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1. OZET

ON CAPRAZ BAG CERRAHISINDE, EK CERRAHILERIN KAS GUCU,
PROPRIOSEPSiYON VE DENGE UZERINE ETKISi

Bu ¢alismanin amaci, 6n ¢apraz bag (OCB) yaralanmalariyla birlikte sik goriilen ve
cerrahi tamir gerektiren meniskiis yirtiklarinin, 6n capraz bag rekonstriiksiyon
(OCBR) cerrahisine etkilerini kas giicii, propriosepsiyon ve denge agisindan
degerlendirmektir. Calismada; ayn1 cerrahi islemde hem OCBR hem de meniskiis veya
ramp tamiri uygulanmis hastalarin klinik sonuglariyla, sadece OCBR uygulanmig
hastalarin klinik sonuglar1 karsilastirilmistir. Calismaya sadece OCBR uygulanmis 15
hasta, meniskiis veya ramp tamiriyle birlikte OCBR uygulanmis 15 hasta ve 15 saglikli
katilimer dahil edilmistir. Ayrica OCBR ve ek cerrahi uygulanmis hastalar; ramp
tamiri uygulanmig 7 hasta ve medial meniskiis tamiri uygulanmis 8 hasta olmak tizere
altgruplara ayrilmistir. Hastalarin; izokinetik kas kuvveti, propriosepsiyon, denge,
diisme riski, Lysholm Diz Skorlama ve Tegner Aktivite Diizeyi degerlendirmeleri
preoperatif donemde ve postoperatif 6. haftada yapilmistir. Elde edilen bulgulara gore,
postoperatif erken donemde OCBR+ek cerrahi uygulanmis grubun fleksor kas giicii,
izole OCBR ve kontrol grubuna gére anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05).
Ayrica, OCBR+ek cerrahi uygulanmis grupta istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmis olup (p<0,05), OCBR+medial meniskiis tamiri grubunun kas giicii
OCBR+ramp tamiri grubuna gore diisiik bulunmustur (p<0,05). OCBR’ye ek
cerrahilerin erken donemde denge iizerindeki etkilerinin benzer oldugu, tiim hastalarin
iyilesme gosterdigi, ilaveten; OCBR-+ramp tamiri grubunun OCBR+medial meniskiis
tamiri grubuna gore anlamli olarak daha fazla iyilesme gosterdigi tespit edilmistir
(p<0,05). Lysholm ve Tegner skorlarina gore; tiim hastalar istatistiksel olarak anlamli
iyilesme gostermistir (p<0,05). Calismamiz sonucunda; sadece OCBR uygulanmis
hastalarn, OCBR+ek cerrahi uygulanmis hastalara gére ve OCBR+ramp tamiri
uygulanmis hastalarm, OCBR+medial meniskiis tamiri uygulanmis hastalara gére

postoperatif erken donemde klinik sonuglarinin daha iyi oldugu saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Denge; Kas Kuvveti; Meniskiis Tamiri; On Capraz Bag

Rekonstriiksiyonu; Ramp Lezyonu



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF ADDITIONAL SURGERY ON MUSCLE STRENGTH,
PROPRIOCEPTION AND BALANCE IN ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT SURGERY

The aim of this study was to evaluate the effects of meniscus ruptures that are common
with ACL injuries on reconstruction surgery in terms of muscle strength,
proprioception and balance. In the Study; the clinical outcomes of both anterior
cruciate ligament reconstruction (ACLR), meniscus repair and ramp repair have been
compared with those of ACLR alone. Isolated 15 patients to whom ACLR applied,
meniscus and ramp repaired 15 patients to whom ACLR applied and 15 healthy
participants were included in the study. Besides, patients to whom ACLR and
additional surgeries applied divide into subgroups: 7 patients with ramp lesion repair
and 8 patients with medial meniscus repair. Isokinetic muscle strength, proprioception,
balance, fall risk, Lysholm Knee Scoring and Tegner Activity Level scale of patients
were evaluated preoperatively and at the postoperative 6th week. According to the
findings; in the early postoperative period, the flexor muscle strength of the ACLR
group requiring additional surgeries was significantly lower than the isolated ACLR
and control groups (p<0,05). Furthermore, statistically significant differences were
found regarding the subgroups of the ACLR group requiring additional surgeries
(p<0,05); the muscle strength of the ACLR+medial meniscus repair group was lower
than the ACLR-+ramp repair group (p<0,05). The effect of additional surgeries on
ACLR on balance was similar in the early period, and all patients improved.
ACLR+ramp repair group showed significantly more improvement than the
ACLR+medial meniscus repair group (p<0,05). According to Lysholm and Tegner
scores; all patients showed statistically significant improvement (p<0,05). As a result
of our study; it was observed that patients with isolated ACLR had better clinical
outcomes in the early postoperative period than patients with ACLR requiring
additional surgeries and ACLR+ramp repair patients had also better clinical outcomes,
in this early period, compared to ACLR+medial meniscus repair.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction; Balance; Meniscus Repair;

Muscle Strength; Ramp Lesion



3. GIRIS VE AMAC

On ¢apraz bag (OCB), dizde anterior tibial translasyon ve rotasyona engel
olmas1 sebebiyle tibiofemoral eklemin stabilizasyonunu saglayan en Onemli
yapilardan biridir. OCB yaralanmalari, genellikle yiiksek performans gerektiren spor
aktivitelerini yapan kisilerde goriilir. Bu yaralanmalarin sikliginin artmasi ve
hastalarda ciddi bir is giicii kaybina neden olmasiyla birlikte, OCB yaralanmalari ve
cerrahisi son 25 yilda kas ve iskelet sisteminin en ¢ok calisilan konularindan biri

olmustur (1).

OCB yaralanmalarini takiben dizde kas gii¢siizl{igii, instabilite, azalmis denge
ve propriosepsiyona bagli postiirel stabilite defisitleri goriiliir. Meydana gelen bu
degisikliklere bagl olarak diz ekleminin biyomekanigi ve kinematigi bozulur. Bu
sebeple OCB hasari, sekonder olarak diz ici diger yapilarn ozellikle meniskiis

yirtiklarinin da olusmasina neden olabilmektedir (2).

Meniskiisler dize binen yiiklerin tasinmasinda ve dagiliminda, sok
absorbsiyonunda; yapilarindaki reseptorler sayesinde proprioseptif bilgi olusumunda

gorev alirlar. Ayni1 zamanda diz stabilizasyonun saglanmasina katkida bulunurlar (3).

Tiim OCB yaralanmasi olan hastalarin yaklasik %43’iinde, bu yaralanma ile
iligkili lateral veya medial meniskiis yaralanmasi oldugu bildirilmistir (4). Medial
meniskiisiin posterior boynuzunun periferik baglantisinin yirtig1 olarak tanimlanan
ramp lezyonlari, tim OCB yaralanmalarinin %9-17’sinde mevcut oldugu

bildirilmistir (5, 6).

Riiptire OCB’nin kendini onaramamas: ve islevini yeniden kazanamamasi
cerrahi tedaviyi gerekli kilmaktadir. Ortak bir gériis olarak OCB riiptiiriiniin cerrahi
tedavisinde; riiptiire bagin yerine, yeni bir greft dokusu kullanilarak yeniden
yapilandirilmasi (rekonstriiksiyon) islemi yapilir. OCB yaralanmasi olan hastalarda
rekonstriiksiyon islemi sirasinda es zamanli olarak meniskiisiin yirtik kisimlarinin da

cerrahi tamiri yapilabilir (1).



OCB rekonstriiksiyonu (OCBR) cerrahisi ve OCBR ’ye ek es zamanli meniskiis
tamir cerrahisi sonrasi; kas giicii, denge ve propriosepsiyon arasindaki olasi farklarin
tespit edilip rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Cerrahi
sonras1 gereken zamanda dogru rehabilitasyon programlari uygulanmadiginda,
hastalarda giinliik yagam aktivitelerinde kisitlamalar olusturabilecek komplikasyonlar

goriilebilir (1).

Meniskiis lezyonlari ile ilgili birgok ¢alisma yapilmis olmasia karsin, OCB
cerrahileriyle birlikteligindeki erken donem klinik sonuglarini ayritili inceleyen

caligmalar azdir.

Calismamizin amaci; ayni cerrahi islemde hem OCBR hem de meniskiis veya
ramp tamiri uygulanmis hastalarin klinik sonuglarmni, sadece OCBR uygulanmig
hastalarin klinik sonuclartyla ve saglikli katilimcilardan olusan kontrol grubuyla
karsilastirarak; postoperatif erken donemde meniskiis tamirinin OCBR cerrahisine

etkilerini kas giicii, denge ve propriosepsiyon agisindan degerlendirmektir.

Calismanin hipotezleri:

Ho: izole OCBR ve OCBR cerrahisine ek es zamanli medial meniskiis veya ramp
tamiri uygulanmis hastalarin erken dénemdeki klinik sonuglar arasinda fark yoktur.
Hi: izole OCBR ve OCBR cerrahisine ek es zamanli medial meniskiis veya ramp

tamiri uygulanmis hastalarin erken donemdeki klinik sonuglar1 arasinda fark vardir.



4. GENEL BIiLGILER

OCB, dizin en sik yaralanan ligamentidir. Genellikle spor yaralanmalar1 veya
trafik kazalar1 sonrasinda goriiliir (1). OCB riiptiirii, meniskiis hasari, diz instabilitesi
ve osteoartrit gibi diger diz i¢ci eklem patolojilerine neden olabilir (2). OCB’ nin,
yaralanmasina sebep olan mekanizmalar1 agiklayabilmek ve tedavi segeneklerini
gelistirmek i¢in fonksiyonunu, anatomisini ve biyomekanigini anlamak oldukca

onemlidir.
4.1. On Capraz Bag Anatomisi

OCB anatomisiyle ilgili ilk yazili tanimlamalar Misir papiriislerinde milattan
once 3000 yilinda bulunmustur. Bagin ad1 “ligamenta genu cruciate” olarak, Claudius

Galen tarafindan konmustur (7).

OCB, femur lateral kondili medialinin posteriorundan baslar ve tibianin medial
kondilinde interkondiller aralikta eminentiaya yapisir. Bu anatomik 6zelligi sebebiyle,
tibianin anteriora translasyonunu ve femurun tibia tizerinde eksternal rotasyonunu
onleyerek dizin statik stabilizasyonunu saglar (8). Ayrica, sekonder olarak valgus

stresine karsi koyar (9).

OCB, femurla tibia arasinda diyagonal uzanir ve diz ekleminin ortasinda
konumlanir. Tibial yapisma yeri, femoral yapigsma yerine gore daha genis ve daha
giiclidiir (8). Ortalama uzunlugu diz uzatildiginda 32 mm, kalinlig1 7-12 mm, kesit

alan1 ise 36-44 mm? olan ekstra sinovyal yapiya sahip saglam bir bag dokusudur (10).

OCB’nin anatomik yapis1 hakkindaki genel goriis, bagim lifleri arasinda farkli
hareket araliklarinda farkli gerilim faaliyetleri gosteren fonksiyonel bantlarin
bulundugudur (8, 11). Anteromedial (AM) bant, femoral yapisma yerinin anterior ve
proksimalinden baglayarak tibial yapisma yerinin anteromedialinde sonlanir.
Posterolateral (PL) bant ise, AM bantin femoral yapisma yerinin distalinden
baglayarak tibial yapisma yerinin posterolateralinde sonlanir (8). AM bant femoral ve

tibial yapisma yerlerinde PL banttan daha kalindir (8, 12).



Diz ekstansiyona geldigi zaman PL bant gergindir, AM bant ise orta derecede
gevsektir. OCB’nin femoral baglantis1 diz fleksiyonu sirasinda horizontal pozisyon

alir ve bunun sonucu olarak AM bant gerilimi artar, PL bant ise gevser (8).

Yapilan bir calismada AM ve PL bantlarin tibial yiikklenmeye kars1 cevaplari
incelenmistir. Diisiik fleksiyon derecelerinde PL bant AM banta gore yiiksek kuvvet
tagidigr goriilmiistiir. Biiyiik fleksiyon derecelerinde ise AM bantin daha fazla
eskternal giicli karsilayabildigi goriilmiistiir (13). Yapilan baska bir ¢calismada PL
bantin anterior yiiklenmeye kars1 en biiyiik cevabi tam ekstansiyonda verdigi, artan
fleksiyon derecesiyle bantin verdigi cevabin azaldig1 gosterilmistir. Ayrica PL bantin
kombine rotasyonel kuvvetlere kars1 diz stabilizasyonunda énemli bir rol oynadigi

gosterilmistir (14).

Capraz baglarin biiyliik oranda vaskiilarizasyonu orta genikiiler arterden
kaynaklanir. Her iki ¢apraz bagin distal kisminin beslenmesi lateral ve medial inferior
genikiiler arterin dallar1 tarafindan saglanir (15). OCB’nin femoral ve tibial yapisma
yerlerinde sinoviyal membran kaynakli damarlanmalar bag: bir ag gibi sarar ve bu

sebeple bag difiizyon yolu ile beslenir (16).

OCB tibial sinirin posterior dalindan inerve olur. Bag iizerindeki sinovyal
zarda propriosepsiyona yardimci mekanoreseptorler bulunur. OCB’nin 6zellikle
femoral tarafl1 ylizeyinde Ruffini cisimcikleri ve Golgi benzeri reseptorler bulunur. Bu
reseptorler eklemin hareket, pozisyon ve rotasyon durumlaryla ilgili siirekli etkilesim
halindedir. Ruffini reseptorleri gerilmeye duyarlidir. OCB’nin daha ¢ok femoral ve
tibial tutunma yerlerinde bulunan Vater-Pacini mekanoreseptdrleri ise, bagdaki ani
hareket ve degisen gerilimlere duyarhidir. Ayrica OCB’nin gévdesinde az sayida

nosiseptdr ve vazomotor kontrolde gorevli serbest sinir uglart bulunur (17).
4.2. On Capraz Bag Biyomekanik ve Kinematigi

OCB’nin primer islevi; tibianin, femur iizerindeki anterior translasyonunu
onlemektir. Varus ve valgus stresleriyle birlikte tibianin asir1 lateral ve medial
rotasyonunu Onler. OCB, daha az oranda ise, dizin ekstansiyon ve

hiperekstansiyonunu kontrol eder (12, 18).



Arka capraz bag (ACB) ile birlikte OCB, eklem kinematiginde gorev alir ve
dizin ani donme merkezini yonlendirir. Gerilme paternleri ile diz eklemi stabilitesinde
rol oynar. OCB’ nin AM bant1 tibianin anterior translasyonuna karsi primer gorev
alirken, PL banti ise, 6zellikle rotasyonel yiiklere karsi tam ekstansiyondayken eklemi

stabilize eder (19).

OCB ve ACB diz rotasyonlari ve translasyonlarinm en énemli sinirlandiricilari
olarak diz stabilizasyonunda primer rol oynarlar. Kuadriseps ve gastroknemius kaslar1
dizde anterior translasyonu artirict bir kuvvet olusturarak, OCB’ye antagonist sekilde
calisirlar. Hamstring kas1 ise, OCB ile sinerjistik ¢alisarak anterior translasyonu azaltir

(20-22).
4.3. On Capraz Bag Yaralanma Mekanizmalar1

OCB yaralanmasia sebep olan mekanizmalar 2 ana baslkta incelenebilir.
Bunlardan ilki, kontakt mekanizmalardir ve temas gerektiren sporlarda dogrudan dize
aliman darbeler sonucu meydana gelir (23). Kisilerin biinyesindeki kuvvetler sonucu
olusan ve tiim OCB lezyonlarinin %70’ini kapsayan temassiz yaralanmalar ise non-

kontakt mekanizmalardir (23-25).

OCB lezyonlari olusturan en yaygin mekanizma, sportif bir faaliyet sirasinda,
temassiz yaralanmadir. Sigrama veya kosma aninda aniden yavaglama ya da yon
degistirme, dizin rotasyonu veya valgus stresini igeren donme ya da sigramadan diisiis
hareketleri sirasinda temassiz OCB yaralanmasi olusabilir. Yaralanmalarin biiyiik
cogunlugunu minimal diz fleksiyonu ve tibianin internal rotasyonuyla birlikte valgus

pozisyonu olusturur (26-28).

Temas ile iliskili OCB yaralanmalari ise, siklikla dizin hiperekstansiyonu veya
valgus deformasyonuna sebep olan direkt bir darbe sonucu olusur. Bu, genellikle sabit

duran ayagin lateraline darbe alindig1 zaman ya da trafik kazalarinda goriiliir (29).



4.3.1. OCB Yaralanmalarima Neden Olan Risk Faktorleri

Anatomik yapi, biyomekanik, hormonlar ve c¢evresel faktdrler OCB
yaralanmalaria neden olan risk faktorleridir. Kadin sporcularda erkek sporculara

oranla daha fazla OCB yaralanmas1 goriilmektedir (23-25, 30).
4.3.1.1. Anatomik faktorler

Femurun interkondiler ¢entiginin genisligi ve sekli, kadinlarda OCB riiptiirii

icin predispozan bir faktordiir (31).

Femurun anatomik ve mekanik ekseni arasindaki Q acist kadinlarda daha
fazladir. Bu durum, genis bir pelvise ve bdylece dizde biiylik bir valgus agisina sebep
olmaktadir. Dolayistyla kaslarin ¢ekis giicii azalir ve OCB iizerindeki yiik artar (25,
32).

Ozellikle kadinlarda fazla olan diz eklem laksitesinin dinamik alt ekstremite
hareketlerini degistirdigi ve bu durumun sonucu olarak OCB’ye as1r1 stres uygulandig

diisiiniilmektedir (29).
4.3.1.2. Noromiiskiiler faktorler

Aniden déniis ve yere inis esnasinda; OCB yaralanma riskini, hamstring
kasinin aktivasyonunun kuadriseps kasinin aktivasyonuna gore zayif olmasi artirir (25,

33).

