikle OCBR olan 20
kisi ve 20 saglikl1 kisi olmak tizere toplam 60 kisilik 3 gruptan olusmustur. Hastalar
cerrahiden 6 ay sonra degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin; agri durumunu
degerlendirmek icin Viziiel Analog Olgek (VAS) , diz aktivite diizeylerini
degerlendirmek icin Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi, fonksiyonel durumlarini
degerlendirmek icin Lysholm Diz Skorlama Olgegi kullanildi. Cybex izokinetik
dinamometre ile kuadriseps, hamstring kas kuvveti ve propriosepsiyon Olc¢uldu.
Olgiimler opere olmayan bacaga da uygulandi. Postiiral stabilite ve diisme riski Biodex
denge sistemi kullanilarak degerlendirildi. Saglikli grubun tegner aktivite puanlari
(6,000 * 1,589), konvansiyonel OCBR uygulanan grup (3,750 + 1,713) ve tamam
icerde  OCBR uygulanan gruptan (4,100 = 1,861) anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Grubu saglikli olanlarin lysholm diz puanlar1 (97,650 + 3,884), tamami
icerde OCBR uygulanan gruptan (87,900 + 19,331) anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Tamami igerde OCBR uygulanan grubun diisme riski indeksi puanlari
(0,770 £ 0,266), grubu saglikli olanlarin diisme riski indeksi puanlarindan (0,570 +
0,243) anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Postural stabilitede, VAS skorunda, 60%/s,
90°s ve 180%s agisal hizlarda 6lgiilen fleksor ve ekstensor kas kuvvetinde ve 15, 45,
75 derecelerde bakilan propriosepsiyon duyusunda, her iki cerrahi grup kendi arasinda

ve saglikli grupla karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamastir. (p>0.05)

Anahtar kelimeler: On Capraz Bag; Rekonstriiksiyon; Propriosepsiyon; Diisme
Riski



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF TECHNICAL METHOD ON PROPRIOSEPSION,
BALANCE, MUSCLE STRENGTH AND PAIN IN THE ANTERIOR
CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION WITH HAMSTRING
AUTOGREFTS

The aim of this study was to investigate the differences between two anterior cruciate
ligament reconstruction (ACLR), “all-inside technique” and “conventional technique”,
in proprioception, muscle strength, pain and balance. The study consisted of three
groups of 60 individuals, 20 of whom had ACLR with the “all-inside techinique”, 20
of whom had ACLR with the “conventional techique”, and 20 healthy individuals.
Patients were evaluated 6 months after surgery. Of patients; vision analog scale (VAS)
was used to assess pain conditions, Tegner activity scale was used to evaluate knee
activity levels, and Lysholm knee scoring scale was used to evaluate functional status.
Quadriceps, hamstring muscle strength and proprioception were measured with Cybex
isokinetic dynamometer. Measurements were also performed on the non-operated leg.
Postural stability and fall risk were evaluated using Biodex balance system. Tegner
activity scores of the healthy group (6,000 + 1,589) were found to be significantly
higher than the convantional ACLR group (3,750 £ 1,713) and all-inside ACLR group
(4,100 % 1,861). The lysholm knee scores of the healthy group (97,650 * 3,884) were
found to be significantly higher than all-inside group (87,900 £ 19,331). The fall risk
index scores (0.770 + 0.266) were significantly higher than the fall risk index scores
(0.570 + 0.243) of the healthy group. No significant difference was found between
postoperative stability, VAS score, flexor and extensor muscle strength measured at
60°/s, 90°s and 180%s angular velocities and proprioception sensation measured at 15,
45, 75 degrees between the two surgical groups and the healthy group. (P> 0.05)

Key words: Anterior Cruciate Ligament; Reconstruction; All-inside Technique;
Proprioception; Fall Risk



3. GIRIS VE AMAC

On capraz bagin(OCB) bilinen ilk tanimlamas1 MO. 3000 yilinda Misirda yazili
olarak bulunmustur. Bu bag, Claudius Galen tarafindan “ligamenta genu cruciate”

olarak adlandirilmistir [1].

Embriyolojik dénemde capraz baglar 7. haftada olusmaya baslar. 10. haftadan
itibaren 6n gapraz bag ile arka gapraz bag ayrilmaya baglar. 20. haftanin baslarinda ise

On ¢apraz bagin yapisi yetiskinlerdeki formuna ulasir [2].

Diz yaralanmalarinda en ¢ok yaralanan bag olan OCB, diz eklemi
biyomekaniginde énemli rol oynar. Bu nedenle basta spor yaralanmalar1 olmak tizere
cesitli nedenler sonucu olusan OCB yaralanmalar1 diz ekleminde bir¢ok kalici
hasarlara yol acabilir [3]. OCB yaralanmasi diz ekleminin mekanik stabilitesini direkt
olarak azaltir, ayn1 zamanda propriosepsiyonda da azalma meydana gelir [4,5]. OCB
yaralanmasi sonrasinda bireylerde agri, kas kuvvetinde azalma, diz fonksiyonunda
kayip ve yasam kalitesinde azalma goriilebilir. Bu durum cerrahi mudahaleyi

gerektirebilir.

Cerrahi sonrast dizdeki fonksiyonelligi arttirmak ve kas kuvvetindeki kaybi1
azaltmak icin birgok yonteme basvurulmustur. Son zamanlarda, semitendinosus ve
gracilis tendonu kullanarak yapilan &n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu(OCBR) oldukca
yaygindir [6,7]. Bu greftlerle yapilan operasyonlar diger greftlerle yapilan
operasyonlarla karsilastirildiginda daha az kuadriseps zayifligi ve daha az 6n diz

agrisina neden oldugu saptanmustir [7-9].

Konvansiyonel OCBR: Semitendinosus ve gracilis otogrefti kullanilarak

yapilan OCB rekonstriiksiyonudur [9].

Tamami icerde OCBR: Semitendinosus ve gracilis yerine sadece

semitendinosus otogrefti alinarak yapilan OCB rekonstriksiyonudur [9,10].

Calismamizin  amaci; OCB  rekonstriiksiyonunda sadece semitendinosus
otogrefti kullanilarak yapilan tamami igerde OCBR’nin semitendinosus ve gracilis
otogrefti kullanilarak yapilan konvansiyonel OCBR’ye gére kisa donemde (6. ay)

propriosepsiyon, kas giicii, agr1 ve denge a¢isindan farklarini aragtirmaktir.



Calismanin hipotezleri:

Ho: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda gracilis tendonunun saglam birakilmast ile
propriosepsiyon, kas gucu, denge, agri, aktivite diizeyi ve fonksiyonellik agisindan diz

daha iyi rehabilite olur ve daha hizli iyilesme gosterir.

Hi: On capraz bag rekonstriiksiyonunda gracilis tendonunun saglam birakilmasi ile
propriosepsiyon, kas guc, denge, agri, aktivite diizeyi ve fonksiyonellik agisindan diz

daha 1yi rehabilite olmaz ve daha hizli iyilesme gdstermez.



4. GENEL BILGILER

4.1. On Capraz Bag Anatomisi

Femur ile tibia arasinda yer alan 6n capraz bag(OCB), diz ekleminin ana
stabilizatorlerindendir [1,2]. OCB yaralanmalari, spor aktiviteleri sirasinda sik goriilen
diz hasarlarindan biridir [1]. Yaralanma sonrasi diz stabilitesini saglamak igin
otogreftler, allogreftler veya suni ligamentler kullanilarak yapilan cerrahi
rekonstriiksiyon gerekebilmektedir. Bununla birlikte, hangi greft ve rekonstriksiyon
tekniginin dogal OCB’yi taklit edecegi konusu tartismalidir. Bu nedenle OCB’nin
hasar mekanizmasini ve tedavisini anlayabilmek igin anatomisini, fonksiyonunu ve

biyomekanigini iyi anlamak 6nemlidir [1,11].

OCB, tibiofemoral eklemin merkezinde bulunur. Distalde tibial plato,
proksimalde femoral interkondiler ¢entik ile sarilidir. Multiple longitudinal liflerden
olusan bag, proksimalde lateral femur kondilin medialine, distalde ise anterior tibia
platosuna yapisir. OCB’nin ana vektorel lifleri anteromedialden posterolaterale
dogrudur. Bag, yaklasik 11 mm c¢apinda, 38 mm uzunlugunda oval veya diiz sekle

sahip olarak tanimlanir [12,13].

OCB, anteromedial(AM) ve posterolateral(PL) olarak iki ayr1 banttan olusur.
Anteromedial bant (28-38 mm uzunlugunda) posterolateral banttan(yaklasik 18 mm

uzunlugunda) daha uzundur [13] [Resim 4.1.1].

Resim 4.1.1. Onden bakildiginda sag dizin AM ve PL goriintiisii [14]



AM banttaki gerginlik diz fleksiyondayken, PM banttaki gerginlik ise diz
ekstansiyondayken olusur. Bu gerginlik dize istemsiz fleksiyon ve ekstansiyon
hareketini yaptirir. PM bandin, AM banda gore, diisiik fleksiyon derecesinde daha
fazla kuvvet tasidigr goriilmiisken AM bandin yiiksek fleksiyon derecesinde daha fazla
kuvvet tasidigi gorlilmiistiir. Ayrica PL bandin rotasyonel kuvvetlere karsi diz

stabilizasyonunda 6nemli rol oynadigi belirtilmistir [14-16] [Sekil 4.1.2 ].

Sekil 4.1.2. Diz Fleksiyon(b) ve ekstansiyon (a) pozisyonundayken AM ve PL bantlarin
durumu [15]

On c¢apraz bagin topografik anatomisinin iyi bilinmesi, bag
rekonstriiksiyonunda yapilan greft yerlestirme isleminde dnemlidir [17]. OCB’nin,
tibial eklem yizeyine yaklasik 36- 38 derece agisi vardir. Greftin tibial tlnel
fiksasyonunun yeterli uzunlukta olmasi igin, greft tibial tiinele daha dik olarak

yerlestirilmelidir. Bu tibial tiinelin ag1s1 da ortalama 75 derecedir [18].

On capraz bag sinovyal membranla sarilidir, bu sebeple ligamentleri
intraartikiilerdir fakat ekstrasinovyal olarak seyreder [17]. On c¢apraz bagmn
vaskilerizasyonu esas olarak popliteal arterden ayrilan ve dogrudan arka kapsiilii

delen orta genikiiler arterden ¢ikan damarlar tarafindan saglanir [19].



On ¢apraz bagin innervasyonunun biiyiik boliimii tibial sinir ile saglanir. Az
miktarda sinir demeti, bagin fasikiilleri arasinda sonlanip buradaki reseptorlere
baglanir. Bu reseptorlerin ¢ogu Ruffini tipi mekanoreseptorler ve serbest sinir
uclaridir. Az miktarda Pacini tipi mekanoreseptorler de bulunmaktadir. Ruffini tipi
mekanoreseptérler bagin gerilmesine duyarlidir ve diz ekstansiyonu sirasinda
uyarilirlar. Pacini tipi mekanoreseptorler ise basinca duyarlidir ve diz fleksiyonu
sirasinda uyarilirlar. Bu reseptorler capraz baglar, kollateral baglar ve meniskislerde
saptanmistir. Eklem ag1s1, hizi, eklem i¢i basinci gibi tim dinamik ve statik faktorler
bu reseptorleri uyarir. Bu reseptorlerin varligi dizde propriosepsiyon agisindan
oldukga 6nemlidir. Bir diger 6nemli yap1 olan serbest sinir uglar1 ise esas olarak eklem

enflamasyonuna ve agriya duyarhdir [20,21].

4.2 On Capraz Bagin Biyomekanigi Ve Kinematigi

OCB’nin esas gorevi, tibiamn femura gore anterior translasyonunu
kisitlamaktir [13]. Ozellikle rotasyon kosullar1 altindayken OCB, varus-valgus
acilanmasina ikincil bir kisitlama olarak da islev goriir [12,22]. Bu nedenle varus-

valgus rotasyonunu stabilize ederek kombine diz hareketinde 6nemli rol oynar [23].