OCB lezyonu sonrast ilk 3 ayda mekanoreseptdrlerde azalma géoriiliir ve 9 aya
kadar sadece serbest sinir uglarinin varligi tespit edilmistir. Propriosepsiyondaki bu

azalma OCB riiptiirii icin 6nemli risk faktorlerinden biridir (25).

Hormonal faktérler, kadinlarda erkeklere oranla daha fazla OCB yaralanmalari
goriilmesinin sebeplerindendir. Ostrojen ve progestoron hormonlar1 menstrual siklus
donemlerinde artar. Hormonlardaki bu artis fibroblast prokollejen metobolizmasinin

ve kollajen (Tip 1 ve Tip 3) sentezinin baskilanmasina sebebiyet verir (25).



Zemin yiizeyi ve ayakkabi arasindaki uyumsuzluk siirtiinme kuvvetini

artiracag icin OCB yaralanma riskini artiran faktorlerdendir (25).
4.4. On Capraz Bag Yaralanma Insidansi

OCB vyaralanmalar1 sik goriilen bag yaralanmalarindandir ve %70’i spor
faaliyetleri sirasinda gerceklesmektedir (34, 35). Bu yaralanmalarin tim yas
gruplarinda yillik insidans1 1/3000° diir. Ulkemizde OCB yaralanmalarmin insidansi
ile ilgili bir ¢alisma mevcut degildir. Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD)
uygulanan cerrahi girisim insidanst 38/100.000 bildirilmis olup, yilda 250.000 yeni
OCB lezyonu teshis edilmektedir. ABD’ de her y1l 100.000 OCB rekonstriiksiyonu
yapilmaktadir ve saglik sistemine maliyetinin yillik ii¢c milyar dolar oldugu

bildirilmektedir (35, 36).
4.5. On Capraz Bag Yaralanmalar1 Sonrasi Degerlendirme

OCB yaralanmalarini takiben hikaye ve klinik muayene tam1 koymada

onemlidir (37).
4.5.1. Anamnez

Degerlendirme sirasinda hastalardan detayli anamnez almak onemlidir. Akut
yaralanmalarda hastalarin sikayetleri tipiktir. Dizde ani bir dénme, hemartroz

sikayetiyle bagvururlar ve hastalarin %40°1 travma aninda kopma hissi algilar (37).
4.5.2. Fizik muayene

Coklu bag yaralanmasinin olup olmadig1 varus ve valgus stres testleriyle
belirlenir. Problem olmayan diz de degerlendirilmeye alinir ve iki taraf arasindaki fark

karsilastirilir (37).

Lachman, 6n ¢cekmece ve pivot shift testleri akut yaralanmalar sirasinda yapilir
ve tibianin femura gore anteriora kayma miktarimi gosterir (37). Ancak bu testler
objektif karsilastirmalara izin vermez (38). Bu nedenle anterior diz laktisitesini

objektif bir sekilde dlgcen, Lachman ve 6n ¢ekmece test pozisyonlarinda kullanilabilen



artrometreler gelistirilmistir. Bu cihazlar yardimiyla laksitenin derecesine karar verilir

(39).

OCB tamiri sonras: izokinetik dinamometre ile yapilan testler alt ekstremite
kaslarinda goriilen zayifligin Ol¢limiinde altin standart olarak kabul edilir (40).
Calismalarda degerlendirmeler, pik tork, is, endurans ve gii¢ parametreleri iizerinden

yapilir (41).

OCB yaralanmalar1 sonrasi eklemdeki mekanoreseptdr kaybi, merkezi sinir
sistemine iletilen afferent bilginin, duyarlili§in, harekete karar verme yeteneginin ve
motor kontroliin degismesine neden olacagi i¢in propriosepsiyon degerlendirmesi
onemlidir (42). Propriosepsiyon duyusu; eklem pozisyon hissi, kuvvet hissi ya da

kinestezi testleri ile degerlendirilebilir (43).

Duyusal girdinin kayb1 postural kontrol defisitlerine de neden olur. OCB
yaralanmasi ve tamiri sonrasi postural stabilite, statik ve dinamik 6l¢iimler yapan bir
platformda degerlendirilebilir. Bu platformlar anteroposterior ve mediolateral yondeki

osilasyonlarin sayisal dl¢iimlerinin yapilmasi adina en uygun araglardir (44).

Postoperatif donemde uyluk kaslarinda; aktivitenin azalmasi, agri-
enflamasyon-6dem sonucunda gelisen kas inhibisyonu, proprioseptorlerin
hasarlanmas1 ve greft alimi nedenleriyle olusan atrofi degerlendirilmelidir. Kas kiitlesi
degerlendirmesinde kullanilan bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) altin standart yontemlerdir. Ancak bu 6l¢iim ydntemlerinin
masrafli, ulagimi1 zor ve pratik olmamasi nedeniyle alternatif bir yontem olan ultrason
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. B-modlu ultrason kas kalinliginin 6l¢iilmesinde

giivenilir ve gegerli bir yontemdir (45).

OCB yaralanmalar1 sonras1 kisilerde fonksiyonel asimetriler goriiliir. Bu
fonksiyonel bozukluklarin degerlendirilmesi adina ¢esitli hoplama testleri yapilabilir.
Sportif aktivitelere doniis kararin1 vermede fonksiyonel degerlendirmeler 6nemlidir

(44).
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4.5.3. Goriintiileme yontemleri

Diz yaralanmalarma eslik eden kemik yap1 patolojilerinin tanisi igin
anteroposterior ve lateral rontgenlerden faydalanilabilir. Akut OCB yaralanmalarinda
kas spazmi, agr1 ve eflizyon varligi klinik degerlendirmeyi zorlastirir. Bu durumlarda
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) 6nemli sonuglar verir. MRG, duyarlilig1 ve

Ozglinliigii yiiksek bir goriintiileme yontemidir (37).
4.6. On Capraz Bag Yaralanmalar1 Sonrasi Tedavi

OCB yetersizligi tanis1 konan bir hasta konservatif veya cerrahi ydntemlerle

tedavi edilir.
4.6.1. Konservatif tedavi

Parsiyel OCB riiptiirii genellikle hastaya uygun fizyoterapi programi
olusturularak tedavi edilir. Rehabilitasyonun birincil amaci, OCB {izerine stres
olusturmadan dizin dinamik stabilizasyonunu saglamaktir (46). Ayni zamanda dizdeki
bosalma hissi ve giivensizlik ortadan kaldirilarak giinliik yasam aktivitelerine katilimla

birlikte yasam kalitesinde artis amaglanir.

Konservatif tedavideki hedefler;
e Hemartroz nedeniyse olusan sisligi azaltmak,
e Normal eklem hareket agikligina agrisiz bir sekilde ulagmak,
e Uyluk kaslarinda atrofiyi engellemek,
e Kas giiciinii artirarak diz eklem stabilizasyonunu saglamak,
e Propriosepsiyonu artirmak, ndromuskiiler egitim ve denge egitimi
vermek,

e Anormal hareket paternlerini 6nleyip yiiriiylisti gelistirmektir (47, 48).
4.6.2. Cerrahi tedavi

OCB, anteroposterior translasyona ve rotasyonel subluksasyona kars koyar ve

eklemde fonksiyonel stabilite saglar. OCB yaralanmalari sonrasi cerrahinin amaci,
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dizde fonksiyonel stabilizasyonu restore etmektir. Hastanin tedavisinin cerrahi olup
olmayacaginin karar1 bir¢ok faktore baghdir. Kisinin aktivite seviyesi, semptomlarin
derecesi ve spora katilim durumu g6z Oniinde bulundurularak karar verilir. Ayni
zamanda efiizyonun dagilmasi, ek bag yaralanmalarinin iyilesmesi ve eklem hareket

acikligimin tekrar kazanilmasi agisindan cerrahinin zamanlamasi 6nemlidir.

OCBR sirasinda kullanilan cerrahi teknikler ve greft secimleri gesitlilik
gosterir. Agik veya artroskopik cerrahi, ekstra ya da intra artikiiler rekonstriiksiyon,
femoral tlinel yerlesimi, greft ipliklerinin sayisi, ¢ift ya da tek kat ve fiksasyon yontemi
gibi farkli teknikler kullanilmaktadir. Greftler ise otogreftler, allogreftler ve sentetik

greftler olarak ii¢ kategoriye ayrilir.

Hastaya ugulanacak teknik ve greft secimi {iilkeden iilkeye hastaneden
hastaneye gore degisebilmektedir. Cerrahi yontem hastanin anatomisi, var ise onceki

cerrahi ge¢cmisi ve eslik eden yaralanmalar g6z 6nilinde bulundurularak belirlenir (49).
4.7. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonrasi Rehabilitasyon

OCB yaralanmasini takiben saglam bacak dahil her iki alt eksremitede giic
kaybi, propriosepsiyonda azalma ve yliriime paterninde bozukluklar gibi sorunlar
ortaya c¢ikar. Hastanin maksimum fonksiyonel kapasitesine ulagsmasi icin OCBR
cerrahisi sonrasi rehabilitasyon programinin uygulanmasi énemlidir. Cok ¢esitli tedavi
programlar1 vardir ve en iyi tedavi algoritmasi agisindan standart bir yaklagim yoktur.
Rehabilitasyon programlarinin temel amaglari; alt ekstremite becerilerin gelistirilmesi,

ise veya sportif aktivitelere katilimin saglanmasidir.

OCB yaralanmasi sonrast OCBR cerrahisi karari verilen hastalara, preoperatif
rehabilitasyon programi uygulanmasinin iyilesmeye olumlu katkilart vardir. Ameliyat
oncesi uygulanan rehabilitasyon programi, édemi azaltir, eklem hareket acikligini
korur, gligsiizliigli Onler, stabilizasyonu artirir ve yeniden yaralanma insidansini
azaltir. Aynm1 zamanda, iyimser ruh hali saglamasiyla postoperatif iyilesmeyi

kolaylastirarak ameliyat sonrasi fizyoterapi programinin basarisini artirir.
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Postoperatif rehabilitasyon propraminin ilerleyen sathalarinda, saglam bacagin
fonksiyonunu korumak ve giiciinii miimkiin olan en yiiksek seviyeye ¢ikarmak, OCBR
cerrahisi uygulanmis dizin tedavi siirecindeki olumlu gelisiminin degerlendirilmesi

adina 6nemlidir (50, 51).
4.8. Meniskiis Anatomisi

Meniskdisler, tibia eklem yiizeyinin derinlesmesini saglayan, femural kondil ve
tibial plato arasina yerlesmis fibrokartilajendz yapilardir. Meniskiislerin femoral
yiizeyleri konkavdir, femur kondilleri ile temas halindedir. Tibial platoya yerlesen
distal yiizeyleri ise diizdiir. Meniskiisler yapilar1 geregi femur kondilleri ve tibial plato

arasindaki uyumu artirir (52).

Medial ve lateral meniskiis olmak tizere, her dizde iki adet meniskiis bulunur.
Medial meniskiis agz1 daha acik yarim daire seklindedir, lateral meniskiis ise agz1 daha
kapali C harfi seklinde olup dairesel yapidadir. Lateral meniskiis medial meniskiise

gore daha hareketlidir ve bu sebeple daha az yaralanir (53).

Meniskdislerin lateral ve medial genikulate arterler (inferior ve superior dallari)
tarafindan beslenmektedir. Ayn1 zamanda meniskiislerin %10-25’inin sinovyal ve
kapsiiler dokulardan orjin alan kapiller pleksuslar tarafindan periferal vaskiiler destek

aldig1 gozlemlenmistir (54).

Meniskiislerin inervasyonunu N. Peroneus Communisin rekiirren dali
saglamaktadir. Yapilan ¢aligmalar meniskiislerde proprioseptif reseptorlerin varligini
gostermektedir. Meniskiislerin periferik 2/3 kisminda serbest sinir uglari, 6n ve arka
boynuzlarinda ise propriosepsiyona yardimci 3 tip mekanoreseptdr (ruffini
cisimcikleri, pacinian korpuskiilleri ve golgi tendon organi) saptanmustir. Ozellikle
arka boynuzda olmak iizere, meniskiis boynuzlarinda bu sinir uglar1 yiiksek
konsantrasyonda bulunarak, yapinin eklem igerisinde proprioseptif duyu organi olarak
da gorev yapmasin saglamaktadir. Ruffini cisimcikleri, pacinian korpuskiilleri ve
golgi tendon organi, sirasiyla eklem deformasyonu-basing, gerilim degisiklikleri ve

ndromuskiiler inhibisyonla iligkilidirler. Diz fleksiyonu-ekstansiyonu ile aktive olurlar
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ve merkezi sinir sistemine eklem pozisyon bilgisini ileterek refleks arkini uyarirlar

(55. 56).
4.9. Meniskiis Biyomekanigi ve Islevsel Ozellikleri

Meniskiislerin diz fonksiyonlarinda c¢ok oOnemli goérevlere sahip oldugu
bildirilmistir. Her iki meniskiis de femur kondilleri ve tibia platosu arasina yerleserek
eklem ylizeyleri arasindaki uyumsuzlugu kompanse eder. Meniskiisler, kompresif
yiiklenmenin sonucu olarak ortama saldig1 eklem sivisiyla eklemi kayganlastirir ve

dokularin beslenmesine yardimei olurlar (57, 58).

Meniskiislerin ylik tasima ve aktarimi sirasinda Onemli rolleri vardir.
Fizyolojik yiiklenmelere karsi sekil degistiren meniskiisler, bu sayede tiim hareket
derecelerinde eklem ylizeyinin maksimum uyumunu ve ekleme binen yiiklerin
optimum dagilmasini saglar (59, 60). Meniskiislerin periferal sirkumferensiyal lifleri
sayesinde, aksiyel yiikler kollajen lifler aracilig1 ile 6n arka boynuzlar arasinda taginir
(61). Ayrica meniskiisler dize gelen ani yliklenmelere karst sok emici olarak gorev

alirlar (62).

Meniskiislerin bir diger onemli 6zelligi ise, ozellikle OCB yetmezliginde
eklem stabilitesine sagladig1 katkidir. Diz ekleminin anterior-posterior diizlemdeki

stabilitesinde ikincil goreve sahiptirler (63).

Yapilan ¢alismalar sonucu meniskiisler, iizerlerinde bulunan serbest sinir uglari
ve On ve arka boynuzlarindaki mekanoreseptorler sayesinde proprioseptif bilginin

iletilmesine katkida bulunurlar (64).
4.10. Meniskiis Yaralanma Mekanizmalar

Meniskiis lezyonlarinin %5’ini olusturan direkt yaralanma mekanizmalari, dize
gelen travmalar ve trafik kazalari ile olusur. Indirekt yaralanma mekanizmalari ise,
fizyolojik sinirlar1 asan varus, valgus ve rotasyonel zorlanmalar ile meniskiisiin
hareketlerinin engellenip yirtilmalari sonucu olugur. Meniskiis yaralanmalarinin %95’

indirekt mekanizmalar ile meydana gelir (65, 66).
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Geng hastalarda goriilen meniskiis yirtiklar1 genellikle spor yaralanmalari
sonucu goriiliir. Siklikla goriilen yaralanma pozisyonu, yiik tasiyan ekstremitenin diz

semifleksiyondayken rotasyonel bir kuvvete maruz kalmasi seklindedir (66).

Yasin ilerlemesiyle birlikte dejeneratif meniskiis yirtiklar1 goriilebilir. Aym
zamanda diz osteoartritinin sonuglarindan birisi olarak da dejeneratif meniskiis yirtig
goriilebilir. Ileri yaslardaki asemptomatik meniskiis yirtig1 sikligi %65 oranindadir

(67).
4.10.1. Meniskiis Yirtiklarinin Siniflamasi

Meniskiis yirtiklari, etiyoloji, yirtik sekli, yirtik yeri ve kanlanma bdlgesi gibi
ozelliklere gore bircok sekilde smiflandirilmigtir. O’connor, yirtik sekline gore
longitudinal, horizontal, oblik, radial ve varyasyon (flep tarzi, kompleks ve dejeneratif
yirtiklar) olmak iizere 5 tip yirtik tarif etmistir. Giliniimiizde en sik kullanilan
siniflamadir (68).

Cooper tarafindan meniskiis yirtiklarinin yerinin standardize edilmesiyle,
klinik dokiimantasyonu kolaylastirmak ve farkli yirtik tipleri hakkinda konugabilmek
amaglanmistir. Yirtiklarin yerini belirten siniflama sistemine gore, her iki meniskiis 3

radial ve 4 sagittal bolgeye ayrilir (69).

c Anterior

A Posterior

Sekil 4.10.1.1. Cooper tarafindan tanimlanan zonlar (70).
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4.10.2. Meniskiis Yaralanma insidansi

Meniskiis yaralanmalariin insidansi yaklasik olarak 100.000° de 60-70’tir.
Erkek/Kadin oran1 2.5/1°dir. Siklikla, 30 yas {izeri hastalarda dejeneratif nedenlerle,
30 yas alt1 hastalarda ise travmatik nedenlerle meniskiis yaralanmalar1 goriiliir (71).
Medial meniskiis yirtiklar1 lateral meniskiis yirtiklarindan 3 kat daha fazla

goriilmektedir (71).

4.11. Meniskiis Yaralanmalar: Sonrasi Degerlendirme

4.11.1. Anamnez ve fizik muayene

Tibbin her alaninda oldugu gibi meniskiis yaralanmalarinda da anamnez
almanin ve fizik muayenenin énemli katkilar1 vardir. Kas atrofisi, kilitlenme, eklem
hassasiyeti, dizde s1vi toplanmasi, diz i¢inden ses gelme ve dizi tam olarak fleksiyona
veya ekstansiyona getirememe gibi sikayetler siklikla meniskiis patolojisini igaret
eder. Yaralanma mekanizmasinin ve yaralanmadan bu yana gecgen siirenin

sorgulanmasi da, taniya yonlendirmede en az klinik muayene kadar 6nemlidir (72).