OCB’nin hareket 6zelligi oldukca komplekstir. U¢ asamada translasyon
(anterior - posterior, medial-lateral, proksimal - distal) ve ii¢ asamada rotasyon

(fleksiyon - ekstansiyon, eksternal - internal, abdiksiyon - addiiksiyon) yapar [24].

Kennedy ve ark. OCB’nin en az gerilimi 36 derece diz fleksiyonunda

yasadigini ve en fazla internal rotasyonla uzadigini bulmuslardir [15].

Femur-OCB-tibia kompleksinin yapisal 6zellikleri ve ligamentin mekanik
Ozellikleri yastan bliyiik olglide etkilenmektedir. Yetiskinlerde, yasin ilerlemesiyle
yapisal 6zelliklerin 6nemli 6l¢iide etkilendigi bulunmustur. Woo ve ark. , kadavra
dizlerini kullanarak yaptiklar1 bir ¢alismada genclerde(22-35 yas) femur-OCB-tibia
kompleksindeki gerilme yiikii ve dogrusal sertligin sirastyla 2160 N + 157 N ve 242
N =+ 28 N oldugunu goéstermistir. Yaslilarda (60 ila 97 yil) ise en yiiksek gerilme yikd
ve dogrusal sertligin sirasiyla 658 N + 129 N ve 180 N + 25 N oldugunu belirtmistir
[15,23].



OCB liflerinin uzunlugu, dizin hareketiyle degismektedir. Takai ve arkadaslart
ile Hollis ve arkadaslari, diz O ile 90 derece arasinda pasif fleksiyona alindiginda
anterio-medial bant (AMB) uzunlugunun sirastyla 3,3 mm (%11) ve 3,6 mm (%10)
arttigin1 belirtmislerdir. Posterio-lateral bant (PLB) uzunlugunun ise sirasiyla 1.5 mm
(% 6) ve 7,1 mm (%32) azaldigini bulmuslardir. Boylece, diz fleksiyondayken
AMB’nin gerildigini ve PLB’nin gevsedigini belirtmiglerdir. Bagka bir ¢aligmada da
AMB ve PLB arasindaki gerilim olgiimlerinde 6nemli farkliligin dizin 120 derece

fleksiyonundan sonra basladigi bulunmustur [16,25].

Amis ve Dawkins, tibial rotasyonun OCB lif uzunlugu iizerinde anlamli bir
etkisi olmadigmi ancak internal rotasyonun, OCB liflerini dis rotasyondan daha fazla
uzattigini bulmuslardir. Bu fark 30 derece fleksiyonda en belirgin olarak gosterilmistir
[25].

4.3. On Capraz Bag Yaralanma Insidansi

Iskandinavya kayitlar1, 2004 ile 2007 yili arasinda 100.000 kisiden 32 ile 38
kisinin OCB rekonstriiksiyonu oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte, yaklasik 16-39
yas arasindaki yiiksek riskli grupta, 100.000 kiside 71-91 kisi olarak belirtilmistir. En
geng niifus grubu disinda (10-19 yas), erkeklerde kadinlara gore goriilme sikligr (%
57-60) daha ylksek olarak bildirilmistir. Ortalama ameliyat yas1 23-27 olarak
bulunmustur [26]. Amerika Birlesik Devletleri kayitlarina gore ise 1994 ve 2006 yillari
arasinda OCBR oranlarinda artis gdstermis ve 100.000 kiside 43.48 kisi opere
edilmistir [27].

4.4 On Capraz Bag Yaralanma Mekanizmasi

On ¢apraz bag yaralanmalar1 en sik spor kazalarinda gergeklesmektedir [27].
Trafik kazalar ve diisme gibi direkt yaralanmalar da spor kazalarini takip etmektedir.
OCB yaralanmasina sebep olan pozisyonlar; valgusla beraber dis rotasyon, tibianin
asir1 One translasyonu, varusla beraber i¢ rotasyon ve ekstansiyon (en sik),

hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon (en nadir) olarak belirtilmistir [28]. Temas



olmaksizin meydana gelen OCB yaralanmasina neden olan en sik mekanizmalar; ani
yavaslama, ani yon degistirme, diz ekstansiyonda ve ayak yerde sabit pozisyona iken

dizin dénmesi, sigrama sonrasi inme fazinda diz ekstansiyonu ile yere inmedir [29].

4.5. On Capraz Bag Yaralanmasina Neden Olabilecek Risk Faktorleri

OCB yaralanmalarmi azaltmak icin, risk faktorleri hakkinda bilgi edinmek
onemlidir. I¢ ve dis olmak iizere iki gesit risk faktorii vardir. Hava durumu, ayakkabi
ile zemin iliskisi ve misabaka gibi faktorler dis risk faktorlerini olusturur. I risk
faktorlerini ise femoral interkondiler ¢entigin boyutu, posterior tibial egim, kuadriseps
acis1, vicut kitle indeksi, diz eklem laksitesi, hormonal farkliliklar, néromuskdler ve

biyomekanik faktorler olusturmaktadir [30].

Sporcularda sik goriilen OCB yaralanmasinda, genel olarak kadin sporcularin
daha fazla risk altinda oldugu bilinmektedir. Myklebust ve ark. kadin hentbol
oyuncularda erkek meslektaslarma kiyasla iki kat daha fazla OCB yaralanma riski
oldugunu bulmustur [28]. Basketbol, futbol, beyzbol ve lakros ile ilgili yapilan farkli
caligmalarda ise kadin/erkek oranlari sirasiyla 3/1, 4/1, 4/1 ve 1.4/1 bulunmustur [31].

OCB yaralanmasindan sonra, erken baslangigli osteoartrit (OA) riskinin,
normal popiilasyona kiyasla 10 kat daha yiiksek oldugu saptanmistir [32]. Cogu hasta,
yaralanma aninda gen¢ oldugu i¢in, OA’in belirgin semptomlar1 30-50 yaslarinda
gorulebilmektedir. Genellikle bu hastalarin artroplasti cerrahisi icin ¢ok geng oldugu

diistintildiigiinden tedavi seciminde blyik zorluk yagsanmaktadir [32].

4.6. On Capraz Bag Yaralanmasi Sonrasi Tam1 Ve Degerlendirme

OCB vyaralanmalarinda hasta dykisini almak taniya yardimci olur, ancak
kesin tan1 i¢in manyetik rezonans goriintilleme(MRG) veya artroskopik girisimlerle

desteklenmesi gerekebilir [33].



4.6.1. Anamnez

Degerlendirmenin en 6nemli kismi hastadan ayrintili bir anamnez almaktir.
Akut yaralanmalarda hasta tipik olarak, dizde ani baslangi¢chi 6dem ve hemartroz
sikayeti ile gelir. Hastalarda yaralanmanin ne zaman oldugu, diz hangi
pozisyondayken meydana geldigi ve temas ile mi yoksa temassiz mi oldugu

sorgulanmalidir. Temassiz yaralanmalarda dizden belirgin bir kopma sesi gelip

.....

4.6.2. Fizik muayene

OCB yaralanmalarinda fizik muayene tam1 koymada 6nemlidir. Hastada diz
agris1, anormal hareket acikligi ve hemartroz gelisip gelismedigi degerlendirilir. OCB

yaralanmasina 6zel olarak lachman, 6n cekmece ve pivot shift testleri siklikla kullanilir
[33,34].

Lachman testi: OCB yaralanmalarinda kullanilan kuvvetli bir testtir. Dizler
30 derece fleksiyonda sirtiistii yatarken, bir elle femur sabitlenir. Diger elle tibiaya
eklem dizlemi boyunca posteroanterior yonunde kuvvet uygulanir. Pozitif olan
durumda kars1 dize gore asir1 hareket gézlemlenir [33,35] [Resim 4.6.2.1]. Bu test
%83-87 araliginda duyarlilik ve %92-95 araliginda spesifisite géstermektedir [36].

Resim 4.6.2.1. Lachman testi [34]
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On gekmece testi: Hasta sirtiistii pozisyona ve diz 90 derece fleksiyona alinir.
Tibiaya eklem duizeyi boyunca posteroanterior yoninde kuvvet uygulanir. Saglam dize
gore yaralanma olan dizde tibia daha fazla yer degistiriyor ise test pozitiftir. Testin
duyarliligi %51-58 ve spesifisitesi %90-94 araliginda degismektedir [33,35] [Resim
4.6.2.2]. Daha kolay ancak OCB icin daha az spesifik bir testtir [36].

Resim 4.6.2.3. One ¢ekmece testi [34]

Lachman ve 6n cekmece testi icin evreleme [36];

- Evre 1: <5 mm translasyon

- Evre 2: 5-10 mm translasyon

- Evre 3: > 10 mm translayon

- A: Sert end point (komplet ruptar)

- B: Yumusak end point (parsiyel riiptiir)

KT-1000, KT-2000, Kneelax artrometreler: Artrometreler anterior tibial
translasyonu (ATT) objektif olarak 6l¢mek igin gelistirilmis cihazlardir [35] [Resim
4.6.2.4]. Hastaya genellikle diz 90 derece fleksiyonda sirtlsti pozisyonda ATT
yOniinde 89 N kuvvet uygulanir. Tibia’nm 10 mm’den fazla yer degistirmesi OCB
yetmezligini gostermektedir. Ayrica iki diz birbirleriyle karsilastirildiginda yer

degistirme farkinin 3mm’den fazla olmasi da OCB yetmezligini gosterir [33].

11



Resim 4.6.2.4. KT-1000 Kneelax artrometre [34]

Pivot shift testi: Anterolateral instabilite ve OCB yaralanmasinda bakilmasi
gereken testtir. Hasta sirtiistii yatirilir. Diz eklemi ekstansiyon pozisyonundayken ayak
bilegine i¢ rotasyon ve tibiaya valgus stresi uygulanir. Bu esnada diz eklemi fleksiyon
yonunde hareket ettirilir ve 20-30 derece fleksiyonda lateral tibial platonun femur
kondilleri altinda 6ne dogru sublukse oluyorsa test pozitiftir. Fibulaya posteroanterior
kuvvet uygulanirken dize ekstansiyon hareketi yaptirilir. Tibia geriye dogru hareket
ederse test pozitiftir [33,35] [Resim 4.6.2.5]. Pivot shift testinin duyarliligi %21-27,
spesifisite orani ise %96-99 araliginda degismektedir [36].

Resim 4.6.2.5. Pivot-shift testi [34]

Pivot shift testi icin evreleme [37]:

- Evre 1: Kayma
- Evre 2: Atlama

- Evre 3: Kilitleme
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4.7. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Goériintiileme Yontemleri
4.7.1.Direkt grafi

On capraz bag lezyonlarinda direkt grafi genellikle normaldir. Interkondiler
centigin Slciimii tiinel radyografisinde oldukga 6nemlidir. interkondiler centigin

darlig1 OCB hasarinin varligmin énemli bir gostergesidir [36].

Lateral kapsuler bulgu (segond kirigir): Lateral kapsiiler bagin orta 1/3
liflerinin avulsiyonudur ve genellikle OCB riiptiri ile iligkilidir. Dizde varus ve i¢
rotasyon stresiyle olusur. OCB riiptiirii olan vakalarin ortalama %12’sinde lateral

kapsuler bulgu gordlur [38].

Tibial spine avulsiyon kirigi: Dizde fleksiyon ve i¢ rotasyon stresiyle
meydana gelir. Cocuklarda daha sik goriiliir [37].

4.7.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi, OCB lezyonlarinda interkondiler boslukta olusabilecek
hemartrozu ortaya koyarak taniya yardimci olabilir. Ucuz ve noninvaziv bir

goruntileme yontemidir [39].