Meniskiis patolojilerini degerlendirmede bircok test tanimlanmigtir. Mc
Murray ve Apley testleri basta olmak {izere Thessaly testi, Steinmann testi, eklem
aralig1 hassasiyeti, Ege testi, Ters Mc Murray testi klinik muayenede yapilabilir. Bu
testlerin hi¢ biri tan1 koymada tek basina yeterli olmazken meniskiise yonelik

kontrollerde rutin sekilde uygulanmalar1 faydali olmaktadir (73).

4.11.2. Goriintiileme yontemleri

Meniskiis yirtiklarinda sadece anamnez alma ve fizik muayene ile %15-23
oraninda tani hatasi oldugu bildirilmistir. Bunlara ek olarak spesifik goriintiileme
teknikleri ve artroskopi ile tanidaki hata orani %5’e kadar diistiriilebilir (74). Meniskiis
yaralanmalar1 tanisinda kullanilan goriintiileme yontemleri: rontgenografik inceleme,
artrografi,  bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintileme ve

ultrasonografidir.
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4.12. Meniskiis Yaralanmalari Sonrasi Tedavi

Meniskiis yirtiginin seklinin, yerinin ve uzunlugunun anamnez, fizik muayene
ve goriintiileme yoOntemleri ile degerlendirilmesi tedaviye konservatif veya cerrahi

acidan karar verilmesinde dnemlidir.

4.12.1. Meniskiis yaralanmalari sonrasi konservatif ve cerrahi tedavi

Meniskiis yaralanmalariin tedavi yontemlerine karar verirken hastanin yasi,
meslegi, beklentileri, aktivite durumu ve yirtigin tipi, uzunlugu, yerlesim yeri,
stabilitesi son olarak da eslik eden diger yaralanmalar g6z oniinde bulundurulmalidir
(3).

Kiiciik, stabil, asemptomatik veya yashh hastalarda goriilen eklem
dejenerasyonunun eslik ettigi mekanik semptomlarin olmadigi yirtiklar igin
konservatif tedavi belirtilmistir. Konservatif tedavi yontemleri olarak: istirahat, lokal
soguk uygulama, kompresyon ve elevasyon, antiinflamatuar ilaclar, oral analjezikler
ve cesitli fizik tedavi modaliteleri 6rnek verilebilir. Uygun egzersiz programiyla
birlikte uygulanan fizyoterapi yontemleri konservatif tedavide dnemli bir yere sahiptir

(75, 76).

Cerrahi tedavi yontemlerinde baslica ii¢ farkli yaklasim vardir. Bunlar
eksizyonel islemler (total menisektomi, parsiyel menisektomi, segmental
menisektomi), meniskiis onarimi, meniskiis transplantasyonudur. Giiniimiizde diz
eklemine yonelik cerrahi yaklagimlarin en 6nemli parcasini meniskiislerin korunmasi
olusturmaktadir. Kanlanmanin fazla oldugu periferik yirtiklarda meniskiisler tamir
edilir. Kanlanmanin olmadig: santral yirtiklarda ise tedavi genelde menisektomidir.
Baz1 6zel durumlarda iyilesmeyi arttirict yontemlerle de bu bolgedeki yirtiklar tedavi

edilebilir (77).

Meniskiis replasman cerrahisi, yirttk meniskiisleri onarilamayan veya
menisektomi nedeniyle 6nemli miktarda meniskiis dokusunu kaybetmis hastalarda
uygulanabilir. Bu cerrahiler, meniskal allogreftlerin transplantasyonu veya sentetik

meniskal iskeletlerin (scaffold) implantasyonuyla saglanabilir (78).
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4.13. Artroskopik Meniskiis Tamiri Sonras1 Rehabilitasyon

Artroskopik meniskils tamiri sonrast rehabilitasyonda amaclar, agr1 ve
enflamasyonu azaltmak, tamir edilen dokuyu korumak, tam eklem hareket a¢ikligina
kavusmak, eski kas giiciine ulagsmak ise veya sportif faaliyetlere dontisii saglamaktir.
Meniskiis ameliyatlarin1 takiben meniskiis alaninin iyilesmesi hizlandirilarak olasi
tedavi edici ve olast diz eklemi yaralanmalarina karsi koruyucu rehabilitasyon

programlar1 uygulanir.

Literatiirde meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyon programlariyla ilgili farkli
uygulama ve diisiinceler bulunmaktadir. Postoperatif rehabilitasyon protokollerindeki
egzersiz uygulamalart benzer olmakla beraber, opere bacaga yik verme ve

immobilizasyon siiresi ile ilgili goriis birligi bulunmamaktadir.

Postoperatif rehabilitasyon 4 fazdan olugmaktadir. Faz 1 maksimum koruma
donemi, Faz 2 orta koruma donemi, Faz 3 giiclendirme donemi ve son olarak Faz 4 ise

spora doniis donemi olarak programlanabilir (79, 80).
4.14. Ramp Lezyonlar1 Tamsi, Biyomekanigi, Onemi ve Tedavisi

Ramp lezyonlar1; Strobel tarafindan 1988 yilinda, OCB yaralanmalar1 ile
iligkili, medial meniskiisiin arka boynuzunun periferik baglantisinin yirtig1 olarak
tanimlanmistir (81). Bu patoloji, artroskopik portallar (antero-lateral ve antero-medial)
kullanildiginda posteromedial kér nokta iginde yer aldigindan, tarihsel siiregte oldukca
az tan1 almistir (82). Tam1 koymadaki bir diger zorluk; MRG yonteminin ¢ogu
meniskiis patolojisi i¢in giivenilir olmasi iken, ramp lezyonlarini tespit etmek adina
diisiik duyarliliga sahip olmasidir (81, 83). Arastirmalarda, ramp lezyonunu tamamen
ortaya koyabilmek icin detayli artroskopik degerlendirmenin gerekli oldugu
konusunda fikir birligi vardir. Giincel literatiir incelendiginde, OCB yaralanmalarmin

%9—17’sinde ramp lezyonlarinin varligi bildirilmistir (5, 6).

Glinlimiimiizde, ramp lezyonlarinin biyomekanik sonucglarini ortaya koyan

calismalarin sayist sirhidir (84). Bu lezyonlarm; OCB yaralanmalar1 veya diger
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intraartikiiler lezyonlar gibi diz eklem biyomekanigini etkileyip etkilemedigi agik
degildir. Bunun yam sira, OCB riiptiirii olan bir dizde ramp lezyonlar: varliginin
hasarli OCB iizerindeki kuvvetleri artirdigi, dolayisiyla dizde anterior tibial
translasyonun ve eksternal rotasyonel laksitenin anlamli olarak arttigi bildirilmistir

(85).

Ramp lezyonlarinin tan1 veya tedavisinin takip edildigi hastalarla yapilan ¢ok
az ¢aligma vardir. Mevcut literatlirde, cerrahi olmayan tedavi yontemine dayanan
sonuglar bulunmamaktadir ve yapilan c¢aligmalarda ramp lezyonlarinin cerrahi

onarmminin etkili bir tedavi yaklasimi olacag: bildirilmektedir (76).

Ramp lezyonlarinin ameliyat sonrasi rehabilitasyon protokolii konusunda fikir
birligi yoktur. Bu nedenle, meniskiis onarimindan sonra uygulanan genel
rehabilitasyon prensipleri kullanilir. Ayrica, ramp lezyonuna eslik eden bir diz
yaralanmasi varsa, yaralanan yapilara yonelik rehabilitasyon da devreye sokulmalidir.
OCBR ile es zamanli ramp lezyonu onarimi yapilmissa, rehabilitasyon proprami
OCBR rehabilitasyon protokoliine gére takip edilir. Tiim bunlarin yani sira literatiirde
kanita dayali protokoller mevcut olmadigi i¢in, terapi programlari bireysellestirilmeli

ve olgu bazinda uygulanmalidir (86, 87).

4.15. On Capraz Bag ve Meniskiis Yaralanmalarinin Birlikte Goriildiigii

Durumlar

ABD’ de yilda yaklasik 200.000 OCB yaralanmasi ger¢eklesmekte ve bunlarin
%40-60’1na meniskils yaralanmalar1 da eslik etmektedir (88, 89). Akut vakalarda,
OCB yaralanmasina ek olarak lateral meniskiis yaralanmasi medial meniskiise oranla
daha siktir. OCB yaralanmalarmin kronik vakalarinda ise, medial meniskiis yirtig1
daha siktir. Cilinkii kronik vakalarda 6n-arka plandaki subluksasyon ataklar1 sirasinda

medial meniskiiste gerilim daha fazladir (90).

Birlikte goriilen OCB ve meniskiis yaralanmalarinin mekanizmalarinin
birincisi, OCB yaralanmasina neden olan travmanin aymi zamanda meniskiis

yaralanmasma da neden olmasidir. Ikincisi, OCB yaralanmasi sebebiyle dizin
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stabilizasyonundaki bozulmalarin meniskiislere binen yiikii artirmasi ve uzun vadede

meniskiislerde hasarlanmalara neden olmasidir.

OCB yaralanmasini takiben diz kinematigi bozulmakta, tibianin anteriora
translasyonu artmaktadir (91). OCB yetmezliginde makaslayic1 kuvvetlerin etkisi
altinda kalan medial meniskiis arka boynuzu takoz etkisi olusturarak dizde ikincil
stabilizator olarak gorev almaktadir (Sekil 2). Kronik donemde tekrarlayan travmalar
ile birlikte meniskiis yapisinda dejenerasyonlar gelisir. Bu dejenerasyonlar neticesinde
yillar igerisinde meniskiislerde parsiyel daha sonra kova sap1 yirtik meydana gelebilir.
Medial meniskiis arka boynuz kaybi ilerledik¢ce hasarlanmalar kisir dongiiye
girmektedir. Bu mekanizmalar 1s13inda, OCB yaralanmalarmin kronik vakalarmnda

%98’ lere ulasan meniskiis lezyonu oldugu bildirilmistir (92).

- -

Sekil 4.15.1. Meniskiislerin takoz etkisi (92).

4.16. On Capraz Bag ve Meniskiis Yaralanmalarinin Diz Eklemi Uzerine Etkisi

OCB yiizeyinin tibial ve femoral baglant: yerlerinde mekanoreseptdr bulunur.
Bag riiptiirii nedeniyle diz ekleminin propriosepsiyon duyusu belirgin olarak azalir.
OCB riiptiiriiyle beraber ndroreseptdrler afferent duyu girdilerini merkezi sinir
sistemine iletemezler. Bu durum mekanik instabiliteye ve postural stabilitenin
bozulmasma yol acar. Ayrica OCB yetmezligi vakalarinda ligaman icindeki
deformasyonlar kas igciklerinin islevini etkileyerek kuadriseps ve hamstring kaslari
arasindaki refleks arkini bozar ve tibianin daha fazla translasyonuna (6ne) sebebiyet
verir. Daha ileri vakalarda kuadriseps femoris kasinda gii¢siizliik ve atrofi meydana

gelir. Bu durum, kuadriseps femoris kasinin istemli maksimal eforu {izerinde,
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mekanoreseptorler sayesinde gerceklesecek olan afferent geri bildirim etkisinin biiyiik

olmasi nedeniyledir (93, 94).

Yapilan ¢alismalarda, meniskiislerin anterior ve posterior boynuzlarindaki 3
mekanoreseptoriin (ruffini cisimeigi, pacinian korpiiskiilii ve golgi tendon organi)
proprioseptif bilgiyi saglamada yardimci oldugu gosterilmistir. Bu mekanoreseptorler
sayesinde olusan ndronal bilgi, meniskiislerin diz stabilizasyonuna mekanik katkisinin

yaninda proprioseptif katkisnin da var oldugunu gosterir (95, 96).

Ornek olarak, diz eklemini éne dogru iten bir travmay1 diisiindiigiimiizde; diz
eklemi icerisindeki OCB’de gerilme gerceklesecek ve bag igerisindeki
mekanoreseptorler bu gerilmeyi algilayip, santral sinir sistemindeki somatosensoriyel
kortekse ulastiracaktir. Ancak, somatosensoriyel kortekse iletilen bilgiler dizin sadece
bu bolgesinden degil, 6zellikle meniskiisler tarafindan da iletilir. Somatosensdriyel
bolgede islenen bu bilgiler eklemin veya dokunun yaralanma risklerini ortaya
koyacaktir. Bu risklerin ortadan kaldirilmasi adma, hangi kasin ya da kaslarin
gevseyip-kasilacagina karar verilecektir. Efferent yollar araciligiyla ilgili kas, tendon
ve doku bolgesine ulastirilan kararlar sonucu, bu bolgelerde uygun yanitlar gelisecek,
eklemin yaralanmalardan korunmasi ve gilivenli pozisyonu almasi saglanacaktir. Diz
eklemi igerisinde hem propriosepsiyona yardimec1 hem de mekanik islevleri olan OCB
ve meniskils yapilarmin ayr1 ya da birlikte yaralanmasi ndéromuskiiler kontrolii

zayiflatir (95, 96).
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5. METOT VE MATERYAL

5.1. Bireyler

Calismanmiz 2018-2019 yillarr arasinda Medipol Mega Universite Hastanesine
basvuran ve OCB riiptiirii tanis1 almis cerrahi gerektiren 30 hasta ile yapildi. Calisma
grubu, sadece OCBR cerrahisi geciren 15 hasta (izole OCBR grubu) ve OCBR
cerrahisine ek cerrahi gegiren 15 hasta (OCBR+ek cerrahi grubu) olarak 2 gruba
tanzim edildi. OCBR+ek cerrahi grubundaki hastalar kendi aralarmnda; medial
meniskiis tamiri uygulanan 8 hasta (OCBR+medial meniskiis grubu) ve ramp tamiri
uygulanan 7 hasta (OCBR+ramp grubu) olmak iizere 2 altgruba ayrildi. Ayrica,
goniilli olarak katilmayi kabul eden tani almamis 15 saglikli birey (kontrol grubu)
caligmaya dahil edildi. Tiim hastalara preoperatif donemde ve postoperatif 6. Haftada
degerlendirmeler yapildi. Operasyonlar aynmi cerrah tarafindan gergeklestirildi ve

degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi.

Kontrol Grubuna Dahil Edilme Kriterleri;
e 18-40 yas araliginda olmak,
o Oncesinde herhangi bir diz cerrahisi gegirmemis olmak ve herhangi bir
tan1 almamak,
e Caligmadaki testleri yapmasina engel olacak muskuloskeletal
yaralanmasi, kardiyopulmoner ya da vestibular disfonksiyonu

olmamak.

Cerrahi Gec¢irmis Bireylerin Dahil Edilme Kriterleri;

o 18-40 yas araliginda OCBR cerrahisi gerektiren bireyler.

Cerrahi Gec¢irmis Bireylerin Dislanma Kriterleri;
o Kikirdak hasari,
e Dizde artroz (Evre 2-3-4),
e Alt ekstremitede dizilim bozuklugu olmasi,
o Ek bag patalojileri,

e Daha 6nce gecirilen cerrahi islem,
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o Karsi alt ekstremitede herhangi bir pataloji olmasi,

o FEk noéromiskiiler hastaliklarin olmasi.

Calisma, Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan, 06.12.2018 tarihinde 10840098-604.01.01-
E.52381 sayili karar ile degerlendirilerek uygun bulundu. Calismaya katilan tiim

bireylere goniillii onam formu imzalatildi (Ek 4).
5.2. Yontem

Tiim katilimcilar, Medipol Mega Universite Hastanesi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Poliklinigi’nde degerlendirildi.
5.2.1. Bireylerin Demografik ve Ameliyatla ilgili Bilgileri

Calismaya alinan bireylerin, demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas, kilo, boy
uzunlugu), dominant ve yaralanan ekstremiteleri kaydedildi (Ek 1). Bireylerin topa

vurus bacaklar1 sorgulanarak dominant ekstremiteleri belirlendi (97).

5.2.2. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvveti dl¢iimii icin izokinetik sistem (Cybex NORM®, Humac, CA,
USA) kullanildi. Bireyler dl¢iim sirasinda dinamometre sandalyesine dik, 90 ° kalca
fleksiyonu ile oturdu. Dinamometrenin rotasyon ekseni ile diz ekleminin anatomik
ekseni (femurun lateral kondili) ayn1 hizada olacak sekilde ayarlandi. Test sirasinda
kompansatuar hareketlere engel olmak adina katilimcilar her iki omuzdan, belden ve
uyluktan sabitlendi. Testlenen ekstremite i¢in kullanilan kemer, malleolun 3 cm
proksimaline yerlestirildi. Bireylerin teste maksimum eforla katilim1 i¢in hem sozel

hem gorsel geribildirim verildi (98).

Olgularin her iki bacak kas kuvvetleri, 60°/s, 90°/s ve 180°/s hizlarda maksimal
resiprokal konsantrik izokinetik diz ekstansiyonu (kuadriseps) ve fleksiyonu
(hamstring) degerlendirildi (Resim 5.2.2.1) (Resim 5.2.2.2). Cihaz tarafindan otomatik

olarak elde edilen tepe tork degerlerinden, opere bacagin saglam bacaga gore olan
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yetersizlik degerleri (yetersizlik ylizdesi, opere taraftaki tepe tork degerlerinin saglam
bacaktan farkinin saglam bacak degerlerine boliinmesi ve elde edilen degerin 100 ile

carpilmasiyla hesaplanir) degerlendirilmeye alindi (99).

Resim 5.2.2.1. izokinetik dinamometre ile diz ekétéﬁéionu (kuadriseps) kas giicii degerlendirilmesi

Resim 5.2.2.2. izokinetik dinamometre ile diz fleksiyonu (hamstring) kas giicii degerlendirilmesi
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5.2.3. Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi

Diz eklemi propriosepsiyonu, eklem pozisyon hissi ile degerlendirildi. Eklem
pozisyon hissi daha dnceden 6gretilen eklem pozisyonunun aktif sekilde bulunmasi

(EPAB) yetenegiyle 0lciildii (100). EPAB yetenegi izokinetik dinamometre sistemi

(Cybex NORM®, Humac, CA, USA) kullanilarak test edildi. Bireyler 6l¢iim sirasinda
dinamometre sandalyesine dik, 90° kalca fleksiyonu ile oturdu. Dinamometrenin
rotasyon ekseni ile diz ekleminin anatomik ekseni (femurun lateral kondili) aym
hizada olacak sekilde ayarlandi. Test sirasinda kompansatuar hareketlere engel olmak
adia katilimeilar her iki omuzdan, belden ve uyluktan sabitlendi. Testlenen ekstremite
icin kullanilan kemer, malleolun 3 cm proksimaline yerlestirildi. Diz 90° fleksiyondan
yavasca ekstansiyona dogru getirilirken sirasiyla 75°, 45° ve 15° fleksiyon agilarinda
5 saniye durdurularak, bu agilar hastaya gozler agik ve kapali olacak sekilde 6gretildi
(Resim 5.2.3.1). Daha sonra diz tekrar 90° fleksiyona getirildi ve olgulardan, 6gretilen
bu acilar1 gozler kapali bulmalar istendi. Her iki diz i¢in; tiim agilar, gézler kapali 6
kez tekrarlandi. Hissettirilen ve hissedilen agilar arasindaki fark mutlak agisal hata
olarak kaydedildi. Mutlak agis1 alinan 6 tekrarin aritmetik ortalamasi hesaplanip

kaydedildi.

Resim 5.2.3.1. izokinetik dinamometre sistemi ile propriosepsiyon degerlendirilmesi
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5.2.4. Denge ve Diisme Riskinin Degerlendirilmesi

Biodex Denge Sistemi (Biodex Inc., Shirley, New York, ABD) postural
dengeyi 6lemek icin kliniklerde yaygin olarak kullanilan giivenilir bir test aracidir
(101). Bu sistem; egimi ve stabilitesi ayarlanabilir hareketli bir denge platformuna
bagli  bir bilgisayar programi  sayesinde dengenin  objektif olarak
degerlendirilebilmesini saglar. Calismamiza katilan hastalar ve saglikl bireyler, genel
denge yetenegi icin Genel Stabilite indeksi (GSI), 6n-arka denge yetenegi icin
Anterior-Posterior Stabilite indeksi (APSI), yana denge yetenegi i¢in Medial-Lateral
Stabilite Indeksi (MLSI) ve diisme riski i¢in Diisme Riski Indeksi (DRI) ile Biodex
Denge Sistemi kullanilarak degerlendirilmistir (Resim 5.2.4.). Elde edilen yiiksek

degerler dengede bozulmayi ve artmig diisme riskini ifade etmektedir (102).

Diisme riski testi i¢in platform 12-8 olarak belirlendi ve tim bireyler aym
platform seviyesinde testlendi. Testler, katilimcilarin denge sagladiklari en rahat
pozisyonda ayak koordinatlar tespit edilerek, her iki ayak {lizerinde ve gozler agik
yapildi. Postural denge ve diisme riski her biri 20 saniyeden olusan 3 tekrarla test

edildi. Tekrarlar aras1 10 saniye dinlenme siiresi verildi.

Resim 5.2.4. Biodex Denge Sistemi ile denge ve diisme riski degerlendirilmesi
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5.2.5. Fonksiyonel Seviyenin Subjektif Degerlendirilmesi

Lysholm Diz Skorlama ve Tegner Aktivite Diizeyi Skalalar;; OCB
rekonstriiksiyon cerrahisi geciren bireylerde fonksiyonel seviyenin subjektif olarak

belirlenmesinde en sik kullanilan gegerli ve giivenilir dlgeklerdir (103).

Lysholm Diz Skorlama Skalasi; aksama (1), agr1 (2), destek ihtiyact (3), dizde
kilitlenme hissi (4), sislik (5), merdiven ¢ikma (6), ¢omelme (7) ve diz eklem
instabilitesi (8)’ni sorgulayan 8 sorudan olusur ve 100 puan iizerinden hesaplanir
(Ek 3). Degerlendirme sonrasinda alinan puanlara gore bireyin subjektif diz
fonksiyonu; <68 zayif, 68-77 orta, 77-90 iyi, >90 miikemmel olarak kabul edilir (104).
Calismada, gecerlik ve giivenirligi Celik ve arkadaslari tarafindan yapilan skalanin
Tiirkge versiyonu kullanildi (105). Bireylerden skalayir kendilerinin doldurmalari

istendi.

Tegner Aktivite Diizeyi Skalasi ise; bag yaralanmalarindan sonra bireylerin
aktivite seviyesini belirlemede kullanilan pratik bir degerlendirme yontemidir (Ek 2).
Skala 11 seviyeden olusur. Sifirdan 10’a dogru ilerleyen seviyelerle aktivite zorluk
diizeyi artmaktadir. Sifir diz problemi nedeniyle ya istirahatte ya da emekliye ayrilmis
oldugunu ifade ederken, 10 rekabet gerektiren ulusal ve elit diizeyde futbol
yapabilecek seviyede oldugunu ifade etmektedir. Calismamizda bireylerden

kendilerine uygun seviyeyi isaretlemeleri istendi (103).
5.3. Istatistik

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz  edilmigtir. ~ Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak say1, yiizde, ortalama,
standart sapma kullanilmistir. Gruplu degiskenlerin arasindaki iliski ki-kare analizi ile
test edilmistir. Ikiden fazla bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin
karsilastirilmasinda Tek yonlii (One way) Anova testi kullanilmistir. Anova testi
sonrasinda farkliliklar1 belirlemek iizere tamamlayict post-hoc analizi olarak Scheffe
testi kullanilmistir. Grup i¢i Ol¢limler arasindaki fark eslesmis grup t-testi ile analiz

edilmisgtir.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Ozelliklere Iliskin Bulgular

Cinsiyet ile gruplar arasinda anlamli iliski bulunmustur (p=0,000<0,05). izole
OCBR grubunda cinsiyet erkek olma orani kontrol grubuna gore yiiksektir. Kontrol

grubunda cinsiyet kadin olma oran1 izole OCBR grubuna gore yiiksektir (Tablo 6.1.1.).

Ameliyathh taraf ile gruplar arasinda anlamli iligki bulunmamistir
(p=0,645>0,05). Dominant taraf ile gruplar arasinda anlaml iliski bulunmamistir
(p=0,343>0,05) (Tablo 6.1.2.).

Tablo 6.1.3. Tanimlayici 6zelliklerin dagilimi

lizole |OCBR+Ek
OCBR | Cerrahi |Kontrol Grubu
Grubu Grubu p
n (% n (% n %
Cinsiyet Erkek 13 {%86,7 |12 |%80,0 |3 %20,0
Kadin 2 (%13,313 [%20,0 |12 %380,0 0,000
Ameliyath Sag 6 |%40,0(6 [%40,0
Taraf Sol 9 1%60,0 (9 [%60,0 0,645
Dominant Sag 13 {%86,7 |14 |%93,3 |15 %100,0
Taraf Sol 2 %1331 |%6,7 |0 %0,0 0,343

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, p: istatistiksel
yanilma diizeyi, n: kisi say1s1

VKI ortalamalarinin gruplara gore anlaml bir farklilik gésterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p=0<0,05).
Farkliliklarin - kaynaklarin1  belirlemek amaciyla tamamlayici post-hoc analizi
yapilmistir. izole OCBR ~ grubunun VKI  ortalamalar1  (24,630+2,237), kontrol
grubunun VKI ortalamalarindan (20,028+2,087) yiiksek bulunmustur. OCBR+ek
cerrahi grubunun VKI ortalamalar1 (25,428+3,342), kontrol grubunun VKI
ortalamalarindan (20,0284+2,087) yiiksek bulunmustur (Tablo 6.1.2.).

Yas ortalamalarinin gruplara gore anlamli bir farklilik gosterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova) sonucunda grup
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0.003<0,05).

Farkliliklarin - kaynaklarin1  belirlemek amaciyla tamamlayici post-hoc analizi

28



yapilmistir. izole OCBR grubunun yas ortalamalar1 (28,867+8,766), kontrol grubunun
yas ortalamalarindan (22,867+1,642) yiiksek bulunmustur. OCBR+ek cerrahi
grubunun yas ortalamalar1 (31,800+7,495), kontrol grubunun yas ortalamalarindan
(22,867+1,642) yiiksek bulunmustur (Tablo 6.1.2.).

Tablo 6.1.2. VKI ve yas ortalamalari

izole OCBR OCBR+Ek Kontrol
Gruplar Grubu Cerrahi Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
VKi 24,630 2,237 | 25,428 |3,342 |20,028 2,087 | 0,000
Yas 28,867 |8,766| 31,800 |7,495 |22,867 | 1,642 |0,003

OCBR: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, VKI: Viicut kitle
indeksi, p: istatistiksel yanilma diizeyi, Ort: ortalama, Ss: standart sapma

Cinsiyet ile gruplar arasinda anlamli iliski bulunmustur (p=0,001<0,05). izole
OCBR grubunda cinsiyet erkek olma orani, kontrol grubuna gére yiiksektir. Kontrol
grubunda cinsiyet kadin olma orani, izole OCBR grubuna gore yiiksektir (Tablo

6.1.3.).

Ameliyath taraf ile gruplar arasinda anlaml iliski bulunmamistir
(p=0,700>0,05). Dominant taraf ile gruplar arasinda anlaml iliski bulunmamistir
(p=0,379>0,05) (Tablo 6.1.3.).

Tablo 6.1.3. Altgruplarla birlikte tanimlayici 6zelliklerin dagilimi

1zole 5 -pR+MM |OCBR+Ramp | Kontrol
OCBR
Grubu Grubu Grubu p
Grubu
n|{ % |n % n % n %
Cinsive JETkek [131%86.716 [ %750 [6| %857 |3 |%20.0
YU IKadn|2 [%133]2 | %250 | 1| %143 |12]|%80,0 | p=0,001
Ameliyath [Sag |6 [%40,0[4 | %500 [2] %286
Taraf Sol |9 [%60,0[4 | %500 [5] %714 p=0,700
Dominant |Sag |13 |%86,7]7 | %875 |7 | %100,0 [15]%100,0
Taraf Sol |2 |%133]1] %125 [0] %00 [o0] %0,0 | p=0379

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi, n:
kisi sayis1

VKI ortalamalarmnin gruplara gore anlaml bir farklilik gdsterip gdstermedigini
belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova) sonucunda grup

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p=0<0,05).
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Farkliliklarin - kaynaklarin1  belirlemek amaciyla tamamlayici post-hoc analizi
yapilmistir. Izole  OCBR  grubunun VKI ortalamalar1  (24,630+2,237), kontrol
grubunun VKI ortalamalarindan (20,028+2,087) yiiksek bulunmustur. OCBR-+medial
meniskiis grubunun VKI ortalamalar1 (25,754+3,763), kontrol grubunun VKI
ortalamalarindan (20,028+2,087) yiiksek bulunmustur. OCBR+ramp grubunun VKI
ortalamalar1 (25,056+3,038), kontrol grubunun VKI ortalamalarindan (20,028+2,087)
yiiksek bulunmustur (Tablo 6.1.4.).

Yas ortalamalarmin grup degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova)
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(p=0.005<0.05). Farkliliklarin kaynaklarini belirlemek amaciyla tamamlayici post-hoc
analizi yapilmustir. izole OCBR grubunun yas ortalamalar: (28,867+8,766), kontrol
grubunun yas ortalamalarindan (22,867+1,642) yiiksek bulunmustur. OCBR+medial
meniskils grubunun yas ortalamalar1 (33,500+6,188), kontrol grubunun yas
ortalamalarindan (22,867+1,642) yiiksek bulunmustur. OCBR-+ramp grubunun yas
ortalamalar1 (29,857+8,840), kontrol grubunun yas ortalamalarindan (22,867+1,642)
yiiksek bulunmustur (Tablo 6.1.4.).

Tablo 6.1.4. Altgruplarla birlikte VKI ve yas ortalamalar

izole OCBR |OCBR+MM | OCBR+Ramp Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p

Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
VKi | 24,630 | 2237 [25,754(3,763| 25,056 | 3,038 |20,028 {2,087 |0,000

Yas | 28,867 | 8,766 |33,500(6,188 | 29,857 | 8,840 (22,867 | 1,642 0,005

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, VKI: Viicut kitle indeksi,
p: istatistiksel yanilma diizeyi, Ort: ortalama, Ss: standart sapma

6.2. Ekstansor Kas Giicii Olciimlerine iliskin Bulgular

Gruplara gore postop kas giicii 60°/s ekstansor degerleri anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,015<0,05). Farkin nedeni; izole OCBR grubunun postop kas
giicii 60°/s ekstansor degerlerinin (x=37,400), kontrol grubunun postop kas giicii 60°/s
ekstansor degerlerinden (X=17,070) yiiksek olmasidir. OCBR+ek cerrahi grubunun
postop kas giicii 60°/s ekstansor degerlerinin (Xx=47,130), kontrol grubunun postop kas
giicli 60°/s ekstansor degerlerinden (x=17,070) yiiksek olmasidir (Tablo 6.2.1.).
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Preop kas giicii 60°s ekstansor degerleri gruplara goére anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.2.1.).

izole OCBR grubunda; preop kas giicii 60°/s ekstansor degerine (X=35,667)
gore, postop kas giicii 60°/s ekstansor degerindeki (x=37,400) artis anlamli
bulunmamustir (p=0,847>0,05) (Tablo 6.2.1.).

OCBR+ek cerrahi grubunda; preop kas giicii 60°s ekstansor degerine
(X=41,933) gore, postop kas giicii 60°/s ekstansor degerindeki (Xx=47,130) artis anlaml1
bulunmamastir (p=0,469>0,05) (Tablo 6.2.1.).

Tablo 6.2.1. Ekstansor kas giicii 6lgtimleri 60°/s

izole OCBR OCBR+EK Cerrahi Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop | 35,667 | 33,280 41,933 31,827 17,067 (15,069 0,051
Postop | 37,400 | 28,891 47,130 34,820 17,067 15,069 10,015
] 0,847 0,469

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama, Ss:
standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Gruplara gore postop kas giicii 60°/s ekstansor degerleri anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,036<0,05). Farkin nedeni; OCBR+medial meniskiis grubunun
postop kas giicii 60°/s ekstansor degerlerinin (Xx=50,375), kontrol grubunun postop kas
giicii 60°s ekstansor degerlerinden (X=17,067) yiiksek olmasidir. OCBR+ramp
grubunun postop kas giicii 60°/s ekstansor degerlerinin (Xx=43,429), kontrol grubunun
postop kas giicli 60°/s ekstansor degerlerinden (X=17,067) yiiksek olmasidir (Tablo
6.2.2)).

Preop kas giicii 60°s ekstansor degerleri, grup degiskenine goére anlamh
farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.2.2.).

OCBR-+medial meniskiis grubunda; preop kas giicii 60°/s ekstansor degerine
(X=38,375) gore, postop kas giicli 60°s ekstansér degerlerindeki (X=50,375) artis
anlamli bulunmamistir (p=0,345>0,05) (Tablo 6.2.2.).

OCBR+ramp grubunda; preop kas giicii 60°/s ekstansor degerine (X=46,000)
gore, postop kas giicii 60°/s ekstansor degerlerindeki (x=43,429) diisiis anlaml
bulunmamastir (p=0,688>0,05) (Tablo 6.2.2.).

31



Tablo 6.2.2. Altgruplarla birlikte ekstansor kas giicii 6l¢timleri 60°/s

izole OCBR | OCBR+MM |OCBR+Ramp| Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop |35,667(33,279(38,375(31,387 (46,000 34,322 |17,067 {15,069 | 0,104
Postop {37,400 (28,891 (50,375 41,328 {43,429 {28,395 (17,067 |15,069 | 0,036
] 0,345 0,688

OCBR: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi, Ort:
ortalama, Ss: standart sapma

Gruplara gore postop kas giicii 90°/s ekstansor degerleri anlamli farklilik

gostermektedir (p=0,023<0,05). Farkin nedeni; OCBR+¢k cerrahi grubunun postop

kas giicii 90°/s ekstansor degerlerinin (x=46,400), kontrol grubunun postop kas giicii

90°/s ekstansor degerlerinden (Xx=19,870) yiiksek olmasidir (Tablo 6.2.3.).

Preop kas giicii 90°s ekstansor degerleri gruplara goére anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05) (Tablo 6.2.3.).

izole OCBR grubunda; preop kas giicii 90°/s ekstansor degerine (X=22,200)

gore, postop kas giicii 90°/s ekstansor degerindeki (x=31,330) artig anlamli
bulunmamastir (p=0,329>0,05) (Tablo 6.2.3.).

OCBR+ek cerrahi grubunda; preop kas giicii 90°s ekstansor degerine

(X=36,467) gore, postop kas giicii 90°/s ekstansor degerindeki (X=46,400) artis anlaml1
bulunmamustir (p=0,118>0,05) (Tablo 6.2.3.).

Tablo 6.2.3. Ekstansor kas giicii 6lgtimleri 90°/s

Izole OCBR OCBR+EKk Cerrahi
Gruplar Grul?u ¢ Grubu Kontrol Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop 22,200 | 31,419 36,467 26,368 19,867 | 13,601 | 0,156
Postop | 31,330 | 32,251 46,400 26,495 19,867 | 13,601 | 0,023
p 0,329 0,118

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,

Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Preop kas giicii 90°/s ekstansor degerleri, postop kas giicli 90°/s ekstansor

degerleri grup degiskenine gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo

6.2.4.).
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OCBR-+medial meniskiis grubunda; preop kas giicii 90°/s ekstansor degerine

(X=32,875) gore, postop kas giicii 90°/s ekstansor degerindeki (Xx=49,125) artis anlaml1
bulunmamuistir (p=0,141>0,05) (Tablo 6.2.4.).

OCBR+ramp grubunda; preop kas giicii 90°/s ekstansor degerine (X=40,571)

gore, postop kas gilicii 90°/s ekstansor degerindeki (x=43,286) artis anlamli
bulunmamustir (p=0,656>0,05) (Tablo 6.2.4.).