4.7.3. Manyetik Rezonans Goruntileme

Manyetik rezonans gorintileme (MRG), intraartiktler patolojinin radyolojik
degerlendirmesinde altin standarttir. Capraz baglar1 3 kesitten (sagittal, horizontal,
koronal) goriintiileyerek tan1 koymayi kolaylastirmaktadir [40]. Sagittal gorintiler
OCB vyaralanmasin1 en iyi gosteren kesittir. Koronal ve horizontal gérintiler ise
bulgular1 dogrulamak igin kullanilmaktadir. MRG’nin total OCB riiptiirii tanisindaki
giivenilirligi parsiyel riiptiire gore daha fazladir. OCB parsiyel yaralanmalarinda
Uman ve arkadaglar tarafindan yapilan bir calismada MRG’nin %55 sensitivite ve
%75 spesifiteye sahip oldugu belirtilmistir [40]. Primer bulgulari; OCB riiptiirii, bag
biitiinliiglinde bozulma, anormal kontur ve sinyal artisidir. Sekonder bulgulart ise;
kemik kontiizyonu (posterolateral tibia platosu / anterolateral femoral kondil), tibianin
anterior translasyonu, lateral meniskiis arka boynuzunun ortinmemesi ve segond
kirigidir [37].
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4.8. On Capraz Bag Yaralanmalar1 Sonras1 Tedavi

OCB yaralanmalarinin tedavisinde hastanin yas, tedaviden beklentisi ve hasta
uyumu dikkate alinir. Baglar, meniskiis ve kikirdak gibi diger yapilarda hasar olup

olmadigi degerlendirilir. Sonrasinda uygun tedavi sekline karar verilir [41].

OCB riiptiirii, tedavi edilmedigi takdirde diz ekleminde kronik bag
yetersizligine ve instabiliteye yol acabilir. Bunun sonucunda da osteokondral lezyonlar
ve osteoartroz meydana gelebilir. Ne kadar erken tedavi edilirse osteoartroz gorilme

riski o kadar az olacaktir [41].

4.8.1. Konservatif tedavi

Hasta yash ise ya da disiik aktivite diizeyine sahipse 6nce konservatif tedavi
uygulanir, ancak konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi tedavi

diisiiniilebilir. OCB yaralanmasi sonras1 konservatif tedavideki hedefler;

Dizdeki bosalma ve giivensizlik hissinin ortadan kaldirmak
Dizin normal hareketine agrisiz bir sekilde ulasmasini saglamak,
Noromuskuler ve denge egitimi vermek,

Propriosepsiyonu artirmak,

Kuadrisepsin yeterli gligte olmasini saglamak,

YV V.V V V V

Normal yurtime hareketini kazanmaktir [41,42].

Konservatif tedavinin erken donemde amaci enflamasyonun etkilerini azaltmak ve
olusabilecek kas atrofilerini engellemektir. OCB riipturinde ilk 6 hafta akut dénem
olarak degerlendirilir. Bu donemde hastaya soguk uygulama yapilir. Eklemdeki
enflamasyonun tedavisi icin antienflamatuar ilaglar kullanilir. Diz hareketlerini belli
derecede kisitlayan acili breysler kullanilabilir. Hastanin agri sikayeti ve dizdeki
enflamasyon bulgular1 gectikten sonra uygun rehabilitasyon programina baglanir

[43,44].
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4.8.2. Cerrahi tedavi

Hastanin aktivite diizeyinin yiiksek olmasi ve aktif olarak sporla ugrasiyor olmasi

On ¢apraz bag yaralanmalarinda cerrahi yontem igin belirleyici nedenlerdir.
Cerrahinin erken donem hedefleri;

» Fonksiyonel kapasiteyi geri kazandirarak olusan semptomlari ortadan
kaldirmak,

» Diz ekleminin stabilitesini tekrar saglamaktir.
Ge¢ donem hedefleri ise;

» Diz ekleminde olusabilecek osteoartritik degisiklikleri onlemek,

» Hastanin giinliik yasam aktivitelerine geri doniisiinii saglamaktir [45].

Ayrica OCB yaralanmasi ile bozulan proprioseptif mekanizmanin onarimida

cerrahi tedavi 6nemli rol oynamaktadir [46-48].

4.9. OCB Rekonstriiksiyonu

OCB yaralanmalarinda, artroskopi yardimli veya tamamen artroskopik teknikle,

greft ile bagi onaran cerrahi tekniktir. Giinlimiizde ¢ok yaygin kullanilmaktadir [42].
OCB rekonstriiksiyonu;

» Otogreft,
» Allogreft ve
» Sentetik greftler kullanilarak yapilmaktadir.

Cerrahide en sik kullanilan otogreftler dortli semitendinosus-gracilis tendonu,
patellar tendon veya kemik-kuadriseps tendonudur. Otogreftler, hastalik bulasmamasi
ve kullanilan greftin reddi olmamasi agisindan avantajlidir. Fakat cerrahi stresinin
artmast ve dondr yerinde morbidite gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Greft
kullaninminda OCB’den c¢ok daha kuvvetli greft secilmesi gereklidir. Cuinki
implantasyondan sonra otogreftlerde %50’ye yakin kayip gerceklesir Allogreft olarak

hamstring tendonu, patellar tendon ve asil tendonu kullanilmaktadir. Allogreftlerin
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Istenilen biiytikte kullanilmalar1 ve ameliyat siiresini kisaltmas1 gibi avantajlari vardir.
Buna karsin, iyilesmenin ge¢ olmasi, hastalik bulagma riski, maliyetin fazla olmasi
gibi dezavantajlar1 da vardir Sentetik greftler ise basarisizlik sonug¢larindan dolay:

gunimuzde pek tercih edilmezler [49].

OCB rekonstriiksiyonu sonras1 baz1 komplikasyonlar goriilebilmektedir. Enfeksiyon,
eflizyon, tromboz ve yara iyilesmesinde gecikme gibi problemler genel gorilen
komplikasyonlardandir. Cerrahi sonrasi, gegmeyen eflizyon ve yetersiz mobilizasyona

bagli olarak dizde hareket kisitliligi ve diz dniinde agri sik goriiliir [50].

4.10. On Capraz Bag Tedavisinde Kullanilan Teknikler

4.10.1.Hamstring grefti ile yapilan konvansiyonel teknik

Hamstring grefti semitendinosus ve gracilis tendonlarindan olusur. Bu greftlerin
esnekligi ve kemik tiinellerinden gegisi cerrahi islemi kolaylastirmaktadir. Hamstring
greftleriyle yapilan rekonstriiksiyonlarda patellar tendona kiyasla ekstansor
mekanizma korunmaktadir. Ameliyat sonrasi kuadriseps kas giicii kaybi1 ve
patellafemoral sikayetler daha az gorulmektedir. Bu sebeple diz 6niinde agr sikayeti
orani patellar tendona kiyasla daha distiktir [51]. Gen¢ hastalarda da guvenle
kullanilabilmektedir. Dezavantaji ise hamstring tendon kullanilarak yapilan
rekonstruksiyonun tendon giiciiniin patellar tendona gore daha diisiik olmas1 ve kemik-
kemik iyilesme imkanmin olmamasidir. Ancak yapilan calismalarda bu durumun

klinik ve biyomekanik ac¢idan fark yaratmadigi gosterilmistir.

Gracilis ve semitendinosustan olusan hamstring tendonlarinin kalinligini artirmak igin
4 kat katlanarak birbirlerine dikilir. 4 katli hamstring otogreftleri, sertlik ve
dayaniklilik agisindan diger otogreftlere oranla daha fazla olmasi nedeniyle énemlidir.
Kesit alaninin normal OCB’ye yakin veya daha genis olmasi greft ligamentizasyonunu

ve vaskilarizasyonunu kolaylastirmaktadir [51,52].

4.10.2. Tamamu icerde teknik

Tamamu igerde teknigi, OCB rekonstriiksiyonunda sadece bir hamstring tendonu
kullanilarak uygulanan bir tekniktir. Semitendinosus veya gracilis tendonu

kullanilarak diger tendonun korunmasi amaglanir. Hamstring greftinin femoral ve
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tibial tiinellere fiksasyonu i¢in kemiklerin sadece yaris1 delinir. Tamami igerde teknigi
konvansiyonel teknige gore daha kisa bir greft uzunluk gerektirir. Bu nedenle greft ¢
veya dort kat hale getirilir. Tamamu icerde teknigi kullanilarak OCB rekonstriiksiyonu
yapilan hastalarda, greft yetersizligi olmadigi, kaslarin fonksiyonunun iyi oldugu ve

hastanin yaralanma oncesi aktivite seviyesine geri donebildigi goriilmiistiir [53,54].

4.11. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonras1 Rehabilitasyon

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyonun hedefi; erken dsnemde eklem hareket
acikligin1 arttirabilmek, diz stabilizasyonunu tekrar saglayabilmek, tam diz
ekstansiyonuna ulagsmak, hastayr eski fonksiyonel aktivite duzeyine geri
dondurebilmektir [49]. Uygun bir rehabilitasyon programiyla hasta ortalama 6 ayda
eski aktivite duzeyine geri donebilmektedir. Bu programi 4 fazda inceleyebiliriz
[55,56].

Faz 1 (0-4 hafta):

e Hedefler; 6demi azaltmak, agriyr azaltmak, eklem hareket acikligini
arttirmaktir.

e Ameliyattan hemen sonra soguk uygulama yapilir.

e Kol degnegi ile tolere edebildgi kadar yiik vererek yiiriime egitimi verilir.

e (Odem i¢in ayak bilegi pompalama egzersizi verilir.

e Hastaya CPM (Continious Passive Motion) cihazi ile agri sinirinda diz
fleksiyonu yaptirilir.

e Kuadriceps ve hamstring kaslara izometrik egzersiz yaptirilir.

e Kapali kinetik zincir egzersizleri verilir.

e Patellar mobilizasyon yapilir.

e Pasif diz ekstansiyonu ¢alistirilir

e Terminal diz ekstansiyonu yaptirilir.

2. haftadan itibaren kuadriseps kasina germe egzersizi verilir.

Faz 2 (5-10 hafta):

e Hedefler; alt ekstremitede dengeyi gelistirmek, kas kuvvetini artirmaktir.
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e Faz 1’deki egzersizlere devam edilir.

e Kuadriseps- hamstring kaslarina therabant ile direngli kuvvetlendirme
egzersizi yaptirilir.

e Geri geri yiirime egzersizi yaptirilir.

e Denge tahtasinda denge egzersizi yaptirilir

e Gozler agik ve kapali tek ayak lizerinde durma egzersizi verilir.

e One ve yana basamak ¢ikma egzersizi verilir.

e Yarim squat verilir.

e Endurans egitimi verilir.

e Ylzme ve direngsiz sabit bisiklet egzersizi Onerilir.

Faz 3 (11-24 hafta):

e Hedefler; fonksiyonel aktivitelere doniis, denge ve dayaniklilikta artig, kas
giiciiniin tam kazanilmasidir.

o Faz 2’deki egzersizlere devam edilir.

e 12, haftadan itibaren diiz kosu egzersizi verilir.

e QGelismis kapali kinetik zincir egzersizleri verilir.

e Gelismis endurans egzersizleri verilir.

e Dengesiz platformda(denge tahtasi) top firlatma vb pliyometrik egzersizler
verilir.

e Sicrama ve ceviklik egzersizleri verilir.
Faz 4: (6. Ay)

e Hedefler; spora doniis, ileri derece fonksiyonel aktiviteler kazanmaktur.
e Faz 3’teki egzersizlere devam edilir.
e Ziplama egzersizleri verilir.

e Spora 0zgl egzersizler verilir.
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5.METOT VE MATERYAL

Calismaya, 2018-2019 yillar1 arasinda Medipol Mega Universite Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’'nda ayni cerrah tarafindan yapilmis
hamstring tendon otogrefti ile anatomik tek bant OCB cerrahisi gecirmis bireyler dahil
edildi. Kriterlere uyan ve katilmayr kabul eden 40 hasta ¢alisma grubu olarak
calismaya alindi. Cerrahi geciren bu grup semitendinosus ve gracilis otogrefti
alinarak(konvansiyonel OCBR) OCB rekonstriiksiyonu olan(20 hasta) ve sadece
semitendinosus otogrefti almarak (tamami icerde yontem) OCB rekonstriiksiyonu
olan(20 hasta) olmak tizere 2 gruba ayrildi. Ayrica goniillii olarak katilmayi kabul eden
20 saglikli birey kontrol grubuna dahil edildi. Calisma gruplar1 ve kontrol grubundaki

tiim bireyler ayni degerlendirici tarafindan degerlendirildi.
Bireylerin ¢alismaya dahil edilme ve diglanma kriterleri agsagidaki gibidir;

Calismaya dahil edilme kriterleri;

1- 18-40 yas arasindaki bireyler
2- izole OCB riiptiirii olmasi
3- Ek meniskiis yirtig1 olmamasi

Dislanma Kkriterleri;

1- Dizde artroz (Evre 2-3-4)

2- Alt ekstremitede dizilim bozuklugu olmasi

3- Ek bag patalojileri

4- Daha once gegirilen cerrahi islem

5- Kars alt ekstremitede herhangi bir pataloji olmasi

6- Ek noromiiskiler hastaliklarin olmasi
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5.1. Calismanin etik yonii

Calisma Medipol Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 06.12.2018 tarihinde degerlendirilerek uygun bulundu. Calismaya

katilan tiim bireylere goniillii onam formu imzalatildi.

5.2. Yontem

Hastalar cerrahiden 6 ay sonra Istanbul Medipol Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon boliimiinde degerlendirmeye alindi. Degerlendirme yaklasik 1 saat

surdd.

5.3. Bireylerin Demografik ve Ameliyatla ilgili Bilgileri

Calismaya alinan bireylerin demografik 6zellikleri (yas, kilo, boy uzunlugu),
yaralanan ve dominant ekstremite, kronik rahatsizliklar1 olup olmadigi, ayn1 ve diger
dizden ikinci bir cerrahi olup olmadig: sorgulanarak kaydedildi. Ameliyat tarihi ve
ameliyatta kullanilan teknik bireylerin sistemdeki ameliyat notuna bakilarak

kaydedildi.

5.4. Agrinin Degerlendirilmesi

Bireylerin agrisin1 degerlendirmede Viziel Analog Olgek (VAS) kullanildi.
Olgek 0 ile 10 arasinda numaralandirilmis 10 cm uzunlugunda bir ¢izgidir ve 0°da “hig
agrim yok” yaziliyken 10°da “dayanilmaz agrim var” yazihidir. Olgekte sayilar soldan
saga artarken ayn1 zamanda agr1 artisin1 da gostermektedir. Bireylerden muhtemel

agrilarinin genel degerlendirmesini yaparak O ile 10 arasinda bir puan vermesi istendi

[57].
5.5. Subjektif Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi

5.5.1. Lysholm Diz Skorlama Olgegi

Lysholm diz skorlama 6l¢egi 100 puan tizerinden hesaplanir. Lysholm dlcegi;
aksama (5 puan), agr1 (25 puan), destek ihtiyaci (5 puan) , dizde kilitlenme hissi (15
puan), sislik (10 puan), merdiven ¢ikma (10 puan), ¢cdmelme (5 puan) ve diz eklem
instabilitesini (25 puan) sorgulayan 8 sorudan olusur. Bireyden diz durumu i¢in uygun

olan1 segmesi istendi [58].
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5.5.2. Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi

Tegner aktivite diizeyi Olgegi toplamda 11 sorudan olusan kolay ve hizli
uygulanbilen bir 6lcektir. 0°dan 10’a dogru gidildikce zorluk seviyesi artar. 0 degeri
diz problemi nedeniyle istirahatte ya da emekli oldugunu gosterir. 10 degeri ise rekabet
gerektiren elit diuzeyde futbol yapabilecek seviyede oldugunu gosterir. Bireyden

aktivite seviyesine gore 11 maddeden kendisine en uygun olani segmesi istendi [59].

5.6. Propriosepsiyon Degerlendirilmesi

Diz eklemi propriosepsiyonu izokinetik dinamometre (Cybex NORM®,
Humac, CA, USA) kullanilarak eklem pozisyon hissi ile 6l¢uldi. Eklem pozisyon hissi
eklemin aktif pozisyonlanmasiyla degerlendirildi. Bireyler dinanometre koltuguna
govde dik ve kalca 90 derece fleksiyon pozisyonunda yerlestirildi. Her iki omuzdan,
belden ve uyluktan sabitlendi. Dinamometrenin diz hareketi yaptiran kolu, malleoliin
3 c¢cm proksimaline bant ile sabitlendi. Bireylere test oncesinde bacagmi serbest
birakmasi ve istemli kas kasilmasi yapmamasi sOylendi. Fizyoterapist tarafindan
belirlenen ac1 3 defa gosterilerek bireyin 6grenmesi saglandi. Bireyden gosterilen agiy1
aktif olarak gozler kapali 6 kere tekrar etmesi istendi. Bireyin istenilen agiya geldigini
hissettiginde belirtmesi istendi ve bu esnada fizyoterapist ekrandaki degeri kaydetti.
Her tekrar aras1 5 sn dinlendi. Test sirasiyla 15, 45 ve 75 derecede yapildi. Hissettirilen
derece ve bireyler tarafindan hissedilen derece arasindaki fark mutlak agisal hata
olarak kaydedildi. Mutlak agis1 alinan 6 tekrarin aritmetik ortalamasi hesaplanip
kaydedildi. Olgiim énce etkilenen taraf olmak tizere her iki ekstremiteye de uygulandi
[Resim 5.6.1].
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Resim 5.6.1. Izokinetik dinamometre sistemi ile propriosepsiyon degerlendirilmesi

5.7. Postural Denge ve Diisme Riski Degerlendirmesi

Postiiral denge ve diisme riski, Biodex Denge Sistemi (Biodex Inc., Shirley,
New York, ABD) cihaz1 kullanilarak degerlendirildi. Bu sistemde, ylizeyi hareketli
ve 20 dereceye kadar egilebilen, dengenin objektif olarak degerlendirilebilmesini
saglayan bilgisayar yazilimiyla destekli denge platformu mevcuttur. Bireylerde bu
sistemle Genel Stabilite Indeksi (GSI), Antero-Posterior Stabilite Indeksi (APSI),
Mediyo-Lateral Stabilite Indeksi (MLSI) ve Diisme Riski Indeksi (DRI)
degerlendirilmistir. Genel stabilite indeksi genel denge yetenegini, antero-posterior
stabilite indeks 6n-arka denge yetenegini, medio-lateral stabilite indeksi ise yan tarafa
denge yetenegini ifade etmektedir. Bu testler sonucunda yiiksek degerlerin elde

edilmesi, dengede bozulmay1 ve diisme riskindeki artig1 ifade etmektedir [60,61].

Diisme riski testi i¢in platform 12-8 olarak belirlendi. Platform tizerinde kisi
ayaklar ¢iplak sekilde dengesini saglayabilecegi en rahat pozisyona alindi. Test ayak
koordinatlar1 belirlenerek her iki ayak {izerinde ve gozler agikken yapildi. Her
katilimciya uymalart gereken kurallar anlatildi ve testlerin icerigi hakkinda bilgi
verildi. Diisme riski ve postiral denge icin her biri 20’ ser saniye olan tiger test yapildi.

Her test arasinda 1 dakika dinlenme periyodu verildi. Katilimcilarin boy, kilo, diigme
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riski indeksi, genel stabilite indeksi, antero-posterior stabilite indeksi ile mediyo-

lateral stabilite indeksi verileri degerlendirildi. [Resim 5.7.1]

Resim 5.7.1. Biodex Denge Sistemi ile denge ve diisme riski degerlendirilmesi

5.8. Kas Gucu Degerlendirilmesi

Katilimeilarin kuadriseps ve hamstring kas guicu izokinetik dinamometre
(Cybex NORM®, Humac, CA, USA) ile degerlendirildi. Bireyler dinanometre
koltuguna govde dik ve kal¢a 90 derece fleksiyon pozisyonunda yerlestirildi. Her iki
omuzdan, belden ve uyluktan sabitlendi. Dinamometrenin diz hareketi yaptiran kolu,
malleollin 3 cm proksimaline bant ile sabitlendi. Diz hareket agis1 0° ve 90° fleksiyon
acilart arasinda Olglildi (0° diz ekstansiyonda demektir). Kontrol grubu
katilimcilarinin ise 6nce dominant alt ekstremitesi élgtldi. Test 6lgclim protokol; her
¢ grup icin 60°/sn hizda 5 tekrar, 90°/sn hizda 10 tekrar, 180°/sn hizda 15 tekrar
yapilarak maksimal resiprokal konsantrik izokinetik diz ekstansiyonu (kuadriseps) ve
fleksiyonu (hamstring) degerlendirildi [Resim 5.8.1] [Resim 5.8.2]. Her ekstremite
olclimii sonrasinda 2 dakika dinlenme siiresi verildi. Olgiim 6nce etkilenen taraf olmak
tizere her iki ekstremiteye de uygulandi. Cihaz tarafindan elde edilen tepe tork (peak
torque) degeri Newtonmetre/kilogram (Nm//kg) olarak kaydedildi. Tepe tork
degerlerinden, opere bacagin saglam bacaga gore olan yetersizlik degerleri 6l¢tiime

alindi.
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Resim 5.8.1. izokinetik dinamometre ile diz ekstansiyonu (kuadriseps) kas giicii

degerlendirilmesi

Resim 5.8.2. Izokinetik dinamometre ile diz fleksiyonu (hamstring) kas giici

degerlendirilmesi
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5.9. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz  edilmistir.  Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama,
standart sapma kullanilmistir. Gruplu degiskenlerin arasindaki iligki ki-kare analizi ile
test edilmistir. lkiden fazla bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin
karsilastirilmasinda tek yonlii (One way) anova testi kullanilmistir. Anova testi
sonrasinda farkliliklar1 belirlemek iizere tamamlayic1 post-hoc analizi olarak scheffe
testi kullanilmstir. Grup i¢i 6l¢iimler arasindaki fark eslesmis grup t-testi ile analiz

edilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Ozelliklerin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Tablo 6.1.1. Demografik Ozelliklerin Dagilimi

Kontrol Grup Grup
. tamami
grubu konvansiyonel |.
icerde p
n (% N (% N |%
Zayif 2 (%10,0 [0 [%0,0 0 (%0,0
i 0, 0, 0,

v Normal Kilolu [18(%90,0 (9 |%45,0 11 (%55,0 X2=17,901
Fazla Kilolu 0 |%0,0 9 %450 |7 [(%35,0 p=0,006
l.derece Obez |0 |%0,0 2 |%10,0 |2 (%10,0

o E 5 |%25,0 |16 |%80,0 |20 (%100,0 X2=27.882

Cinsiyet ~0.000
K 15|%750 |4 |%200 |0 |%0,0 [P
Toplam 20 (%100,0 [0 [%0,0 0 (%0,0

Ameliyath Taraf |[Sag 0 [%0,0 15 |%75,0 101%50,0 X_2=64,000

p=0,000
Sol 0 |%0,0 5 1%25,0 |10(%50,0
o 0, 0, 0,
_ Sag 20 (%100,0 (18 [%90,0 (18]%90,0 X2=2.143

Dominant Taraf ~0.343

Sol 0 |%0,0 2 |%10,0 |2 (%10,0 P=L,

VKi(Vicut kitle indeksi) ile grup arasinda anlamli iliski bulunmustur
(X2=17,901; p=0,006<0.05). Kontrol grubunda VKi’nin zayif olma orani grup
konvansiyonele gore yiiksektir. Kontrol grubunda VKi’nin normal kilolu olma orani
grup konvansiyonele gére yiiksektir. Grup konvansiyonelde VKIi’nin fazla kilolu olma
oran1 kontrol grubuna gore yiiksektir. Grup konvansiyonelde VKi’nin 1. derece obez
olma orani1 kontrol grubuna gore yuksektir [Tablo 6.1.1].