Tablo 6.2.4. Altgruplarla birlikte ekstansor kas giicii 6l¢timleri 90°/s

izole OCBR | OCBR+MM |OCBR+Ramp| Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop (22,200(31,419(32,875|32,015 (40,571 (19,739 (19,867 |13,601 0,258
Postop |31,333(32,251(49,125 (33,396 (43,286 |17,764 (19,867 |13,601 0,054
p 0,141 0,656

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi, Ort:
ortalama, Ss: standart sapma

Preop kas giicli 180°/s ekstansor, postop kas giicii 180°/s ekstansor degerleri

gruplara gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.2.5.).

Izole OCBR grubunda; preop kas giicii 180°/s ekstansor degerine (X=24,200)
gore, postop kas giicii 180°s ekstansor degerindeki (X=25,200) artis anlamli
bulunmamustir (p=0,926>0,05) (Tablo 6.2.5.).

OCBR+ek cerrahi grubunda; preop kas giicii 180°/s ekstansdr degerine
(x=37,333) gore, postop kas giiclii 180°/s ekstansor degerindeki (X=34,530) diisiis
anlamli bulunmamistir (p=0,595>0,05) (Tablo 6.2.5.).

Tablo 6.2.5. Ekstansor kas giicii 6l¢timleri 180°/s

. - OCBR+EKk Cerrahi Kontrol
Gruplar Izole OCBR ¢ Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop [24,200(29,336| 37,333 21,138 |17,600 {11,673 0,053
Postop [25,200(34,443 | 34,530 27,239 17,600 {11,673 0,220
p 0,926 0,595

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,
Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi
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Preop kas giicli 180°/s ekstansor degerleri, postop kas giicii 180°/s ekstansor
degerleri grup degiskenine gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo
6.2.6.).

OCBR-+medial meniskiis grubunda; preop kas giicii 180°s ekstansor
degerine (x=40,500) gore, postop kas giicii 180°/s ekstansor degerlerindeki (x=45,000)
artis anlamli bulunmamstir (p=0,532>0,05) (Tablo 6.2.6.).

OCBR+ramp grubunda; preop kas giicii 180°s ekstansér degerine
(X=33,714) gore, postop kas giicli 180°/s ekstansor degerlerindeki (Xx=22,571) diisiis
anlamli bulunmamistir (p=0,159>0,05) (Tablo 6.2.6.).

Tablo 6.2.6. Altgruplarla birlikte ekstansor kas giicii 6l¢timleri 180°/s

izole OCBR | OCBR+MM |OCBR+Ramp| Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p

Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss

Preop (24,200 |29,336140,500 (22,097 {33,714 21,077 {17,600 (11,673 0,105

Postop |25,200|34,443 (45,000 {24,083 |22,571 27,233 |17,600]11,673 0,123

P 0,532 0,159

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi, Ort:
ortalama, Ss: standart sapma

6.3. Fleksor Kas Giicii Ol¢ciimlerine iliskin Bulgular

Gruplara gore postop kas giicii 60°/s fleksor degerleri anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,002<0,05). Farkin nedeni; OCBR+ek cerrahi grubunun postop
kas giicii 60°/s fleksdr degerlerinin (X=58,270), izole OCBR grubunun postop kas giicii
60°/s fleksdr degerlerinden (X=35,470) yiiksek olmasidir. OCBR+¢k cerrahi grubunun
postop kas giicli 60°/s fleksor degerlerinin (X=58,270), kontrol grubunun postop kas
giicli 60°/s fleksor degerlerinden (x=22,070) yiiksek olmasidir (Tablo 6.3.1.).

Preop kas giicii 60°/s fleksor degerleri gruplara goére anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05) (Tablo 6.3.1.).

izole OCBR grubunda; preop kas giicii 60°/s fleksér degerine (=29,933)
gore, postop kas giici 60°/s fleksor degerindeki (x=35,470) artis anlaml
bulunmamaistir (p=0,601>0,05) (Tablo 6.3.1.).
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OCBR+ek cerrahi grubunda; preop kas giicii 60°/s fleksor degerine
(X=36,133) gore, postop kas giicii 60°/s fleksor degerindeki (X=58,270) artig anlaml1
bulunmamastir (p=0,098>0,05) (Tablo 6.3.1.).

Tablo 6.3.1. Fleksor kas giicii dl¢timleri 60°/s

izole OCBR OCBR+EKk Cerrahi
Gruplar Grubu Grubu Kontrol Grubu b

Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop 29,933 | 30,572 36,133 39,867 | 22,067 | 14,612 | 0,449
Postop | 35,470 | 30,577 58,270 30,742 | 22,067 | 14,611 | 0,002

p 0,601 0,098

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,
Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Gruplara gore postop kas giicli 60°/s fleksor degerleri anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001<0,05). Farkin nedeni; OCBR+medial meniskiis grubunun
postop kas giicii 60°/s fleksér degerlerinin (X=71,625), izole OCB grubunun postop
kas giicii 60°/s fleksor degerlerinden (X=35,467) yiiksek olmasidir. OCBR+medial
meniskiis grubunun postop kas giici 60°s fleksor degerlerinin (X=71,625),
OCBR+ramp grubunun postop kas giici 60°/s fleksér degerlerinden (X=43,000)
yiiksek olmasidir. OCBR+medial meniskiis grubunun postop kas giicii 60°/s fleksor
degerlerinin (X=71,625), kontrol grubunun postop kas giicii 60°/s fleksor
degerlerinden (x=22,067) yiiksek olmasidir (Tablo 6.3.2.).

Preop kas giicii 60°/s fleksor degerleri grup degiskenine gore anlamli farklilik
gostermemektedir(p>0,05) (Tablo 6.3.2.).

OCBR-+medial meniskiis grubunda; preop kas giicii 60°/s fleksor degerine
(X=32,375) gore, postop kas giicii 60°/s fleksor degerindeki (x=71,625) artig anlamli
bulunmamastir (p=0,077>0,05) (Tablo 6.3.2.).

OCBR+ramp grubunda; preop kas giicii 60°/s fleksor degerine (X=40,429)
gore, postop kas giici 60°/s fleksor degerindeki (x=43,000) artis anlamli
bulunmamastir (p=0,854>0,05) (Tablo 6.3.2.).
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Tablo 6.3.2. Altgruplarla birlikte fleksor kas giicii dlgtimleri 60°/s

izole OCBR | OCBR+MM |OCBR+Ramp| Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop |29,933(30,572(32,375 (43,762 {40,429 |37,868 |22,067 {14,611 | 0,605
Postop |35,467 (30,577 (71,625 (25,634 {43,000 {30,474 {22,067 |[14,611 | 0,001
] 0,077 0,854

OCBR: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi, Ort:
ortalama, Ss: standart sapma

Gruplara gore postop kas giicii 90°/s fleksor degerleri anlamli farklilik

gostermektedir (p=0,044<0,05). Farkin nedeni; OCBR+¢k cerrahi grubunun postop

kas giicii 90°/s fleksor degerlerinin (X=48,330), kontrol grubunun postop kas giicii
90°/s fleksor degerlerinden (X=21,670) yiiksek olmasidir (Tablo 6.3.3.).

Preop kas giicii 90°/s fleksor degerleri gruplara goére anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.3.3.).

izole OCBR grubunda; preop kas giicii 90°/s fleksér degerine (X=16,733)
gore, postop kas giici 90°/s fleksor degerindeki (x=30,200) artis anlamli
bulunmamistir (p=0,123>0,05) (Tablo 6.3.3.).

OCBR+ek cerrahi grubunda; preop kas giicii 90°/s fleksor degerine

(X=36,667) gore, postop kas giicii 90°/s fleksor degerindeki (x=48,330) artis anlamli
bulunmamastir (p=0,290>0,05) (Tablo 6.3.3.).

Tablo 6.3.3. Fleksor kas giicii 6l¢timleri 90°/s

Izole OCBR OCBR+EKk Cerrahi
Gruplar Grul?u ¢ Grubu Kontrol Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop 16,733 | 33,784 36,667 32,839 21,667 | 12,860 |0,144
Postop | 30,200 | 36,352 48,330 31,520 21,670 | 12,860 | 0,044
p 0,123 0,290

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,

Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Preop kas giicii 90°/s fleksor degerleri ve postop kas giicii 90°/s fleksor

degerleri grup degiskenine gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo

6.3.4.).
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OCBR-+medial meniskiis grubunda; preop kas giicii 90°/s fleksor degerine
(X=34,875) gore postop kas giicii 90°/s fleksor degerindeki (X=55,250) artis anlamli
bulunmamastir (p=0,295>0,05) (Tablo 6.3.4.).

OCBR+ramp grubunda; preop kas giicii 90°/s fleksor degerine (X=38,714)
gore postop kas giicii 90°/s fleksor degerindeki (x=40,429) artis anlamli bulunmamaistir
(p=0,868>0,05) (Tablo 6.3.4.).

Tablo 6.3.4. Altgruplarla birlikte fleksor kas giicii 6lgtimleri 90°/s

izole OCBR | OCBR+MM |OCBR+Ramp| Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss

Preop (16,73333,784|34,875|32,778 {38,714 35,406 (21,667 (12,860| 0,272

Postop |30,200 (36,352 {55,250 (30,913 |40,429 {32,659 21,667 (12,860 | 0,067

p 0,295 0,868

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi, Ort:
ortalama, Ss: standart sapma

Preop kas giicii 180°/s fleksor degerleri ve postop kas giicii 180°/s fleksor
degerleri gruplara gére anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.3.5.).

izole OCBR grubunda; preop kas giicii 180°/s fleksor degerine (X=24,400)
gore, postop kas giicii 180°/s fleksor degerindeki (Xx=27,000) artis anlamli
bulunmamustir (p=0,752>0,05) (Tablo 6.3.5.).

OCBR+ek cerrahi grubunda; preop kas giicii 180°/s fleksor degerine
(X=39,533) gore, postop kas giicii 180°/s fleksor degerindeki (x=38,800) diisiis anlaml1
bulunmamastir (p=0,886>0,05) (Tablo 6.3.5.).

Tablo 6.3.5. Fleksor kas giicii dlgtimleri 180°/s

izole OCBR OCBR+EKk Cerrahi
Gruplar Grubu Grubu Kontrol Grubu b

Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop 24,400 | 32,841 39,533 27,733 21,467 | 16,340 [ 0,148
Postop | 27,000 | 34,299 38,800 24,343 21,470 | 16,340 [ 0,189
t -0,323 0,146
p 0,752 0,886

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,
Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi
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Preop kas giicii 180°/s fleksor degerleri ve postop kas giicii 180°/s fleksor
degerleri grup degiskenine gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo
4.3.6.).

OCBR-+medial meniskiis grubunda; preop kas giicii 180°/s fleksor degerine
(X=36,250) gore, postop kas giicli 180°/s fleksor degerindeki (x=41,375) artis anlaml1
bulunmamustir (p=0,524>0,05) (Tablo 5.3.6.).

OCBR-+ramp grubunda; preop kas giicii 180°/s fleksor degerine (X=43,286)
gore, postop kas giicii 180°/s fleksor degerindeki (X=35,857) diislis anlamli
bulunmamustir (p=0,246>0,05) (Tablo 6.3.6.).

Tablo 7.3.6. Altgruplarla birlikte fleksor kas giicii dl¢timleri 180°/s

izole OCBR | OCBR+MM |OCBR+Ramp| Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p

Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss

Preop |24,400|32,841|36,250|30,788 [43,286|25,650 (21,467 (16,340| 0,258

Postop |27,000 (34,299 {41,375 (23,494 135,857 {26,829 21,467(16,340| 0,327

t -0,670 1,284

p 0,524 0,246

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi, Ort:
ortalama, Ss: standart sapma

6.4. Propriosepsiyon Ol¢iimlerine iliskin Bulgular

Ameliyath taraf preop ve postop propriosepsiyon 15° degeri, gruplara gore
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.4.1.).

izole OCBR grubunda; ameliyatli taraf preop propriosepsiyon 15° degerine
(x=4,800) gore, ameliyath taraf postop propriosepsiyon 15° degerindeki (X=4,356)
diisiis anlaml1 bulunmamaistir(p=0,567>0,05) (Tablo 6.4.1.).

OCBR+ek cerrahi grubunda; ameliyatl taraf preop propriosepsiyon 15°
degerine (x=4,578) gore, ameliyath taraf postop propriosepsiyon 15° degerindeki
(Xx=3,633) diisiis anlaml1 bulunmamistir(p=0,257>0,05) (Tablo 6.4.1.).
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Tablo 6.4.1. Ameliyatl taraf 15° propriosepsiyon 6lglimleri

Izole OCBR OCBR+EKk Cerrahi
Gruplar Grul?u ¢ Grubu Kontrol Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop 4,800 3,046 4,578 2,387 4,444 | 2,808 |0,939
Postop 4,356 3,356 3,633 2,438 4,444 | 2,808 |0,703
] 0,567 0,257

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,
Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Ameliyath taraf preop ve postop propriosepsiyon 15° degeri, gruplara gore
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.4.2.).

OCBR+medial meniskiis grubunda; ameliyatl taraf preop propriosepsiyon
15° degerine (x=4,104) gore, ameliyath taraf postop propriosepsiyon 15° degerindeki
(x=3,750) diisiis anlaml1 bulunmamustir (p=0,777>0,05) (Tablo 6.4.2.).

OCBR+ramp grubunda; ameliyatl taraf preop propriosepsiyon 15° degerine
(x=5,119) gore, ameliyath taraf postop propriosepsiyon 15° degerindeki (X=3,500)
diisiis anlaml1 bulunmamaistir (p=0,179>0,05) (Tablo 6.4.2.).

Tablo 6.4.2. Altgruplarla birlikte ameliyatl taraf 15° propriosepsiyon 6l¢timleri

zole OCBR+MM OCBR+Ramp Kontrol
Grupl OCBR Grub Grub Grub
ruplar| . ubu ubu ubu p
Ort | Ss | Ort Ss Ort Ss Ort | Ss

Preop |4,800(3,046[4,104| 2,144 5119 | 2,701 |4,444]2,808 0,890
Postop |4,3563,356(3,750| 2,280 3,500 | 2,787 |4,444]2,808 0,868
P 0,777 0,179

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi,
Ort: ortalama, Ss: standart sapma

Ameliyath taraf preop ve postop propriosepsiyon 45° degeri, gruplara gore
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.4.3.).

izole OCBR grubunda; ameliyatli taraf preop propriosepsiyon 45° degerine
(x=4,822) gore, ameliyath taraf postop propriosepsiyon 45° degerindeki (X=5,378)
artis anlamli bulunmamstir (p=0,617>0,05) (Tablo 6.4.3.).
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OCBR+ek cerrahi grubunda; ameliyatl taraf preop propriosepsiyon 45°
degerine (x=4,322) gore, ameliyath taraf postop propriosepsiyon 45° degerindeki
(x=4,789) artis anlaml1 bulunmamustir (p=0,638>0,05) (Tablo 6.4.3.).

Tablo 6.4.3. Ameliyatl taraf 45° propriosepsiyon 6lglimleri

Izole OCBR OCBR+EKk Cerrahi
Gruplar Grul?u ¢ Grubu Kontrol Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop 4,822 3,968 4,322 3,373 4,089 | 3,273 |0,847
Postop 5,378 4,831 4,789 4,123 4,089 | 3,273 | 0,695
p 0,617 0,638

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,
Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Ameliyath taraf preop ve postop propriosepsiyon 45° degeri, gruplara gore
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.4.4.).

OCBR+medial meniskiis grubunda; ameliyatl taraf preop propriosepsiyon
45° degerine (Xx=5,625) gore, ameliyath taraf postop propriosepsiyon 45° degerindeki
(X=5,729) artis anlaml1 bulunmamustir (p=0,954>0,05) (Tablo 6.4.4.).

OCBR+ramp grubunda; ameliyatli taraf preop propriosepsiyon 45° degerine
(x=2,833) gore, ameliyath taraf postop propriosepsiyon 45° degerindeki (X=3,714)
artis anlamli bulunmamistir(p=0,320>0,05) (Tablo 6.4.4.).

Tablo 6.4.4. Altgruplarla birlikte ameliyatl taraf 45° propriosepsiyon Ol¢iimleri

izole OCBR | OCBR+MM | OCBR-+Ramp Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop |4,822 |3,968 | 5,625 | 4,177 | 2,833 | 1,155 |4,089 (3,273 0,445
Postop | 5,378 | 4,831 | 5,729 | 5,334 | 3,714 | 1,985 [4,089 |3,273 {0,658
p 0,954 0,320

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi,
Ort: ortalama, Ss: standart sapma

Ameliyath taraf preop ve postop propriosepsiyon 75° degeri, gruplara gore
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.4.5.).

izole OCBR grubunda; ameliyatli taraf preop propriosepsiyon 75° degerine
(x=7,022) gore ameliyath taraf postop propriosepsiyon 75° degerindeki (X=5,333)
diisiis anlamli bulunmamaistir (p=0,127>0,05) (Tablo 6.4.5.).
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OCBR+ek cerrahi grubunda; ameliyath taraf preop propriosepsiyon 75°
degerine (X=5,989) gore ameliyatl taraf postop propriosepsiyon 75° degerindeki
(X=6,356) artis anlaml1 bulunmamustir (p=0,721>0,05) (Tablo 6.4.5.).

Tablo 6.4.5. Ameliyatl taraf 75° propriosepsiyon 6lglimleri

Izole OCBR OCBR+EKk Cerrahi
Gruplar Grul?u ¢ Grubu Kontrol Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop 7,022 5,956 5,989 4,507 4,344 | 2,730 |0,284
Postop 5,333 5,087 6,356 4,574 4,344 | 2,730 |0,439
p 0,127 0,721

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,
Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Ameliyath taraf preop ve postop propriosepsiyon 75° degeri, gruplara gore
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.4.6.).