Cinsiyet ile grup arasinda anlamli iligki bulunmustur (X2=27,882;
p=0,000<0.05). Grup konvansiyonelde cinsiyetin erkek(E) olma orani grup tamami
icerdeye gore yiksektir. Kontrol grubunda cinsiyetin kadin(K) olma orani grup

konvansiyonele gore ylksektir [Tablo 6.1.1].
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Ameliyatl Taraf ile gruplar arasinda anlaml iligski bulunmustur(X2=64,000;
p=0,000<0.05). Grup konvansiyonelde ameliyatli tarafin sag olma orani kontrol
grubuna gore yuksektir. Grup tamami icerdede ameliyatl tarafin sol olma orani kontrol

grubuna gore yuksektir [Tablo 6.1.1].

Dominant Taraf ile grup arasinda anlamli iliski bulunmamistir (X2=2,143;

p=0,343>0.05) [Tablo 6.1.1].

Tablo 6.1.2. Demografik Ozelliklerin Degerlendirmeleri

Kontrol grubu EorrL:\F/)ansi onel iGgrlge famam
Gruplar y ¢ Fit p Fark
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
o 22950 |1,538 (29,700 |8,718 [31,500 [8,075 [8.490 |0,001 gi
VKi 20375 [2,045 |25445 |3.701 |25345 [3,138 |18,177 |0,000 g:i
VAS 1100 |1,021 |0.950 |1.849 |0318 |0,753

Tek Yonli Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplara gore yas puanlari anlaml farklilik gostermektedir (F(2, 57)=8,490;
p=0,001<0.05). Farkin nedeni; grup konvansiyonelin yas puanlarinin (x=29,700),
kontol grubunun yas puanlarindan (x=22,950) yiiksek olmasi ve grup tamami
icerdenin yas puanlariin (X=31,500), kontrol grubunun yas puanlarindan (Xx=22,950)
yiiksek olmasidir [Tablo 6.1.2].

Gruplara gére VKI puanlari anlaml farklilik gdstermektedir (F(2,57)=18,177;
p=0,000<0.05). Farkin nedeni; Grup konvansiyonelin VKI puanlarinin (¥=25,445),
saglikli grubun VKI puanlarindan (X=20,375) yiiksek olmas1 ve grup tamami igerdenin
VKI puanlarinin (X=25,345), kontrol grubunun VKI puanlarindan (¥=20,375) yiiksek
olmasidir [Tablo 6.1.2].

VAS puanlar gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05)
[Tablo 6.1.2].
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6.2. Kas Gucunun Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Tablo 6.2.1. Kas Giicii 60 Derece Ekstansor Olgiimlerinin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Kontrol grubu (ksorrl:\rl)ansi onel iGI;;ge famamt
Gruplar y ¢ F p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Kas Giicli 60 Derece )4 30115 000 (28,500 |26.508 [28,600 [25.675 [2.875 (0,065
Ekstansor

Tek Yonli Varyans Analizi, T-testi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplara gore kas giici 60 derece ekstansor degerlerinde anlamli farklilik
olmadigi goriilmektedir (p>0.05) [Tablo 6.2.1]

Tablo 6.2.2. Kas Giicii 60 Derece Fleksor Olgiimlerinin Gruplara Gére Degerlendirmeleri

Kontrol Grup Grup tamami

Gruplar grubu konvansiyonel icerde = p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss

I*fla:kg;c“ 60 Derece |, ¢ 900 18,046 [16,800 [32,165 |15,800 [28.365 [0,010 0,990

Tek Yonli Varyans Analizi, T-testi Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplarin degiskenine gore kas giicii 60 derece fleksor degerlerinde anlamli

farklilik olmadigr goriilmektedir (p>0.05). Grup, kas gicu 60 derece fleksor

degerlerini anlamli 6l¢iide etkilememektedir [Tablo 6.2.2].

Tablo 6.2.3. Kas Giicii 90 Derece Ekstansér Olgiimlerinin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Kontrol grubu (If(;rl:\rl)ansi onel iGg:ge famanmt
Gruplar y C - -
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Kas quu 90 Derece 15,400 |15,459 (23,200 (22,812 |25,550 (21,744 |1,375|0,261
Ekstansor

Tek Yonli Varyans Analizi, T-testi Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma
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Gruplara gore kas guicl 90 derece ekstansor degerlerinde anlamli farklilik

olmadig1 goriilmektedir (p>0.05). Grup, kas guct 90 derece ekstansor dizeylerini

anlamli 6lgiide etkilememektedir [Tablo 6.2.3.].

Tablo 3.2.4. Kas Giicii 90 Derece Fleksor Olgiimlerinin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Kontrol grubu EorrL:\F/)ansi onel iGgrlge famamt

Gruplar y c - o
Ort Ss Ort Ss Ort Ss

s et 90 Derece iy 350 [15,081 (14,450 (33624 (9,200 (25438  [0,409(0,666

Tek Yonli Varyans Analizi,

Gruplara gore kas guct 90 derece fleksOr degerlerinde anlamli farklilik

olmadigi goriilmektedir (p>0.05). Grup, kas giict 90 derece fleksor degerlerini anlamli
Olcide etkilememektedir [Tablo 6.2.4].

Tablo 6.2.5. Kas Giicii 180 Derece Ekstansér Olgiimlerinin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Kontrol grubu Eorrl:\rl)ansi onel iGrelrlge famam
Gruplar y C - -
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
as Gu?u 180 Derece 14,700 |10,965 (19,800 (25,153 |22,600 (28,027 (0,626 (0,539
Ekstansor

Tek Yonli Varyans Analizi, T-testi

Gruplara gore kas guci 180 derece ekstansor degerlerinde anlamli farklilik

olmadig goériilmektedir (p>0.05). Grup, kas gucl 180 derece ekstansdr degerlerini

anlamli 6l¢tide etkilememektedir [6.2.5].
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Tablo 6.2.6. Kas Giicii 180 Derece Fleksor Olgiimlerinin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Kontrol grubu EorrL:\F/)ansi onel iGgrlge famam

Gruplar y c - )
Ort Ss Ort Ss Ort Ss

as oucll 180 Derece |19 250 (14,832 8,400 20,373 4000 (16,730 [2.712(0,075

Tek Yonlu Varyans Analizi

Gruplara gore kas guct 180 derece fleksor degerlerinde anlamli farklilik

olmadig1 goriilmektedir (p>0.05). Grup, kas gucl 180 derece fleksor degerlerini
anlamli 6l¢iide etkilememektedir [Tablo 6.2.6].

6.3. Genel Stabilite indeksi Ol¢iimlerinin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Tablo 6.3.1. Genel Stabilite indeksi Olgiimlerinin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Kontrol'grubu EorrL:\F/)ansi onel iGrelrlge "

Gruplar y ¢ F P
Ort Ss Ort Ss Ort Ss

Genel Stabilite Indeksi 0,320 10,120 |0,300 |0,117 |0,240 (0,110 |2,600 |0,083

Tek Yonli Varyans Analizi, T-testi

Gruplara gore genel stabilite indeksi boyutlarinda anlamli farklilik olmadigi
gorulmektedir (p>0.05) [Tablo 6.3.1].
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6.4. Anterior Posterior Stabilite Indeksi Olg¢iimlerinin Gruplara Goére
Degerlendirmeleri

Tablo 6.4.1. Anterior Posterior Stabilite indeksi Ol¢iimlerinin Gruplara Gére Degerlendirmeleri

Kontrol Grup Grup tamami

Gruplar grubu konvansiyonel icerde = p
Oort |Ss Ort Ss Ort Ss

Anterior Posterior

Stabilite indeksi 0,190 {0,093 (0,160 |0,105 0,140 {0,093 |1,336|0,271

Tek Yonli Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplara gore anterior posterior stabilite indeksi boyutlarinda anlamli farklilik
olmadigi goriilmektedir (p>0.05). Grup, anterior posterior stabilite indeksi diizeylerini

anlamli 6l¢tide etkilememektedir [Tablo 6.4.1].

6.5. Medial Lateral Stabilite Indeksi Olgiimlerinin Gruplara Gore
Degerlendirmeleri

Tablo 6.5.1. Medial Lateral Stabilite indeksi Olgiimlerinin Gruplara Gére Degerlendirmeleri

Kontrol Grup Grup  tamamu
Gruplar grubu konvansiyonel icerde F 0
Ort |Ss Ort Ss Ort Ss

Medial Lateral Stabilite

. ) 0,210 |0,123 |0,190 0,079 0,150 (0,076 {2,796 (0,069
Indeksi

Tek Yonli Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplara gore medial lateral stabilite indeksi boyutlarinda anlamli farklilik
olmadig goriilmektedir (p>0.05). Grup, medial lateral stabilite indeksi diizeylerini

anlamli 6l¢iide etkilememektedir [Tablo 6.5.1]
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6.6. Diisme Riski Indeksi Olciimlerinin Gruplara Gére Degerlendirmeleri

Tablo 6.6.1. Diisme Riski Indeksi Olgiimlerinin Gruplar Gére Degerlendirmeleri

Grup Grup tamami

Kontrol grubu konvansiyonel |icerde

Gruplar

Ort Ss Ort Ss Ort Ss

Diisme Riski Indeksi 0,570 10,243 (0,680 |0,179 |0,770 (0,266 |3,358 0,042

Tek Yonli Varyans Analizi, T-testi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplar arasinda diisme riski indeksi diizeyinde anlamli farklilik oldugu
gorilmektedir (p<0,050). Farkliliklarin kaynaklarmi belirlemek amaciyla yapilan
tamamlayici post-hoc analizi sonucunda, grup tamami icerdenin diisme riski indeksi
puanlar1 (0,770 + 0,266), kontrol grubunun diisme riski indeksi puanlarindan (0,570 +
0,243) anlamli olarak yiiksek bulunmustur [Tablo 6.6.1].

6.7. Tegner Aktivite Olclimlerinin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Tablo 6.7.1. Tegner Aktivite Olgiimlerinin Gruplar Goére Degerlendirilmeleri

Grup Grup  tamami
konvansiyonel |igerde

Kontrol grubu
Gruplar

Ort Ss Ort Ss Ort Ss

Ei%g;: AKUVIE | 00 1580 (3750 [1.713 |4,.200 |1.861 [9.856 0,000

Tek Yonlu Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplar arasinda tegner aktivite diizeyinde anlamli farklilik oldugu
gorulmektedir (p<0,050). Farkliliklarin kaynaklarini belirlemek amaciyla yapilan
tamamlayic1 post-hoc analizi sonucunda, kontrol grubunun tegner aktivite puanlari
(6,000 + 1,589), grup konvansiyonelin tegner aktivite puanlarindan (3,750 + 1,713)
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Kontrol grubunun tegner aktivite puanlari (6,000
+ 1,589), grup tamamu igerdenin tegner aktivite puanlarindan (4,100 = 1,861) anlamli
olarak yiiksek bulunmustur [Tablo 6.7.1].
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6.8. Lysholm Diz Skorlama Ol¢eginin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Tablo 6.8.1. Lysholm Diz Skorlama Olgeginin Gruplara Gére Degerlendirmeleri

Grup Grup tamami

Kontrol grubu konvansiyonel icerde

Gruplar

Ort Ss Ort Ss Ort Ss

Lysholm Diz 97,650 | 3,884 | 90,050 | 7,543 | 87,900 | 19,331 | 3,533 | 0,036

Tek Yonlu Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplarm arasinda lysholm diz skorlama &lgeginde anlamli farklilik oldugu
gorilmektedir (p<0,050). Farkliliklarin kaynaklarmi belirlemek amaciyla yapilan
tamamlayicit post-hoc analizi sonucunda, kontrol grubunun lysholm diz puanlar
(97,650 £ 3,884), grup tamamui i¢erdenin lysholm diz puanlarindan (87,900 + 19,331)
anlamli olarak yiiksek bulunmustur [Tablo 6.8.1].