OCBR+medial meniskiis grubunda; ameliyatl taraf preop propriosepsiyon
75° degerine (X=7,563) gore ameliyath taraf postop propriosepsiyon 75° degerindeki
(X=6,146) diisiis anlaml1 bulunmamastir (p=0,279>0,05) (Tablo 6.4.6.).

OCBR+ramp grubunda; ameliyatli taraf preop propriosepsiyon 75° degerine
(X=4,191) gore ameliyath taraf postop propriosepsiyon 75° degerindeki (X=6,595) artis
anlamli bulunmamistir (p=0,123>0,05) (Tablo 6.4.6.).

Tablo 6.4.6. Altgruplarla birlikte ameliyatl taraf 75° propriosepsiyon 6lgiimleri

izole OCBR |OCBR+MM |OCBR+Ramp | Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort | Ss Ort Ss Ort | Ss
Preop 7,022 | 5,956 |7,563 (5,589 | 4,191 | 1,968 |4,344|2,73010,210
Postop 5,333 | 5,087 |6,146 5,129 | 6,595 | 4,242 (4,344 (2,730 (0,644

p 0,279 0,123

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi,
Ort: ortalama, Ss: standart sapma

Saglam taraf preop ve postop propriosepsiyon 15° degeri, gruplara gore
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.4.7.).

izole OCBR grubunda; saglam taraf preop propriosepsiyon 15° degerine
(x=4,478) gore saglam taraf postop propriosepsiyon 15° degerindeki (Xx=4,433) diisiis
anlamli bulunmamistir (p=0,943>0,05) (Tablo 6.4.7.).
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OCBR+ek cerrahi grubunda; saglam taraf preop propriosepsiyon 15°
degerine (X=4,222) gore saglam taraf postop propriosepsiyon 15° degerindeki
(x=4,078) diisiis anlaml1 bulunmamaistir (p=0,855>0,05) (Tablo 6.4.7.).

Tablo 6.4.7. Saglam taraf 15° propriosepsiyon dl¢iimleri

Izole OCBR OCBR+EK Cerrahi
Gruplar Grul?u ¢ Grubu Kontrol Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop 4,478 2,277 4,222 2,024 3,644 | 1,645 (0,510
Postop 4,433 3,193 4,078 2,441 3,644 | 1,645 |0,691
p 0,943 0,855

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,
Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Saglam taraf preop ve postop propriosepsiyon 15° degeri, gruplara gore
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.4.8.).

OCBR+medial meniskiis grubunda; saglam taraf preop propriosepsiyon 15°
degerine (X=3,646) gore, saglam taraf postop propriosepsiyon 15° degerindeki
(X=3,000) diisiis anlaml1 bulunmamistir(p=0,527>0,05) (Tablo 6.4.8.).

OCBR+ramp grubunda; saglam taraf preop propriosepsiyon 15° degerine
(x=4,881) gore, saglam taraf postop propriosepsiyon 15° degerindeki (X=5,310) artis
anlamli bulunmamistir (p=0,749>0,05) (Tablo 6.4.8.).

Tablo 6.4.8. Altgruplarla birlikte saglam taraf 15° propriosepsiyon dl¢iimleri

izole OCBR | OCBR+MM | OCBR-+Ramp Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop |4,478 |2,277 | 3,646 | 1,936 | 4,881 | 2,059 |3,644 (1,645 (0,430
Postop | 4,433 | 3,193 | 3,000 | 1,409 | 5,310 | 2,876 |[3,644 |1,645 (0,263
p 0,527 0,749

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi,
Ort: ortalama, Ss: standart sapma

Saglam taraf preop ve postop propriosepsiyon 45° degeri, gruplara gore
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.4.9.).

izole OCBR grubunda; saglam taraf preop propriosepsiyon 45° degerine
(X=5,356) gore saglam taraf postop propriosepsiyon 45° degerindeki (X=6,200) artis
anlamli bulunmamistir (p=0,319>0,05) (Tablo 6.4.9.).
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OCBR+ek cerrahi grubunda; saglam taraf preop propriosepsiyon 45°
degerine (X=6,911) gore saglam taraf postop propriosepsiyon 45° degerindeki
(X=3,678) diisiis anlaml1 bulunmustur (p=0,005<0,05) (Tablo 6.4.9.).

Tablo 6.4.9. Saglam taraf 45° propriosepsiyon dl¢iimleri

Izole OCBR OCBR+EKk Cerrahi
Gruplar Grul?u ¢ Grubu Kontrol Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop 5,356 3,716 6,911 4,641 4,222 | 2,780 [0,162
Postop 6,200 4,909 3,678 2,320 4,222 | 2,780 {0,131
p 0,319 0,005

OCBR: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,
Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Saglam taraf preop ve postop propriosepsiyon 45° degeri, gruplara gore
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.4.10.).

OCBR+medial meniskiis grubunda; saglam taraf preop propriosepsiyon 45°
degerine (X=7,417) gore, saglam taraf postop propriosepsiyon 45° degerindeki
(X=3,917) diisiis anlaml1 bulunmustur (p=0,011<0,05) (Tablo 6.4.10.).

OCBR+ramp grubunda; saglam taraf preop propriosepsiyon 45° degerine
(X=6,333) gore, saglam taraf postop propriosepsiyon 45° degerindeki (X=3,405) diisiis
anlamli bulunmamstir (p=0,163>0,05) (Tablo 6.4.10.).

Tablo 6.4.10. Altgruplarla birlikte saglam taraf 45° propriosepsiyon 6l¢timleri

izole OCBR | OCBR+MM | OCBR-+Ramp Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop | 5,356 | 3,716 | 7,417 | 5,224 | 6,333 | 4,205 |4,222 (2,780 0,272
Postop | 6,200 | 4,909 | 3,917 | 2,914 | 3,405 | 1,578 |4,222 (2,780 {0,252
p 0,011 0,163

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi,
Ort: ortalama, Ss: standart sapma

Saglam taraf preop ve postop propriosepsiyon 75° degeri, gruplara gore
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.4.11.).

izole OCBR grubunda; saglam taraf preop propriosepsiyon 75° degerine
(x=6,422) gore, saglam taraf postop propriosepsiyon 75° degerindeki (x=6,256) diisiis
anlamli bulunmamstir (p=0,881>0,05) (Tablo 6.4.11.).
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OCBR+ek cerrahi grubunda; saglam taraf preop propriosepsiyon 75°
degerine (X=5,333) gore, saglam taraf postop propriosepsiyon 75° degerindeki
(X=5,067) diisiis anlaml1 bulunmamaistir (p=0,855>0,05) (Tablo 6.4.11.).

Tablo 6.4.11. Saglam taraf 75° propriosepsiyon dl¢iimleri

Izole OCBR OCBR+EKk Cerrahi
Gruplar Grul?u ¢ Grubu Kontrol Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop 6,422 3,514 5,333 6,403 5,500 | 3,679 |0,794
Postop 6,256 5,406 5,067 4,519 5,500 | 3,679 |0,774
p 0,881 0,855

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,
Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Saglam taraf preop ve postop propriosepsiyon 75° degeri, gruplara gore
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.4.12.).

OCBR+medial meniskiis grubunda; saglam taraf preop propriosepsiyon 75°
degerine (X=6,104) gore, saglam taraf postop propriosepsiyon 75° degerindeki
(X=5,646) diisiis anlaml1 bulunmamaistir (p=0,868>0,05) (Tablo 6.4.12.).

OCBR+ramp grubunda; saglam taraf preop propriosepsiyon 75° degerine
(X=4,452) gore, saglam taraf postop propriosepsiyon 75° degerindeki (X=4,405) diisiis
anlamli bulunmamistir (p=0,959>0,05) (Tablo 6.4.12.).

Tablo 6.4.12. Altgruplarla birlikte saglam taraf 75° propriosepsiyon 6l¢timleri

izole OCBR |OCBR+MM |OCBR+Ramp| Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort | Ss Ort Ss Ort | Ss
Preop 6,422 | 3,514 |6,104 |8,802 | 4,452 | 1,890 (5,500 (3,6790,823
Postop 6,256 | 5,406 |5,646 6,032 | 4,405 | 2,059 (5,500 (3,679 0,855
p 0,868 0,959

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: medial meniskiis, p: istatistiksel yanilma diizeyi,
Ort: ortalama, Ss: standart sapma

6.5. Denge Ol¢iimlerine iliskin Bulgular
Gruplara goére postop GSI degerleri anlamli farklilik gdstermektedir

(p=0,039<0,05). Farkin nedeni; kontrol grubunun postop GSI degerlerinin (x=0,333),
izole OCBR grubunun postop GSI degerlerinden (=0,240) yiiksek olmasidir. Kontrol
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grubunun postop GSI degerlerinin (x=0,333), OCBR+ek cerrahi grubunun postop GSI
degerlerinden (x=0,233) yiiksek olmasidir (Tablo 6.5.1.).

Preop genel stabilite indeksi degerleri gruplara gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.5.1.). (Tablo 29).

izole OCBR grubunda; preop GSI degerine (X=0,287) gére postop GSI
degerindeki (Xx=0,240) diisiis anlamli bulunmustur (p=0,014<0,05) (Tablo 6.5.1.).

OCBR+ek cerrahi grubunda; preop GSI degerine (x=0,433) gore postop GSI
degerindeki (Xx=0,233) diisiis anlamli bulunmustur (p=0,029<0,05) (Tablo 6.5.1.).

Tablo 6.5.1. Genel Stabilite indeksi dl¢iimleri

izole OCBR | OCBR+EKk Cerrahi | Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu p

Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop GSI | 0,287 | 0,074 0,433 0,337 10,333 [0,118 0,163
Postop GSI | 0,240 | 0,083 0,233 0,140 {0,333 [0,118 0,039

p 0,014 0,029

OCBR: On capraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, GSI: Genel
Stabilite Indeksi, Ort: ortalama, Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Gruplara gére postop GSI degerleri anlamli farklilk gdstermektedir
(p=0,016<0,05). Farkin nedeni; kontrol grubunun postop GSI degerlerinin (x=0,333),
izole OCBR grubunun postop GSI degerlerinden (=0,240) yiiksek olmasidir. Kontrol
grubunun postop GSI degerlerinin (%=0,333), OCBR+ramp grubunun postop GSI
degerlerinden (x=0,171) yiiksek olmasidir (Tablo 6.5.2.).

Preop GSI degerleri grup degiskenine gore anlaml farklilik gdstermemektedir
(p>0,05) (Tablo 6.5.2.).

OCBR-+medial meniskiis grubunda; preop GSI degerine (X=0,388) gore,
postop GSI degerindeki (%=0,288) diisiis anlamli bulunmamstir (p=0,351>0,05)
(Tablo 6.5.2.).

OCBR+ramp grubunda; preop GSI degerine (x=0,486) gore, postop GSI
degerindeki (Xx=0,171) diisiis anlamli bulunmustur (p=0,049<0,05) (Tablo 6.5.2.).
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Tablo 6.5.2. Altgruplarla birlikte Genel Stabilite Indeksi 6l¢iimleri

izole OCBR | OCBR+MM | OCBR+Ramp Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Pées"ip 0,287 | 0,074 | 0,388 | 0348 | 0.486 | 0344 0,333 |0.118 |0.221
P;’;;‘i’p 0,240 | 0,083 | 0,288 | 0,164 | 0,171 | 0,076 [0,333 [0,118 |0,016
p 0,351 0,049

OCBR: On capraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, GSI: Genel Stabilite Indeksi,
Ort: ortalama, Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Preop ve postop APSI
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.5.3.).

degerleri

gruplara

gore

anlamh

farklilik

izole OCBR Grubunda; preop APSI indeksi degerine (X=0,167) gore, postop
APSI degerindeki (X=0,127) diisiis anlamli bulunmustur (p=0,028<0,05) (Tablo

6.5.3.).

OCBR+ek cerrahi Grubunda; preop APSI degerine (X=0,240) gére, postop
APSI degerindeki (£=0,167) diisiis anlamli bulunmanustir (p=0,143>0,05) (Tablo

6.5.3.).
Tablo 6.5.3. Anterior Posterior Stabilite indeksi dlgiimleri
izole OCBR OCBR+EKk Cerrahi
Gruplar Grubu Grubu Kontrol Grubu D
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop APSI | 0,167 0,072 0,240 0,150 0,160 | 0,083 | 0,089
Postop
APSI 0,127 0,059 0,167 0,111 0,160 | 0,083 [0,411
p 0,028 0,143

OCBR: On (;apraz.bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, APSI: Anterior
Posterior Stabilite Indeksi, Ort: ortalama, Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Preop ve postop APSI

degerleri,

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.5.4.).

gruplara gore

anlaml

farklilik

OCBR+medial meniskiis grubunda; Preop APSI degerine (3=0,200) gore,
postop APSI degerindeki (X=0,213) artis anlamli bulunmanmustir (p=0,815>0,05)

(Tablo 6.5.4.).
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OCBR+ramp grubunda; Preop APSI degerine (x=0,286) gore, postop APSI
degerindeki (X=0,114) diisiis anlamli bulunmustur (p=0,045<0,05) (Tablo 6.5.4.).

Tablo 6.5.4. Altgruplarla birlikte Anterior Posterior Stabilite Indeksi dl¢iimleri

izole OCBR | OCBR+MM | OCBR+Ramp | Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p

Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort | Ss
l:lfgli) 0,167 {0,072 | 0,200 | 0,120 | 0,286 | 0,177 |0,160 | 0,083 |0,066
P:ls)tg)ip 0,127 10,059 | 0,213 | 0,136 | 0,114 | 0,038 |0,160 | 0,083 |0,081
p 0,815 0,045

_(")CBR: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, APSI: Anterior Posterior Stabilite
Indeksi, Ort: ortalama, Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Preop ve postop MLSI degerleri, gruplara gore anlamli farklihk
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.5.5.).

izole OCBR grubunda; Preop MLSI degerine (X=0,180) gére, postop MLSI
degerindeki (X=0,167) diisiis anlamli bulunmamastir (p=0,334>0,05) (Tablo 6.5.5.).

OCBR+ek cerrahi grubunda; Preop MLSI degerine (X=0,267) gére, postop
MLSI degerindeki (X=0,153) diisiis anlamli bulunmustur (p=0,048<0,05) (Tablo

6.5.5.).

Tablo 6.5.5. Medial Lateral Stabilite indeksi dl¢iimleri

izole OCBR OCBR+EKk Cerrahi
Gruplar Grubu Grubu Kontrol Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop MLSIi| 0,180 0,068 0,267 0,280 0,233 | 0,129 |0,428
Postop
MLSi 0,167 0,062 0,153 0,092 0,233 | 0,129 | 0,068
P 0,334 0,048

OCBR: On capraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, MLSI: Medial
Lateral Stabilite Indeksi, Ort: ortalama, Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Preop ve postop MLSI degerleri, gruplara gére anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.5.6.).

OCBR-+medial meniskiis grubunda; preop MLSI degerine (=0,300) gore,
postop MLSI degerindeki (X=0,175) diisiis anlamli bulunmanustir (p=0,242>0,05)
(Tablo 6.5.6.).
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OCBR+ramp grubunda; preop MLSI degerine (¥=0,229) gbre, postop MLSI
degerindeki (X=0,129) diisiis anlamli bulunmustur (p=0,018<0,05) (Tablo 6.5.6.).

Tablo 6.5.6. Altgruplarla birlikte Medial Lateral Stabilite Indeksi 6l¢iimleri

izole OCBR | OCBR+MM | OCBR+Ramp Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p

Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop
MLSi 0,180 [ 0,068 | 0,300 | 0,370 | 0,229 | 0,138 |[0,233 (0,129 [0,522
Postop
MLSi 0,167 {0,062 | 0,175 | 0,104 | 0,129 | 0,076 (0,233 {0,129 {0,105
p 0,242 0,018

_(")CBR: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, MLSI: Medial Lateral Stabilite
Indeksi, Ort: ortalama, Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

6.6. Diisme Riski Indeksi Olciimlerine iliskin Bulgular

Preop ve postop DRI degerleri, gruplara gore anlaml farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.6.1.).

izole OCBR grubunda; preop DRI degerine (=0,753) gore, postop DRI
degerindeki (X=0,600) diisiis anlamli bulunmamastir (p=0,075>0,05) (Tablo 6.6.1.).

OCBR+ek cerrahi grubunda; preop DRI degerine (X=0,840) gére, postop
DRI degerindeki (x=0,613) diisiis anlaml1 bulunmustur (p=0,002<0,05) (Tablo 6.6.1.).

Tablo 6.6.1. Diisme Riski Indeksi 6lciimleri

Izole OCBR+Ek
Gruplar OCBR gerrahi Ig)rl:lfﬁl p
Grubu Grubu
Ort [ Ss |[Ort | Ss |[Ort | Ss
Preop DRI 0,753 10,387 {0,840 {0,342 {0,560 |0,250 0,072
Postop DRI 0,600 (0,262 {0,613 {0,196 {0,560 |0,250 0,816
p 0,075 0,002

OCBR: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, DRI: Diisme
Riski Indeksi, Ort: ortalama, Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Preop ve postop DRI degerleri, gruplara gore anlaml farklihk
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.6.2.).
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OCBR-+medial meniskiis grubunda; preop DRI degerine (=0,963) gore,
postop DRI degerindeki (X=0,688) diisiis anlamli bulunmustur (p=0,020<0,05) (Tablo
6.6.2.).

OCBR+ramp grubunda; preop DRI degerine (X=0,700) gore, postop DRI
degerindeki (Xx=0,529) diisiis anlamli bulunmamastir (p=0,070>0,05) (Tablo 6.6.2.).

Tablo 6.6.2. Altgruplarla birlikte Diisme Riski indeksi 6l¢iimleri

izole OCBR | OCBR+MM | OCBR+Ramp Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p

Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss
P];%p 0,753 10,387 | 0,963 | 0334 | 0,700 | 0316 |0,560 |0,250 |0,055
P]‘;Sl;‘%p 0,600 | 0,262 | 0,688 | 0,125 | 0,529 | 0,236 |0,560 |0,250 |0.555
P 0,020 0,070

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, DRI: Diisme Riski Indeksi, Ort:
ortalama, Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

6.7. Tegner Aktivite Diizeyi Skalas1 Degerlendirmelerine iliskin Bulgular

Gruplara gore preop Tegner skorlar1 anlamli farklilik goéstermektedir
(p=0,000<0,05). Farkin nedeni; kontrol grubunun preop Tegner skorlarinin (Xx=6,200),
izole OCBR grubunun preop Tegner skorlarmndan (X=1,667) yiiksek
olmasidir. Kontrol grubunun preop Tegner skorlarinin (x=6,200), OCBR+ek cerrahi
grubunun preop Tegner skorlarindan (x=2,000) yiiksek olmasidir (Tablo 6.7.1.).

Gruplara gore postop Tegner skorlar1 anlamli farklilik gostermektedir (Fo,
42=21,582; p=0,000<0,05). Farkin nedeni; kontrol grubunun postop Tegner
skorlarmin (X=6,200), izole OCBR grubunun postop Tegner skorlarindan (X=3,867)
yiiksek olmasidir. Kontrol grubunun postop Tegner skorlarmnin (x=6,200), OCBR+¢ek
cerrahi grubunun postop Tegner skorlarindan (Xx=3,800) yliksek olmasidir (Tablo
6.7.1.).

izole OCBR Grubunda; preop Tegner skorlarma (X=1,667) gére, postop
Tegner skorlarindaki (Xx=3,867) artis anlamli bulunmustur (p=0,000<0,05) (Tablo
6.7.1.).
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OCBR+ek cerrahi Grubunda; Preop Tegner skorlarma (x=2,000) gore,
postop Tegner skorlarindaki (Xx=3,800) artis anlamli bulunmustur (p=0,000<0,05)
(Tablo 6.7.1.).

Tablo 6.7.1. Tegner Aktivite Diizeyi Skalas1 degerlendirmeleri

izole OCBR OCBRYEL | ¢ introl
Grupl Grubu Cerrahi Grubu
rupfar Grubu p

Ort | Ss | Ort | Ss | Ort | Ss
Preop Tegner Skoru 1,667 {1,175 (2,000 | 1,414 {6,200 1,474 0,000
Postop Tegner Skoru |3,867 {0,916 {3,800 |0,941 |6,200 |1,474 0,000

p 0,000 0,000

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,
Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Gruplara gore preop Tenger skorlart anlamli farklilik gostermektedir (F,
41y=33,834; p=0,000<0.05). Farkin nedeni; kontrol grubunun preop Tegner skorlarinin
(X=6,200), izole OCBR grubunun preop Tegner skorlarmdan (X=1,667) yiiksek
olmasidir. Kontrol grubunun preop Tegner skorlarinin (X=6,200), OCBR+medial
meniskiis grubunun preop Tegner skorlarindan (x=1,875) yiiksek olmasidir. Kontrol
grubunun preop Tegner skorlarmin (X=6,200), OCBR+ramp grubunun preop Tegner
skorlarindan (X=2,143) yiiksek olmasidir (Tablo 6.7.2.).

Gruplara gore postop Tegner skorlari anlamli farklilik gostermektedir (F,
4n=14,852; p=0,000<0.05). Farkin nedeni; kontrol grubunun postop Tegner
skorlarmin (X=6,200), izole OCBR grubunun postop Tegner skorlarindan (X=3,867)
yiiksek olmasidir. Kontrol grubunun postop Tegner skorlarinin (X=6,200), OCBR+
medial meniskiis grubunun postop Tegner skorlarindan (x=3,500) yliksek
olmasidir. Kontrol grubunun postop Tegner skorlarinin (X=6,200), OCBR+ramp
grubunun postop Tegner skorlarindan (Xx=4,143) yiiksek olmasidir (Tablo 6.7.2.).

OCBR+medial meniskiis grubunda; preop Tegner skorlarina (X=1,875)
gore, postop Tegner skorlarindaki (x=3,500) artis anlamli bulunmustur
(p=0,010<0,05) (Tablo 6.7.2.).

OCBR+ramp grubunda; preop Tegner skorlarina (X=2,143) gére, postop
Tegner skorlarindaki (Xx=4,143) artis anlamli bulunmustur (p=0,004<0,05) (Tablo
6.7.2.).
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Tablo 6.7.2. Altgruplarla birlikte Tegner Aktivite Diizeyi Skalas1 degerlendirmeleri

izole OCBR | OCBR+MM | OCBR+Ramp | Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort | Ss

Preop
Tegner |1,667 [1,175 | 1,875 |1,356 | 2,143 | 1,574 {6,200 1,474 0,000

Skoru
Postop
Tegner |[3,867 |0,915 |3,500 | 1,069 | 4,143 | 0,690 |6,200 (1,474 (0,000
Skoru

p 0,010 0,004

OCBR: On capraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, Ort: ortalama, Ss: standart
sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

6.8. Lysholm Diz Skorlama Skalas1 Degerlendirmelerine iliskin Bulgular

Gruplara gore preop Lysholm skorlari anlamhi farklihik gostermektedir
(p=0,000<0,05). Farkin nedeni; kontrol grubunun preop Lysholm skorlarinin
(X=97,530), izole OCBR grubunun preop Lysholm skorlarindan (=62,400) yiiksek
olmasidir. izole OCBR grubunun preop Lysholm skorlarmnin (2=62,400), OCBR+¢ek
cerrahi grubunun preop Lysholm skorlarindan (Xx=48,470) yiiksek olmasidir. Kontrol
grubunun preop Lysholm skorlarinin (8=97,530), OCBR+¢k cerrahi grubunun preop
Lysholm skorlarindan (x=48,470) yiiksek olmasidir (Tablo 6.8.1.).

Gruplara goére postop Lysholm skorlar1 anlamli farklilik goéstermektedir
(p=0,000<0,05). Farkin nedeni; kontrol grubunun postop Lysholm skorlarinin
(X=97,530), izole OCBR grubunun postop Lysholm skorlarindan (X=83,600) yiiksek
olmasidir. Kontrol grubunun postop Lysholm skorlarinm (X=97,530), OCBR+ek
cerrahi grubunun postop Lysholm skorlarindan (x=80,530) yiiksek olmasidir (Tablo
6.8.1.).

izole OCBR grubunda; preop Lysholm skorlarina (x=62,400) gére, postop
Lysholm skorlarindaki (x=83,600) artis anlamli bulunmustur(p=0,000<0,05) (Tablo
6.8.1.).

OCBR+ek cerrahi Grubunda; preop Lysholm skorlaria (2=48,470) gore,
postop Lysholm skorlarindaki (X=80,530) artis anlamli bulunmustur(p=0,000<0,05)
(Tablo 6.8.1.).
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Tablo 6.8.1. Lysholm Diz Skorlarma Skalas1 degerlendirmeleri

izole OCBR | OCBR+EK Cerrahi Kontrol
Gruplar Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Preop Lysholm | 0, 100 | 19.874 | 48470 | 20375 |97.530 |3.833 |0,000
Skoru
Postop
Lysholm Skoru 83,600 | 16,339 | 80,530 10,322 | 97,530 | 3,833 {0,000
p 0,000 0,000

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, Ek cerrahi: Meniskiis veya ramp tamiri, Ort: ortalama,
Ss: standart sapma, p: istatistiksel yanilma diizeyi

Gruplara gore preop Lysholm skorlar1 anlamli farklilik goéstermektedir
(p=0,000<0,05). Farkin nedeni; kontrol grubunun preop Lysholm skorlarinin
(¥=97,533), izole OCBR grubunun olanlarin preop Lysholm skorlarindan (X=62,400)
yiikksek olmasidir. Kontrol grubunun preop Lysholm skorlarmin (X=97,533),
OCBR-+medial meniskiis grubunun preop lysholm skorlarindan (X=48,125) yiiksek
olmasidir. Kontrol grubunun preop Lysholm skorlarmin (%=97,533), OCBR+ramp
grubunun preop Lysholm skorlarindan (X=48,857) yliksek olmasidir (Tablo 6.8.2.).

Gruplara gore postop Lysholm skorlar1 anlamli farklilik goéstermektedir
(=0,001<0,05). Farkin nedeni; kontrol grubunun postop Lysholm skorlarinin
(X=97,533), izole OCBR grubunun postop Lysholm skorlarindan (X=83,600) yiiksek
olmasidir. Kontrol grubunun postop Lysholm skorlarinin (8=97,533), OCBR+medial
meniskiis grubunun postop Lysholm skorlarindan  (X=82,625) yiiksek
olmasidir. Kontrol grubunun postop Lysholm skorlarinin (X=97,533), OCBR+ramp
grubunun postop Lysholm skorlarindan (Xx=78,143) yiiksek olmasidir (Tablo 6.8.2.).

OCBR+medial meniskiis grubunda; preop Lysholm skorlaria (X=48,125)
gore postop Lysholm skorlarindaki (X=82,625) artis anlamli bulunmustur
(p=0,001<0,05) (Tablo 6.8.2.).

OCBR+ramp grubunda; preop Lysholm skorlaria (x=48,857) gére postop
Lysholm skorlarindaki (X=78,143) artis anlamli bulunmustur (p=0,022<0,05) (Tablo
6.8.2.).
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Tablo 6.8.2. Altgruplarla birlikte Lysholm Lysholm Diz Skorlarma Skalas1 degerlendirmeleri

izole OCBR | OCBR+MM |OCBR+Ramp| Kontrol

Gruplar Grubu Grubu Grubu Grubu p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss Ort Ss

Preop

Lysholm |62,400 (19,874 (48,125 18,130 (48,857 |24,183 197,533 (3,833 0,000

Skoru

Postop

Lysholm |83,600 (16,339 (82,6251 9,365 |78,143 11,568 197,533 (3,833 0,001

Skoru

] 0,001 0,022

OCBR: On gapraz bag rekonstriiksiyonu, MM: Medial meniskiis, Ort: ortalama, Ss: standart sapma,

p: istatistiksel yanilma diizeyi
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7. TARTISMA

Calismamizda; sadece OCBR uygulanmis hastalarin  klinik sonuglar,
OCBR’ye ek meniskiis tamiri veya ramp tamiri uygulanmis hastalarin klinik
sonuglariyla karsilastirildi. Preoperatif donemde ve postoperatif 6. haftada uygulanan;
izokinetik kas giicii, propriosepsiyon, denge ve diisme riski degerlendirmeleriyle hasta
gruplar kendi aralarinda ve saglikli katilimcilardan olusan kontrol grubuyla kiyaslandi.

Diz eklemi g¢evresindeki iskelet kaslari, eklem stabilitesinin saglanmasinda,
dize gelen kuvvetlerin absorbe edilmesinde ve postural kontroliin devam
ettirilmesinde primer gérev alir. OCBR sonras: kas fonksiyonlar: azalir, hastalarda
anormal fonksiyonel hareket paternleri goriiliir ve bu durum uzun siire devam edebilir
(106). Bu sebeple kas kuvveti dl¢iimleri OCBR sonrasi rehabilitasyon stratejilerini
gelistirmek i¢in kullanilan 6nemli bir objektif veridir (107). Kuadriseps kuvveti ve
enduranst normal diz fonksiyonlari i¢in temel olusturur. Dolayisiyla kuadriseps
kuvvetinin restorasyonu operasyon sonrasi ilk hedeflerdendir (108). Literatiirde diz
cerrahileri sonrasinda kalic1 kuadriceps zayifliginin gériildiigii belirtilmektedir. OCBR
cerrahisinden sonra uzun dénemde yapilan arastirmalarda opere bacagin cerrahi 6ncesi
fonksiyonel kapasite ve kuvvete ulasamadigi bazi1 arastirmacilar tarafindan
belirtilmistir. Lautamies ve ark. (109), OCBR cerrahisinden 5 yil sonra opere bacakta
zayiflik oldugunu bildirmislerdir. De Jong ve ark. (110), OCBR cerrahisi sonrasi 6, 9.
ve 12. aylarda kuadriseps kas kuvvetini degerlendirmis ve cerrahi dncesi donemle
karsilastirildiginda kuadriseps kas kuvvetinde eksiklik bulmuslardir. Literatiirdeki
caligmalarin sonuglarina benzer olarak bizim c¢alismamizda da, postoperatif erken
donemde her iki hasta grubun kas kuvveti, saglikli katilimcilara gére anlamli olarak

diisiik bulundu.

Hamstring aktivasyonu, kuadrisepste resiprokal inhibisyon meydana getirerek
diz ekleminin kas dengesinin kurulmasina katki saglar (111). OCBR cerrahisi sonrasi
hamstring kasinda goriilen kuvvet kaybi, hamstring kasindan greft alinmasina bagli bu
sahada meydana gelen noéral inhibisyona ve muskiilotendindz yapilarda degisen
mekanige baglanmaktadir (112). Literatiirle uyumlu olarak bizim calismamizda da
hamstring kas kuvveti postoperatif 6. haftada saglikli bireylere gore anlamli olarak

diisiik bulundu. izole OCBR ve OCBR’ye ek meniskiis tamirinin incelendigi bir
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calismada gruplar arasi sonuglar anlamli degildi. Calismamiz benzer sonuglara
ulasmakla beraber, gruplar arasi bulgulara detayli bakildiginda, OCBR’ye ek es
zamanl meniskiis tamiri uygulanmis hastalarin, izole OCBR uygulanmis hastalara
gore 60%s fleksor (hamstring) kas kuvveti anlamli olarak diisiik bulundu.
Calismamizin kas giicii dl¢iimiiyle ilgili dnemli bir diger bulgusu ise, OCBR’ye ek
meniskiis onarimi geciren hastalarin altgruplari arasindaki anlamli farkliliktir.
Hamstring 60°s kas kuvveti, OCBR+medial meniskiis grubunda, OCBR+ramp
grubuna gore anlamli olarak diisiik bulundu. Yaptigimiz ¢alisma 1s1ginda, bu durum
OCBR cerrahisinde ek cerrahilerin etkisinin ancak hassas olgiimler sonucunda

anlasilabilecegini gostermektedir. Yapilacak daha detayl ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Propriosepsiyon viicut boliimlerinin ¢esitli hareket ve pozisyonlarinin
algilanmasi olarak tanimlanan ve ndromiiskiiler performans: etkileyen onemli bir
duyudur (113, 114). Hareket kontrolii, denge, koordinasyon ve eklem
stabilizasyonunun saglanmasi i¢in temeldir. Dolayisiyla, giinliik yasam ve sportif
aktivitelerin gerceklestirilebilmesi icin gereklidir (115). OCB iizerinde proprioseptif
reseptorlerin  varligi bilinmektedir. OCB yaralanmasindan sonra, dizdeki bu
mekanoreseptorlerden santral sinir sistemine gelen sensoryal uyarilar eksik veya
yanlis olmaktadir (116). Yani OCB yaralanmas1, mekanik stabiliteyi ve proprioseptif
geri  bildirimi  etkileyebilmektedir  (117). Literatirde hasarli  OCB'in
mekanoreseptorlerinden gelen duyusal geribildirimin yetersiz oldugu, bu durumun
hareket biyomekanigini degistirdigi ve propriosepsiyon kaybina sebep oldugu
belirtilmektedir (118). Proprioseptif yetmezligin olas1 diger bir nedeni de, yaralanma
sonras1 diz gevresi kaslarda gozlenen atrofi ve bunun sonucunda kas reseptorlerinin
aktivitesinin bozulmasidir. Yapilan bir calismada, kas reseptorlerinin de eklem
hareketinin hissedilmesinde etkilerinin oldugu belirtilmistir (119). Calismalar, diz
ekleminin fizyolojik olmayan bir diizlemde hareket ederken, proprioseptorlerde
anormal bilgilerin olugsmasina ve bu bilgilerin iist merkezlerde yanlis yorumlanmasina
neden oldugunu géstermektedir (118). OCB yaralanmasinda etkilenmis ekstremitenin
propriosepsiyonun azalmasi ile birlikte etkilenmemis ekstremitenin de proprioeptif
duyusunun azaldig1 ¢alismalarda gosterilmistir (120). Barrack ve ark. (121) yaptiklari
caliymada izole OCB riiptiirii olan dizlerin propriosepsiyonunu, ayni hastalarin

etkilenmemis kars1 dizlerine ve saglikli katilimcilardan olusan kontrol grubunun
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dizlerine gore anlamli diisiik bulmustur. Corrigan ve ark. (122). propriosepsiyon
testleriyle, OCB riiptiirii olan dizler ile saglikli katilimcilardan olusan kontrol grubunu
karsilastirmiglardir ve OCB riiptiirii olan dizlerde 6nemli yetmezlikler tespit
etmislerdir. Literatiirde OCB riiptiirii gelisen dizde, kars1 taraf saglam dize ve saghikli
katilimcilarin dizlerine gore propriosepsiyon duyusunda anlamli azalmalar oldugunu
gosteren caligmalar (120, 123) olmasina karsin, bazi arastirmacilar anlamli bir farklilik
tespit etmemistir. Good ve ark. (124). OCB yetmezlikli dizleri, ayn: hastalarin
etkilenmemis dizleriyle karsilastirmis anlamli farklilik saptamamigslardir. Bizim
caliymamizda da, operasyon oncesi dénemde OCB riiptiirii olan dizlerle, ayn
hastalarin etkilenmemis dizleri ve saglikli katilimcilar arasinda anlamli farklilik tespit

edilmedi.