6.9. Propriosepsiyon Olgiimlerinin Gruplara Gére Degerlendirmeleri

6.9.1. Ameliyath Taraf Propriosepsiyon Olciimlerinin Gruplara Gore
Karsilastiriimasi

Tablo 6.9.1.1. Ameliyatli Taraf Propriosepsiyon 15 Derece Ol¢iimlerinin Gruplara Gore

Degerlendirmeleri
Kontrol Grup Grup tamami
Gruplar grubu konvansiyonel icerde F 0
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Ameliyath Taraf 5,558 |6,973 | 3,192 | 2,215 | 3,933 | 2,828 1,429 (0,248
Propriosepsiyon 15 derece

Tek Yonlu Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplara gore ameliyath taraf propriosepsiyon 15 degerlerinde anlamli
farklilik olmadig1 goriilmektedir (p>0.05) [Tablo 6.9.1.1].
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Tablo 6.9.1.2. Ameliyatli Taraf Propriosepsiyon 45 Derece Olciimlerinin Gruplara Gore

Degerlendirmeleri
Kontrol Grup Grup tamami
Gruplar grubu konvansiyonel icerde = 0
Ort | Ss Ort Ss Ort Ss
Ameliyath Taraf 4,042 2,474 | 5333 | 3,000 | 4,992 | 2,565 |1,239|0,297
Propriosepsiyon 45 derece

Tek Yonli Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplara gore ameliyatli taraf propriosepsiyon 45 derece degerlerinde anlamli
farklilik olmadig1 goriilmektedir (p>0.05) [Tablo 6.9.1.2].

Tablo 6.9.1.3. Ameliyatli Taraf Propriosepsiyon 75 Derece Olgiimlerinin Gruplara Gore
Degerlendirmeleri

Saglikli T1 T2
Gruplar F p
Ort | Ss | Ort | Ss | Ort | Ss

Ameliyath Taraf Propriosepsiyon 75

5,108 (3,502 {4,100 |2,980 |4,917 (3,161 {0,553 /0,578
derece

Tek Yonlii Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplara gore ameliyatli taraf propriosepsiyon 75 derece degerlerinde anlamli
farklilik olmadigi goriilmektedir (p>0.05) [Tablo 6.9.1.3].

6.9.2. Saglam Taraf propriosepsiyon Olciimlerinin  Gruplara Gore
Karsilastirilmasi

Tablo 6.9.2.1. Saglam Taraf Propriosepsiyon 15 Derece Olgiimlerinin Gruplara Gore

Degerlendirmeleri
Kontrol Grup Grup tamami
Gruplar grubu konvansiyonel icerde = 0
Ort | Ss Ort Ss Ort Ss
Saglam Taraf 5,558 6,973 | 3,625 | 2,842 | 3,817 | 2,093 |1,114(0,335
Propriosepsiyon 15 derece
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Gruplara gore saglam taraf propriosepsiyon 15 derece degerlerinde anlamli
farklilik olmadigi goriilmektedir (p>0.05) [Tablo 6.9.2.1].

Tablo 6.9.2.2. Saglam Taraf Propriosepsiyon 45 Derece Olgtimlerinin Gruplara Gore

Degerlendirmeleri
Kontrol Grup Grup tamami
Gruplar grubu konvansiyonel icerde = 0
Ort | Ss Ort Ss Ort Ss
Saglam Taraf 4,042 2,474 | 4,067 | 3,388 | 4,317 | 2,224 (0,062 (0,940
Propriosepsiyon 45 derece

Tek Yonli Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplara gore saglam taraf propriosepsiyon 45 derece degerlerinde anlamli
farklilik olmadigi goriilmektedir (p>0.05) [Tablo 6.9.2.2].

Tablo 6.9.2.3. Saglam Taraf Propriosepsiyon 75 Derece Ol¢timlerinin Gruplara Gore

Degerlendirmeleri
Kontrol Grup Grup tamami
Gruplar grubu konvansiyonel icerde = p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Saglam Taraf 5,108 [3,502 | 4,342 | 2,391 | 4,508 | 3,233 (0,343 [0,711
Propriosepsiyon 75 derece

Tek Yonli Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Gruplara gore saglam taraf propriosepsiyon 75 derece degerlerinde anlamli
farklilik olmadig1 goriilmektedir (p>0.05) [6.9.2.3].
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6.9.3. Grup Konvansiyonelde Ameliyath Taraf Propriosepsiyon Ile Saglam Taraf
Propriosepsiyon Ol¢tuimleri

Grup konvansiyonelde ameliyatli taraf propriosepsiyon 15 derece ile saglam
taraf propriosepsiyon 15 derece arasinda anlamli bir farkliligin olup olmadigini

belirlemek amaciyla yapilan analiz sonrasi bulgular asagida verilmistir.

Tablo 6.9.3.1. Grup Konvansiyonelde Ameliyatli Taraf Propriosepsiyon 15 Derece ile Saglam Taraf
Propriosepsiyon 15 Derece Arasindaki Fark

Gruplar N [ Ort Ss t p

Ameliyath Taraf Propriosepsiyon 15 derece 20 | 3,192 | 2,215
-0,463 | 0,648

Saglam Taraf Propriosepsiyon 15 derece 20 | 3,625 | 2,842

Tek Yonlii Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Ameliyath Taraf Propriosepsiyon 15 derece degerine (X=3,192) gore saglam
taraf propriosepsiyon 15 derece degerindeki (x=3,625) artis anlamli bulunmamuistir
(p=0,648>0,05) [Tablo 6.9.3.1].

Grup konvansiyonelde ameliyatli taraf propriosepsiyon 45 derece ile saglam
taraf propriosepsiyon 45 derece arasinda anlamli bir farkliligin olup olmadigini

belirlemek amaciyla yapilan analiz sonrasi bulgular asagida verilmistir.

Tablo 6.9.3.2. Grup Konvansiyonelde Ameliyatli Taraf Propriosepsiyon 45 derece ile Saglam Taraf
Propriosepsiyon 45 derece Arasindaki Fark

Gruplar N Ort Ss t p
Ameliyath Taraf Propriosepsiyon 45 derece 20 | 5,333 | 3,000
1,394 | 0,180
Saglam Taraf Propriosepsiyon 45 derece 20 | 4,067 | 3,388

Tek Yonlii Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Ameliyath taraf propriosepsiyon 45 derece degerine (X=5,333) gore saglam
taraf propriosepsiyon 45 derece degerindeki (x=4,067) diisiis anlamli bulunmamaistir
(p=0,180>0,05) [Tablo 6.9.3.2].
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Grup konvansiyonelde ameliyatli taraf propriosepsiyon 75 derece ile saglam
taraf propriosepsiyon 75 derece arasinda anlamli bir farkliligin olup olmadigini

belirlemek amaciyla yapilan analiz sonrasi bulgular asagida verilmistir.

Tablo 6.9.3.3. Konvansiyonel Grupta Ameliyath Taraf Propriosepsiyon 75
Derece ile Saglam Taraf Propriosepsiyon 75 Derece Arasindaki Fark

Gruplar N [ Ort Ss t p
Ameliyath Taraf Propriosepsiyon 75 derece 20 | 4,100 | 2,980
-0,288 | 0,777
Saglam Taraf Propriosepsiyon 75 derece 20 | 4,342 | 2,391

Tek Yonlii Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Ameliyath Taraf Propriosepsiyon 75 derece degerine (X=4,100) gore saglam
taraf propriosepsiyon 75 derece degerindeki (x=4,342) artis anlamli bulunmamuistir
(p=0,777>0,05) [Tablo 6.9.3.3].

6.9.4. Tamam icerde grubunda ameliyath taraf Propriosepsiyon Ile Saglam
Taraf Propriosepsiyon Olc¢umleri

Tamami i¢erde grubunda ameliyatli taraf propriosepsiyon 15 derece ile saglam
taraf propriosepsiyon 15 derece arasinda anlamli bir farkliligin olup olmadigini

belirlemek amaciyla yapilan analiz sonrasi bulgular asagida verilmistir.

Tablo 6.9.4.1. Tamami igerde Grubunda Ameliyatl Taraf Propriosepsiyon 15 Derece ile Saglam
Taraf Propriosepsiyon 15 Derece Arasindaki Fark

Gruplar N Ort Ss t p
Ameliyatl Taraf Propriosepsiyon 15 derece 20 | 3,933 | 2,828
0,139 | 0,891
Saglam Taraf Propriosepsiyon 15 derece 20 | 3,817 | 2,093

Tek Yonlii Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Ameliyath taraf propriosepsiyon 15 derece degerine (X=3,933) gore saglam
taraf propriosepsiyon 15 derece degerindeki (x=3,817) diistis anlamli bulunmamuistir
(p=0,891>0,05) [ Tablo 6.9.4.1].
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Tamami igerde grubunda ameliyatli taraf propriosepsiyon 45 derece ile saglam
taraf propriosepsiyon 45 derece arasinda anlamli bir farkliligin olup olmadigini

belirlemek amaciyla yapilan analiz sonrasi bulgular asagida verilmistir.

Tablo 6.9.4.2. Tamami igerde Grubunda Ameliyatli Taraf Propriosepsiyon 45 Derece ile Saglam
Taraf Propriosepsiyon 45 Derece Arasindaki Fark

Gruplar N Ort Ss t P
Ameliyath Taraf Propriosepsiyon 45 derece 20 | 4,992 | 2,565
0,843 | 0,409
Saglam Taraf Propriosepsiyon 45 derece 20 | 4,317 | 2,224

Tek Yonlu Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Ameliyatli taraf propriosepsiyon 45 derece degerine (X=4,992) gore saglam
taraf propriosepsiyon 45 derece degerindeki (x=4,317) diistis anlamli bulunmamaistir
(p=0,409>0,05) [ Tablo 6.9.4.2].

Tamamu icerde grubunda ameliyatl taraf propriosepsiyon 75 derece ile saglam
taraf propriosepsiyon 75 derece arasinda anlamli bir farkliligin olup olmadigini

belirlemek amaciyla yapilan analiz sonrasi bulgular asagida verilmistir.

Tablo 6.9.4.3. Tamamu igerde Grubunda Ameliyatl Taraf Propriosepsiyon 75 Derece ile Saglam
Taraf Propriosepsiyon 75 Derece Arasindaki Fark

Gruplar N Ort Ss t P
Ameliyath Taraf Propriosepsiyon 75 derece 20 | 4,917 | 3,161
0,673 | 0,509
Saglam Taraf Propriosepsiyon 75 derece 20 | 4,508 | 3,233

Tek Yonli Varyans Analizi, Ort= Ortalama Deger, Ss= Standart Sapma

Ameliyath taraf propriosepsiyon 75 derece degerine (x=4,917) gore saglam
taraf propriosepsiyon 75 derece degerindeki (x=4,508) diisiis anlamli bulunmamaistir
(p=0,509>0,05) [Tablo 6.9.4.3].
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7- TARTISMA

Calisma sonuglarimiz; tamami igerde ve konvansiyonel teknikle OCB
rekonstriiksiyonu yapilan iki calisma grubu ile kontrol grup olgularinin; hasta
memnuniyeti (Tegner ve Lysholm olgekleri) , agr seviyesi( VAS 06lgegi), postiral
stabilite, diisme riski, kas giicti(hamstring ve kuadriseps) ve propriosepsiyon 6l¢im
sonuglarmin grup ici(saglam bacakla) ve gruplar arasi karsilastirilmasi agisindan

degerlendirilmistir.

OCB rekonstriksiyonunda amag, agrisiz, tam aktivite ve kas giiciine sahip,
normal hareket araligi kazanilmis bir diz ekleminin elde edilmesidir. Arastirmalarda
OCB rekonstrilksiyonunda iyi sonu¢ alma oram1 %80-95 arasinda degisiklik
gostermektedir [62]. Bu oranin arttirilmasi igin g¢esitli yontemlere ve farkli bakis
acilarma ihtiya¢ duyulmustur. OCB rekonstriiksiyonunda, semitendinosus ve gracilis
tendonlar1 kullanilarak yapilan konvansiyonel OCBR’ye ek olarak, sadece
semitendinosus tendonu kullanilan “tamami icerde” OCBR son zamanlarda popiilerize
olmaktadir. Bu yontem tek bir tendonun greft olarak kullanilmasi ile dondr
morbiditesini en aza indirmek, daha kalin greft olanagi saglamak, kemik stogunu
korumak ve hastanin lyilesme siirecini hizlandirmak amaciyla

gelistirilmistir[53,54,63].

Yapilan bircok ¢alismada OCB rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasinda hastalarin
aktivite diizeyinde ve diz fonksiyonunda kayiplar meydana geldigi kanitlanmistir. Bu
cerrahinin sonuglarini degerlendirmede kullanilan bir¢ok 6lgek vardir. Fonksiyona
dayali degerlendirme i¢in kullanilan 6lgekler Tegner ve Lysholm 6lgekleridir. Tegner
aktivite Olgegi, hastalarin farkli aktiviteler sirasindaki fonksiyonelligini
degerlendirirken Lysholm diz 6l¢egi diz fonksiyonelligini 6lgmektedir [58,59,64].

Calismamizda da Lysholm ve Tegner 6lcekleri kullanilmistir.

Vishal ve ark. yaptign tamami icerde ile konvansiyonel OCBR’nin 2 yillik
takibinde iki hasta grubu arasinda Lysholm skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Ancak, iki yilin sonunda konvansiyonel OCBR’de daha yiiksek

Tegner skoru bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olsa da sonuglarin
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yakinligi agisindan klinik olarak anlamli olmamistir [65]. Bizim ¢alismamizda da

benzer sonuglar bulunmustur.

Mark Schurtz ve ark. yaptig1 tamami icerde OCBR’nin 2 yillik takibinde
Lysholm diz ve Tegner Aktivite Skorlar1 anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmistir. VAS
agr1 skoru da 2 aylik takipte anlamli derecede diistiktii [66]. Chmielewski ve ark.
calismalarinda OCB cerrahisi gecirmis bireylerde cerrahi sonrasi ilk 1 yilda agrinin
diisiik seviyede oldugunu belirtmislerdir [67]. Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar
bulunmustur. Moller ve ark. yaptiklar1 ¢alismada OCBR sonrasi 13 haftalik takibinden
sonra Tegner ve Lysholm Olceklerini saglikli gruba gore diisiikk bulmuslardir [68].
Bizim c¢alismamiza baktigimizda, ¢alismaya katilan bireylerin Tegner Aktivite
Skoru’nda her iki cerrahi teknik grubu arasinda anlamli farklilik bulunmamasina
ragmen, aktivite seviyeleri saglikli gruba gore daha diisiik bulunmustur. Bunun sebebi
olarak ameliyat sonrasi diz fonksiyonunun diistiigii, hastalarin yaralanma Oncesi
aktivitelerine déonmede 6 ayin yeterli olmadig disiintilebilir. Calismaya katilan
bireylerin diz fonksiyonu hakkinda bilgi veren Lysholm diz skoru saglikli olan grupta
tamami icerde grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Buna dayanarak
cerrahi sonrasi 6. Ayda diz fonksiyonlarinin tam anlamiyla kazanilmadigy, saglikli dize
gore diisiik oldugu sdylenebilir. Ek olarak iki cerrahi yontemde de benzer skorlar

bulundugundan klinik olarak da bir fark goriilmemektedir.

Tamami icerde OCBR’nin teorik bir avantaji, o6zellikle diz fleksiyonu
gerektiren aktivitelerde etkili olabilecek gracilis tendonunun korunmasidir. Fleksiyon
zayiflig1, hamstring tendon greftleriyle yapilan OCB rekonstriiksiyonunda kabul
edilen bir durumdur [16,69,70].

Carter ve ark., konvansiyonel OCBR, tamami igerde OCBR ve patellar tendon
ile OCBR yapilan ii¢ grup hastayr 6 ay sonunda karsilastirdiginda ii¢ grubun da
hamstring kas giiclindeki kaybi benzer bulup, gruplar arasi farklilik belirtmemislerdir

[71]. Calismamizda da benzer sonuglar bulunmustur.

OCB cerrahisi sonrasinda ge¢ dénemde de kuadriseps kas kuvvetinin
zayifliginin devam ettigini gosteren ¢ok sayida galisma yapilmistir [72,73]. De jong
ve ark. yaptiklari bir ¢alismada konvansiyonel teknik ile yapilan OCB
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rekonstritksiyonunun 12 aylik takibinde cerrahi ©ncesine gore kuadriseps kas
kuvvetinde anlamli derecede zayiflik saptanmistir [72]. Feller ve ark. cerrahi sonrasi
12. ayda yaptiklar1 o6l¢iimlerde 60°/s agisal hizda kuadriseps kasinda %11 defisit

oldugunu ve hastalarin normal kas kuvvetine ulastigini géstermislerdir [74].

Panagiotis K. ve ark. yaptiklar1 kas kuvvetini degerlendiren ¢alismada tamami
icerde teknik ile yapilan OCB rekonstriiksiyonun konvansiyonel teknige gore 2 yillik
takibin sonunda diisiik hizlarda bir fark goriilmemesine ragmen 180°s ‘de anlaml
derecede daha iyi fleksor izokinetik 6lgiimlere sahip oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda da 60°%s, 90%s ve 180%s’de anlamli fark goriilmemistir. Ek olarak
Lysholm ve Tegner skorlarinda benzer iyilesme goriildiigiinden aralarinda anlamli bir

fark bulunmamustir [63]. Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar bulunmustur.

Nakamura ve ark. caligmalarinda ameliyattan 2 yil sonra hamstring tendonlari
kullanilarak yapilan OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda hamstring kuvvetinin
konvansiyonel teknikte tamami igerde teknige gore anlamli derecede zayif oldugunu

bildirmistir [75].

Monoca ve ark. yaptiklari ¢alismada tamami igerde ve konvansiyonel teknik
ile yapilan OCB cerrahisinin 13 haftalik takibinde, hamstring kas kuvveti diisiik acisal
hizda konvansiyonel teknikte anlamli derecede daha zayif bulunmustur [76]. Bu
calismanin aksine Kyung, H. ve ark yaptiklar1 ¢aligmada yaklagik 26 haftalik takibin
sonunda 60°%s agisal hizda tamami igerde teknikte konvansiyonel teknige gore

hamstring kas kuvveti anlamli derecede daha zayif bulunmustur [77].

Jong ve ark. yaptigi calismada OCB rekonstriiksiyonunda ameliyattan dnce ile
1 y1l sonrasi karsilastirildiginda % 20'lik bir kuadriseps zayifligi bulunurken fleksiyon
kuvveti normal smirlarda bulunmustur [72]. Kettunen J. ve ark. ise OCB cerrahisinden
5 yil sonra bile opere bacagin kas kuvvetinde zayiflik oldugunu bildirmislerdir [78].
Keays ve ark., OCB rekonstriiksiyonu gegiren hastalarda kuadriseps ve hamstring
zay1figimin greft tipine bagl olmayarak 6 yila kadar devam ettigini belirtmislerdir
[79].
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Calismamizin kas giicii degerlendirmesinde; iki ¢alisma grubu ve kontrol
grubunun gruplar aras1 degerlendirmesinde iki ekstremite arasindaki 60°/s, 90%s ve
180°s “deki fleksor ve ekstansor guctinde bir farklilik bulunmamistir. Bulgulara gore,
cerrahi sonrasi iyi bir rehabilitasyonla kas kuvvetinin kazanildig1 disiiniilebilir.
Saglikli grubun kadin oraninin fazla ve sedanter olmasi, cerrahi grubun tamaminin da
erkekten olusmasi sonuglari etkilemistir. Cerrahi Oncesi degerlendirme yapilmadigi
i¢in cerrahi geciren ve gegirmeyen karsi taraf dizin kas giicliniin cerrahiden sonra ne

kadar etkilendigi hakkinda bilgi edinilmedi.

OCB sensoryel bir yapiya sahiptir ve diz eklemi propriosepsiyonunda 6nemli
rol oynamaktadir. OCB yaralanmalar1 bireylerde proprioseptif geri bildirimi
etkilemektedir [80]. Yapilan OCB rekonstriiksiyonu fonksiyonel stabilitenin ve
propriosepsiyonun saglanmasinda yeterli olmayabilir [81,82]. Bu ameliyat sonrasi
propriosepsiyondaki azalma, mekandrekeptorlerin, cerrahi olarak ¢ikarilmasina
baglanmaktadir [83]. Cerrahi geciren diz propriosepsiyonun azalmasi ile birlikte
cerrahi gecirmeyen diger taraftaki dizin de proprioseptif duyusunun azaldig: ¢esitli

calismalarda gosterilmistir [62,84,85].

Fremerey ve ark. yaptiklar1 ¢alismada OCB cerrahisi gecirmis bireylerin
ortalama 3.7 yil takipleri sonrasinda propriosepsiyon duyusunda artig oldugunu ama
yeterli diizeye ulasamadigini belirtmistir [83]. Bonfim ve ark., OCB cerrahisi gegiren
bireylerin yaklasik 1-3 yil takiplerinde, cerrahi gegiren dizin propriosepsiyonun karsi
taraf diz ve kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu bulmuslardir [86]. Demirkap1
ve ark., OCB cerrahisi gecirmis bireylerin 2 yillik takibinde cerrahi gecirmis ve cerrahi
gecirmemis karsi dizin kontrol grubuna gore diisiik propriosepsiyona sahip oldugunu
bulmuslar [87]. Ozenci ve ark. yaptig1 bir ¢calismada 36 aymn sonunda saglam gruba
kiyasla anlaml1 derecede propriosepsiyon duyu kaybinin oldugu séylenmistir. Saglam
olan kars1 taraf dizde de propriosepsiyon duyu kaybi oldugu belirtilmistir [88].
Furlenetto ve ark., OCB rekonstrilksiyonu olmus hastalarda 6 ay sonra

propriosepsiyonun normale déndiigiinii ve dengenin iyi oldugunu bulmuslardir [89].

Calismamizda izokinetik sistem (Cybex NORM®, Humac, CA, USA) ile

yapilan propriosepsiyon testinin bulgular1 caligma grubu, amelyatl olmayan bacak ve
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kontrol grubu arasinda degerlendirildi. 15, 45 ve 75 derecelerde bakilan
propriosepsiyon duyusunda gruplar arasinda higbir derecede anlamli fark
gorilmemistir. Bizim 6ngoriimiiz saglikli grubun anlamli derecede yiiksek ¢ikmasiydi.
Fakat literatiirdeki ¢alismalara genel olarak baktigimizda OCB cerrahi sonrasi
degerlendirilen propriosepsiyon duyusunun sonuglarinda birgok tutarsizlikla

karsilagiyoruz. Bunun sebebi uygulanan testin tipi ve teknigindeki degisiklik olabilir.

OCB postiiral kontroliin saglanmasinda énemli rol oynamaktadir. Postiiral
kontrol sisteminde gorevli elemanlardan herhangi birisinin disfonksiyonunda diisme
riskinde artis goriilebilmektedir [90,91]. OCB yaralanmalarinda postiiral kontrol
etkilendigi i¢in diisme riskinde de artis goriilmesi beklenmektedir. OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi diisme riski ve postiiral stabilite degerlendirmek amaciyla

literatiirde birgok test yapilmistir [90,92,93].

Oguzhan G. ve ark. yaptig1 bir ¢alismada OCB cerrahisi sonras1 4. Haftada
diisme riskinin en yiiksek oldugunu belirtmistir. Buna ek olarak 6 aydan kisa OCB
rliptlir semptomlar1 olan hastalarda, semptom siiresi 6 aydan uzun olan hastalara
kiyasla operasyon sonrasi diisme riski i¢in daha fazla iyilesme oldugunu
sOylemislerdir [90]. Bizim ¢alismamizda da diisme riski cerrahi sonrasi 6. Ayda

kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.

Bonfim ve ark. yaptignt OCB'nin postiiral denge ve salmima etKisinin
arastirildig1 baska bir calismada ise OCBR yapilan grupta, kontrol grubuna gore denge

platformundaki élglimlerde daha fazla bozulma gézlemlenmistir [86].

Furlanetto ve ark. yaptigi bir baska calismada da cerrahi sonras1 6. Ayda
propriosepsiyon ve postiral kontrolde bir degisiklik goriilmedigi, ancak diz

fonksiyonunu etkileyen degisiklikler oldugu belirtilmistir [89].

Calismamizda Biodex Denge Sistemi (BDS) (Biodex Inc., Shirley, New York,
ABD) kullanilarak postiiral stabilite ve diisme riski degerlendirildi. Bu amacla
calismamizda kullandigimiz BDS'de postiral stabilite ve disme riskini
degerlendirmek igin; Genel Stabilite Indeksi, Antero-Posterior Stabilite indeksi ve

Medial Lateral Stabilite Indeksi ve Diisme Riski indeksi parametreleri kullanildi.
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Tamamu icerde grubunun diigme riski indeksi puanlar1 saglikli olanlarin diigme riski
indeksi puanlarindan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Tamami icerde grupla
konvansiyonel grup arasinda anlamli fark olmasa da konvansiyonel OCBR diisme riski
yonunden saglikli gruba daha yakin bulunmustur. Bu sonuglardan cerrahi sonrasi 6.
Ayda diigme riskinin yiiksek oldugunu tam denge kazanimi i¢in 6 ayimn yetersiz
oldugunu diisiinebiliriz. Postiral stabiliteyi degerlendiren parametrelerin bulgularina
baktigimizda hem cerrahi gruplar ile saglikli grup arasinda hem de cerrahi gruplarin
kendi arasinda anlamli derecede bir farklilik gériilmedi. Gruplardaki cinsiyet oraninin
heterojen dagilim1 ve cerrahi gruplarin iyi rehabilite olup saglikli grubun sedanter
olmas1 sonucu etkilemis olabilir. Literatiirde tamami icerde OCBR ile konvansiyonel
OCBR’yi diisme riski, postiiral kontrol ve propriosepsiyon agisindan karsilastiran bir

¢alisma bulunmamaktadir.

Ozetle cerrahi sonras1 6. ayda tamami igerde OCBR ile konvansiyonel OCBR
benzer sonuglar gdsterdigi icin tamami icerde OCBR konvansiyonel OCBR’ye
alternatif kullamlabilir. Her iki cerrahi teknikle yapilan OCB rekonstriiksiyonu sonrasi
agri, aktivite duzeyi, diz fonksiyonu, kas glcl, propriosepsiyon, diisme riski ve
dengede 6nemli sonug almak igin 6 ayin yeterli olmadig1 gériilmiistiir. Daha belirigin
cikarimlarin yapilabilmesi i¢in randomize kontrollii, daha biiyiik denek sayisina sahip

caligmalara ihtiya¢ vardir.

Bu calismanin ¢esitli limitasyonlari1 vardir. Bunlar;

1) On capraz bag cerrahisi geciren bireylerin, cerrahi 6ncesi denge ve kas glicii
degerleri bulunmadigindan dolay1 kontrol grubu ile karsilagtirilmistir. Bireylerin
denge ve kas gucunin cerrahi ile nasil ve ne kadar degistigi hakkinda bir yorum
yapmak miimkiin olmamaktadir.

2) Hastalarin cerrahi sonrasi rehabilitasyon takibinin yapilamamasi sonuglari
etkileyebilecek dlzeyde limitasyon olarak gorulebilir.

3) Calismadaki zaman kisitliligi, takip siiresi agisindan ¢alismayi sinirlandirmistir.

4) Hastanede caligmaya alinacak hasta sayisinin az olmasi ¢alismada gruplar arasi
heterojen dagilima neden olmustur. Ayni zamanda denek sayisini da kisitlamustir.
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Bu caligma literatiirde ilk kez, tamami icerde teknigi ile gracilis tendonu kullanilmadan
sadece semitendinosus tendonu kullanimiyla yapilan OCB rekonstrilksiyonunda
propriosepsiyon, postiiral stabilite ve dengeyi incelemistir.
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8- SONUC

Tamamu icerde ve konvansiyonel OCBR yapilan bireylerden olusan ¢aligma grubu ile

saglikli bireylerden olusan kontrol grubun postoperatif 6. ay klinik sonuglarinin

karsilastirilmasi sonucunda;

>

Tegner Aktivite Skoru acisindan her iki cerrahi teknik grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen, konvansiyonel OCBR
yapilan grupta kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiikk bulunmustur.
Lysholm diz skoru, kontrol grubunda tamami icerde OCBR yapilan gruba gore
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Her iki cerrahi grup arasinda ise fark
gorilmemistir.

Diisme riski, tamami icerde OCBR yapilan grupta kontrol grubuna gore
anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Cerrahi gruplar arasinda ise anlamli fark
bulunmamustir.

Postlral stabilite agisindan cerrahi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir. Kontol grubuyla cerrahi gruplar karsilastirildiginda da
aralarinda anlamli fark bulunmamastir.

60°/s, 90°s ve 180°s agisal hizlarda Olcilen fleksor ve ekstansor kas kuvveti,
her iki cerrahi grupta karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir. Kontrol grubuyla cerrahi gruplar karsilastirildiginda da
aralarinda anlaml fark goriilmemistir.

On bes, 45 ve 75 derecelerde bakilan propriosepsiyon duyusunda her iki cerrahi
teknik grubu, ameliyatli olmayan bacak ve saglikli grup karsilastirildiginda
aralarinda her derecede anlamli fark goriillmemistir.

VAS skoruna baktigimizda agri acisindan her iki cerrahi teknik grup
karsilastirildiginda  aralarinda  istatistiksel olarak anlamli  bir fark
gorilmemistir. Sagliklt grup ile cerrahi gruplar arasinda da anlamli fark

bulunmamustir.
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10. EKLER

EK 1. OLGULARI TANIMLAYICI BILGILER FORMU

Ad Soyad: Boy:
Yas: Kilo:
Cinsiyet: VKi:
Meslek:

Dominant Taraf: Sag / Sol

Ameliyatlar:

Ameliyat Tarihi:

Etkilenen Taraf: Sag / Sol
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EK 2. TEGNER AKTIiVITE DUZEYi SKALASI

SEVIYE | ACIKLAMA

10 Rekabet gerektiren sporlar: Ulusal ve elit boyutta futbol, Amerikan
futbolcusu olmak

9 Rekabet gerektiren sporlar: Alt liglerde futbol oyuncusu olmak, buz
hokeyi,glres, jimnastik, basketbol

8 Rekabet gerektiren sporlar: Raketle oynanan oyunlar, hokey,
badminton, kosu-ziplama yarislari, yokus asagi kayak sporlari

7 Rekabet gerektiren sporlar: Tenis, kosu, motorlu ara¢ hiz yolu,

hentbolEglence amagli sporlar: buz hokeyi, ragbi, buz hokeyi, skuas,
treking, atlama

6 Eglence amagl: sporlar: Tenis ve badminton, hentbol, raketle oynanan
oyunlar, yokus asag kayak sporlari, haftada 5 kez jogging yapmak

5 Agr iste calismak (orman, ingaat...) Rekabet gerektiren sporlar:
Bisiklet yarislari, dagdan asagi kayak yarislar1 Eglence amach sporlar:
Haftada en az 2 defa engebeli arazide jogging

4 Orta dereceli zor islerde ¢alismak (tir soforlugu...)

3 Hafif islerde ¢alismak (bakicilik...)

2 Hafif islerde ¢alismak (bakicilik...)
Engebeli arazide yuriyebilsede sirt cantasiyla yuriyemez

1 Masa bas islerde ¢alismak. Engebeli arazide yurlyebilir

0 Diz problemleri nedeniyle aktivitelerde zorlanma
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EK 3. LYSHOLM DiZ SKORLAMA SKALASI

TOPALLAMA (3 PUAN)

AGRI (25PUAN)

59

-Yok 5 | -Yok 25
-Hafif ve/veya peniyodik 3 | -Fazlazorlama ile ara sira ve hafif 20
-Ciddi vefveya devamh 0  -Fazlazorama ile ¢ok 15
-2 km den fazla yarimekle ¢ok 10
-2 km veya daha az yiramekle ¢ok 5
-Her zaman sabit agn 0
DESTEK (5 PUAN) SISME (10 PUAN)
-Kullanmiyor 5 -Yok 10
-Baston veya koltuk degnegi 3 | -Fazlazorlama ile 6
-Basmak imkansiz 0  -Nomal aktivite ile 2
-Sabit, her zaman gig 0
MERDIVEN GIKMA (10 PUAN) GOMELME (5 PUAN)
-Problem yok 10 | -Problem yok 5
-Hafif kotiilegms 6 | -Hafif azalmug 1
-Tek acdim atarak ¢ikar 2 | -90 dereceden sonra ¢dmelemez 2
-imkansiz 0 | -Imkansiz 0
INSTABILIi TE (25 PUAN) KILi TLENME (15 PUAN)
-Bogalma-yok 25 | -Kilitlenme ve takilma hissi yok 15
-Nadiren sporda veya bagka zorlama ile 20 | -Takilma hissi var, kilitlenme yok 10
-Sik, sporda veya bagka zorlama ile 15 | -Kililenme; bazen var 8
-Bazen ginlik aktivitelerde 10 | -Kilitlenme; sik var 2
-Sik, giinlik aktivitelerde 5 | -Muayenede cklem kilitli 0
-Her adim atigta 0
TOPLAM:




EK 4. BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Bu calismanin amaci; hamstring otogreftleri ile yapilan OCB rekonstriiksiyonu
cerrahisinde teknik yOnteme gore gracilis tendonunun saglam birakilmasinin
propriosepsiyon, denge, kas giicii ve agr1 lizerine etkisini degerlendirmektir. Arastirma
sirasinda etkinligin ortaya konulabilmesi icin size birtakim anketler ve testler
uygulanacaktir. Calismaya katildiginiz takdirde degerlendirme i¢in sizden veya sosyal
giivencenizi saglayan kurumdan herhangi bir ek icret talep edilmeyecektir. Bu
arastirma ile ilgili olarak kararimizi verirken gerek duydugunuz bilgileri istemeye,
dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Arastirmaya katilip
katilmamakta tiimiiyle Ozgiirsiiniiz. Katilmama yoniindeki karariniz, burada size
verilen hizmeti higbir sekilde etkilemeyecektir. Bu arastirmanin tiim asamalarinda
sizden elde edilecek bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir. Aragtirmanin
verileri sadece bilimsel amaclar ile hasta isimleri belirtilmeden, etik kurallar
cercevesinde kullanilacaktir. Arastirma sonucunun dogru ve giivenilir olmasi igin
sorular1 eksiksiz cevaplandirmaniz gerekmektedir.
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ONAM FORMU

Sayin Fizyoterapist Sena Gizem GENC tarafindan Medipol Mega Universite
Hastanesi’nde tibbi bir arasgtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilime1” (denek) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam aragtirmaci
ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da
biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amagclarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart1 zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan,
ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim). Bu arastirmaya katilmak zorunda
degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranigla
karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan
tim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamisg bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak
yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

gonallilik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Hastanin Adi1 Soyadi:
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Imza

Adres ve Telefon No:

Fizyoterapist Sena Gizem GENC

Imza

Taniklik Eden Kurum Yetkilisinin Ad1 Soyadi:

Imza
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11- ETiK KURUL ONAYI
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Konu :Etik Kurulu Karart

Saym Sena Gizem GENC
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unun  Saglam  Birakilmasmnin
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Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arag

oldugunuz “Hamstring Otogreftleri ile Yapilan On
Cerrahisinde Teknik Yonteme Gére Gracilis Tendon
Propriosepsiyon, Denge, Kas Giicii ve Agn Uzerine Etkisi”
olup etik kurulu karar1 ckte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkan:

Ek:
_Karar Formu (2 sayfa)
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