OCBR cerrahisi sonras1 propriosepsiyondaki olas1 azalma, OCB iizerindeki
mekanorekeptorlerin, 6zellikle de Ruffini tipi sinir sonlanmalarinin ve Pacinian
korpiiskiillerinin ~ kaybiyla aciklanmaktadir (125). Klinik degerlendirmede
iyilestirilmis propriosepsiyon, rejenerasyon gostergesi olarak tanimlanmaktadir.
Yapilan bir calismada ameliyattan 6 ay sonra, propriosepsiyon duyu agig1
bulunmamistir ve bu durum OCB reseptorlerinin rejenerasyonunu gdstermektedir
(120). OCBR cerrahisi sonrasi, hastalarm mevcut proprioseptif duyularindaki
azalmanin bir diger nedeni ise eklem effiizyonu ve diz ¢evresi kaslarinda olusan atrofi
neden olabilir (64). Calismalarda, cerrahiyi takiben ilerleyen donemlerde, eklem
kinematiginin diizelmesi ile birlikte diz eklemi proprioseptif yapilarindan fizyolojik
uyarilarin olustugu ve proprioseptif fonksiyonlarin iyilesmeye basladigi belirtilmistir

(116).

Klinik bir bakis acisina gore literatiir, OCBR cerrahisinden sonra proprioseptif
kapasitenin ~ geri  kazanilmasi1  konusunda  tartismalidir  (126-128). Diz
propriosepsiyonunu degerlendiren ¢aligmalar, ameliyattan 6 ay sonra 45° fleksiyon
acisinda yarali ve saglikli dizler arasinda 6nemli farkliliklar tespit etmistir (129, 130).
Buna karsin, diger calismalarda propriosepsiyonun ayni dénemde normale dondiigii
tespit edilmistir (131, 132). Propriosepsiyon konusunda bu ¢eligkili sonuglarin bir
nedeni, degerlendirilen eklem acisinin etkisi olabilir. Yapilan caligmalarda

propriosepsiyon iyilesmesini, 0-20 ° ve 80-100 ° diz fleksiyon ac¢ilarinda tatmin edici
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oldugu bildirilirken, 40-60° gibi acilarda normal degerlerin altindadir (120).
Furlanetto ve ark. (42), tarafindan yapilan bir calismada dizin 90° fleksiyon agisindaki

proprioseptif iyilesmenin, 40° fleksiyon agisina gére daha fazla oldugu bildirilmistir.

OCB mekanik bir bag olmakla beraber duyusal reseptdrlere sahip olmasi
nedeniyle, rekonstriiksiyon sonrasi erken donemde proprioseptif fonksiyonlarda tam
olarak diizelme olas1 gériinmemektedir. Fremerey ve ark. (120), yaptig1 bir calismada,
cerrahi sonrasi orta ag1 degerlerindeki proprioseptif duyulardaki iyilesmeyi ortalama
3,7 yillik takibin sonunda tespit etmislerdir. Co ve ark. (133), propriosepsiyonu
operasyondan ortalama 32 ay sonra, eklem pozisyon hissi, pasif hareketin baslangi¢
zamanini algilama ve yiiriiyiis esnasinda topuk vurus kuvvetinin vertikal komponenti
testleri ile degerlendirilmislerdir. OCBR cerrahisi uygulanan dizleri, ayn1 hastalarin
saglam dizleri ve saglikli bireylerden olusan kontrol grubuyla karsilagtirmislardir.
Calismanin  sonucunda gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli farklilik
bulamamiglardir. Barrett ve ark. (134), ortalama takip siiresi 38,4 ay olan OCBR
cerrahisi uygulanan hastalarda pasif hareket baslangic zamanini algilama testine
bakmislar ve proprioseptif duyularin diizeldigini belirtmislerdir. Literatiirde tam
diizelme siiresi konusundaki goriis farkliliklarina ragmen, bu konudaki ¢alismalar
incelendiginde, bu siirenin en az 2 yildan sonra basladig1 gézlenmektedir. Bu siirenin
g6z Oniinde bulundurulmasi bizim g¢alismamizin sonuglarini anlasilir kilmaktadir.
Calismamizda; operasyon Oncesi donemde ve postoperatif 6. haftada
degerlendirdigimiz OCBR  cerrahisi uygulanmis dizlerde propriosepsiyon

bulgularinda istatistiki olarak anlamli iyilesmeler tespit edilmedi.

OCB riiptiirii  ve rekonstriiksiyonu sonrasi eklem propriosepsiyonunu
degerlendiren c¢alismalara genel olarak baktigimizda ¢eliskili sonuglarla
karsilagsmaktayiz.  Bu  durumun  sebepleri arasinda, hasta  gruplarinin
olusturulmasindaki farkliliklar, operasyon sonrasi gecen siirelerin farkli olmasi,
uygulanan test tipinin ve tekniginin degisiklik gostermesi sayilabilir (134). Ayni
zamanda bazi arastirmacilar yaralanma ve yeniden onarim cerrahisi sonrasi bazi
hastalarin iyilesme potansiyellerinin olduk¢a zayif oldugunu, dolayisiyla kalici
proprioseptif yetmezlik meydana gelebilecegini vurgulamislardir (135). Pap ve ark.

(135), kisiden kisiye innervasyon derecesinde, supraspinal siirecte dnemli farkliliklar
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oldugunu ve bu durumun yeniden onarim sonrasi proprioseptif fonksiyonlarin geri
kazanilmasinda farkliliklara yol acabilecegini belirtmislerdir. Arastirma gruplari
icerisinde bu tip hastalarin olmasi, bulgularin degisken ve tutarsiz olmasina sebep

olabilir.

OCB yaralanmasi ve cerrahisi sonrasi diz eklemi propriosepsiyon
fonksiyonlariin iyilestirilebilmesi i¢in rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilmesi
gerekir. Bu nedenle propriosepsiyonun detayli incelenmesi ve objektif
degerlendirilmesi 6nemlidir. Fakat proprioseptif duyunun degerlendirilmesi zordur ve
Olciim teknikleri ¢ok ¢esitlidir. Test tiplerinin ve metotlarinin ¢okluguyla beraber
degerlendirmeler proprioseptif duyu ile ilgili dolayli bilgiler vermektedir.
Calismalarda bu duyuyu degerlendirebilmek i¢in, eklem pozisyon hissi, kinestezi ve
balans testleri gibi farkli yontemler kullanilmistir. Aragtirmacilar tiim bu testleri, farkli
tekniklerle ve farkli agilarda uygulayarak, konuya aciklik kazandirmaya calisirken,
tutarsiz  sonuglarin literatiirde yer almasma neden olmuslardir. Ayrica
degerlendirmelerde objektif veriler elde edebilmek icin ¢esitli cihazlar gelistirilmistir
(136). Tiim bu degerlendirmelerin klinik 6nemi ve gilivenilirlikleri tam olarak
bilinmemektedir. Gelecekte, fonksiyonel aktiviteler sirasinda uygulanan ve dinamik
Olglimlere olanak verebilecek yeni test tekniklerinin gelistirilmesi, proprioseptif duyu
degerlendirilmelerinin daha dogru yapilmasina olanak saglayabilir. Bunun yani sira
propriopseptif duyunun o6l¢iimii ile ilgili standart bir uygulamanin kanita dayali

caligmalarin tutarliligini artiracagini diisiinmekteyiz.

Postural kontrol sistemi, kas-iskelet sistemi ve beyin arasinda geri bildirim
saglayarak gorev yapmaktadir. Bu sistemin komponentlerinden herhangi birisinin
disfonksiyonunda dengesizlik ve diisme riskinde artis gelisebilmektedir (137). OCB
ve meniskiis yaralanmalarinin alt ekstremitede postural kontroliin zayiflamasina neden
oldugu diisiiniiliir. Postural kontroliin zayif olmasi yeniden yaralanmalara sebep
olabilir. Yeniden yaralanmalara engel olmak adina OCB ve meniskiis yirtiklar1 veya
operasyonlar1 sonrasi rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilebilmesi 6nemlidir. Bu
nedenle denge ve diisme riskinin ayritili degerlendirilmesi gerekir. Bizim

calismamizda bu amacla Genel Stabilite indeksi (GSI), Antero-Posterior Stabilite
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Indeksi (APSI) ve Medio-Lateral Stabilite indeksi (MLSI) ve Diisme Riski Indeksi
(DRI) parametreleri kullanilds.

OCB, diz ekleminin hareketi ve pozisyonu ile bilgi saglayan ve
somatosensorial geribildirim dongiisiinde gorev alan yapilardandir. Postural stabilite
ve propriosepsiyonun yakin iliski icerisinde olmas1 nedeniyle, OCB yaralanmas1 veya
tamiri sonrasi, goriilen propriosepsiyon kaybi postural kontrolde bozulmalara yol

acmaktadir (44).

OCB'nin postural dengeye etkisininin arastirildig1 bir ¢alismada OCB hasarina
sahip olgulardan olusan grupta, kontrol grubuna gore denge platformundaki
olciimlerde daha fazla bozulma gdzlemlenmistir (138). OCB yaralanmas: ile
rekonstriiksiyonu arasindaki siire yaklasik 150 giin olan bir ¢alismada instabilitedeki
siiphelenilen artis kamitlanmak istenmistir. Bu calismaya gore OCB yaralanmasi
sonrasinda, postural kontroliin hasarli bacakta, saglikli bacaga kiyasla %23 azaldig1
goriilmiistiir. Arastirmacilar bu durumu; OCB yaralanmasi sonrasinda eklem
propriosepsiyon kaybinin dizde fonksiyonel instabiliteye yol agmasiyla ve yine
yaralanma sonrasinda OCB’nin mekanik stabilizasyona katkisinin azalmasiyla

aciklamiglardir (139).

OCBR cerrahisi uygulanmis 28 bireyin degerlendirildigi bir calismada GSI ve
APSI degerlerinin, operasyonlu ekstremitede daha yiiksek bulundugu yani dengenin
daha kotii oldugu belirtilmistir (93). OCBR cerrahisi uygulanmis olgularin
degerlendirildigi baska bir calismada postural stabilitenin saglikli katilimcilarla
karsilastirildiginda daha kétii oldugu bulunmustur (44). OCBR cerrahisi uygulanmis
olgularin degerlendirildigi ¢alismalarin sistemik derlemesinde, ¢eliskili sonuglarin
varligina ragmen, genel olarak operasyonlu ekstremitede kontrol grubuna gore,
postural kontroliin azalmis oldugunu saptanmistir. Buna karsilik, patellar tendon grefti
kullanilarak OCBR uygulanmis 20 olgunun degerlendirildigi ve saglkli kisilerle
kiyaslandig1 baska bir calismada ise, postural stabilite sonuc¢larinda fark olmadig:
saptanmistir (140). Mattacola ve ark. (141) , OCBR cerrahisinden 18 ay sonra, denek
ve kontrol grubu arasinda postural stabilite agisindan bir fark olmadigini tespit

etmiglerdir. Benzer sekilde, Henriksson ve ark. (142), postural kontrolde herhangi bir
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bozulma saptamamislardir. Hatta yapilan bazi ¢alismalarda postural kontrol 6l¢iimii
sonucu, ameliyat edilen bacagin saglikli bacaginkinden daha fazla stabilite gosterdigi

saptanmistir (143-145).

Palm ve ark. (146), tarafindan yapilan bir ¢alismada postural kontroliin
preoperatif dlgiime kiyasla OCBR cerrahisinden sonra %21 (genel stabilite indeksine
gore) arttig1 ve stabilite seviyesinin saglikli bacaga ulastigi gosterilmistir. Bu
caligmanin diger bir sonucu olarak anterior tibial translasyona karsi anterio-posterior
stabilitede %32 oraninda iyilesme gozlenirken, medio-lateral indeks arasinda anlamli
bir fark goriilmemistir. Literatiirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda benzer sonuglar
elde edilmistir. Her iki hasta grubumuz postural stabilizasyonda anlamli iyilesme
gdstermistir. Ayrica, anterior posterior stabilite izole OCBR grubunda anlamli
iyilesme gostermistir. Calismamizin 6nemli bir diger sonucu; OCBR+ek cerrahi
grubunda medio-lateral stabilitede anlamli iyilesme saptanmasidir. Edindigimiz bu
sonuglar; OCB’nin primer gorevlerinden olan dizin anterior translasyonunu
engelledigi, medial meniskiisiin ise dizin medio-lateral stabilizasyona katki sagladigi

bilgisini destekler niteliktedir.

Postural stabiliteyi ve diisme riskini; yas, cinsiyet, VKI, bilissel bozukluklar,
kronik hastaliklar ve ilag kullanimi, diisme Oykiisii gibi kisisel faktorler ve ayakkabi
se¢imi, yasam kosullar1 gibi ¢evre ile iliskili dis faktorler etkiler (147). Bu faktorlerden
biri olan cinsiyetin postural stabilite ve diisme riski ile iligkisi tartigmalidir. Bizim
calismamizda kontrol grubumuzdaki katilimeilarin kadin olma orani izole OCBR
grubundaki hastalarin erkek olma oranina gore anlamli olarak yiisektir. Bazi
caligmalarda kadin erkek cinsiyeti arasinda postural stabilitede fark olmadigi, bazi
caligmalarda ise postiiral kontroliin biitiin yaslarda kadinlarda daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Melam ve ark. (148), 65 yas tizeri 30 kadin 30 erkek hasta ile yaptiklar
calismada cinsiyetler arasi dinamik ve statidengede bir farklilik bulamamisken.
Dorneles ve ark. (149), ise adolesanlarda postiiral dengenin kadinlarda erkeklere gore
daha iyi oldugunu saptamistir. Bizim ¢calismamizda; kontrol grubundaki katilimcilarin
kadin olma orani, izole OCBR grubundaki hastalarmn erkek olma oranina gore anlamli

olarak yiiksek olmasina ragmen, postoperatif erken donemde tiim hasta gruplarinin
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dengeleri (genel stabilite indeksi), kontrol grubuna gore anlamli olarak iyi oldugu

bulundu.

VKinin de postural dengeyi etkiledigi bilinmektedir (150). Calismamizda
hasta gruplarmmzin VKI degerleri saghkli katilimcilarin degerlerine gére anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Greve ve ark. (150), yaptiklar1 bir ¢alismada VKI
degerleri arttik¢a dengenin olumsuz etkilendigini gérmiislerdir. Bu durumun nedenini
dengeyi saglayabilmek i¢in agirlik merkezinde daha fazla yer degistirmenin olmasiyla
aciklamuslardir. 35-45 yas grubu kadinlarda VKI ile postural dinamik denge iliskisini
arastiran  bir c¢alisma sonucunda, VKI degerleri arttikca denge becerisinin
zayifladigini, denge becerisinin azalmasi diisme riskini artirtigindan kadinlarin
menapoz Oncesinde saglikli VKI araliginda olmalar1 gerektigi sonucuna varilmigtir

(151).

Diz eklem stabilitesine katki saglayan meniskiisler, anatomik 6zellikleri ve
yapilarindaki mekanoreseptorler sayesinde proprioseptif bilgiyi iist merkezlere
ulagtirarak alt ekstremitenin postural kontrol sisteminde gorev almaktadirlar (95).
Meniskiis yirtiklarini takiben, mekanoreseptorlerde hasar gelisir ve diizensiz afferent
uyarilar olusur. Bu durum neticesinde diz propriosepsiyon yeteneginde azalma
goriiliir. Azalan propriosepsiyon duyusu diisme riskinde artisa ve dengesizlige neden

olabilir (152).

Meniskiis yirtiklarinin postural stabilite lizerindeki etkisini az sayida ¢alisma
degerlendirmistir. Meniskiis yirtig1 olan ve olmayan bireylerde postural stabilite
indeksinin karsilastirilmasi, meniskiis yirtigi olmayan katilimcilarda genel denge
performansinin anlamli olarak daha iyi oldugunu gostermistir (153). Buna karsilik, tek
tarafli meniskiis lezyonlar1 olan 27 hastada postural stabilitenin degerlendiren bir
caligmada yarali ve yaralanmamis taraflarda stabilite indekslerinde anlamli farklilik
tespit edilmedi (154). Bu tutarsizliklar, meniskiis yirtiklarinin yeri ve kapsamindaki
farkliliklardan, hastanin yasi, spor aktivitelerindeki farkliliklardan ve standart bir

Ol¢lim sistemi veya hesaplama yonteminin bulunmamasindan kaynaklanabilir.

2015 yilinda Park ve ark. (155), yaptiklar1 bir calismada dizde mekanoreseptor

iceren, propriosepsiyon ve postiiral dengenin saglanmasinda 6nemli rol oynayan
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OCB’nin, yaralanmasina medial meniskiis yirtiklarmin da eslik ettigi ve etmedigi
hastalarda postiiral dengeyi arastirmislardir. Calismalarinda 23 izole OCB riiptiirii ve
27 medial meniskiis yirtiginm eslik etttigi OCB riiptiirii olan hastalarin postural
stabilitesini Biodex Denge Sistemi ile degerlendirmisler. Caligsmalari1 sonucunda izole
ve meniskiis yirtiklarmin eslik ettigi OCB yaralanmalar1 arasinda stabilite indeksleri
yoniinden anlamli bir farklilik saptamamiglardir (155). Benzer sekilde, bizim
calismamizin operasyon dncesi degerlendirme bulgulari sonucu, izole OCB riiptiiriine
sahip hastalar ile OCB riiptiirii ve ek meniskiis yirtigma sahip hastalar arasinda

postural stabilite acisindan anlamli fark bulunmadi.

Yapilan bir calismada anteroposterior ve mediolateral stabilite indekslerinin
izole ve ek meniskiis yirtiklarmin eslik ettigi OCB yaralanmasina sahip olgularin
olusturdugu gruplarda benzer oldugu gosterilmistir (155). Bizim calismamizda da
preop odlgiilen anteroposterior ve mediolateral stabilite indekslerinde, izole OCBR
grubu ve ek meniskiis yirtiklarinin eslik ettigi OCBR+ek cerrahi gruplar1 arasinda
anlamli fark bulunmadi. OCB riiptiirii olan hastalarda postural stabilite, ligamentteki
mekanoreseptorlerin bozulmasi nedeniyle muhtemelen bir dereceye kadar azalir.
Bununla birlikte, meniskiis yirtig1 olan hastalarin postural stabilitesinin daha da
azalacag1 acik degildir. Meniskiis yirtig1 postural stabiliteyi azaltsa da, bu azalma OCB
yaralanmasina bagli azalmaya kiyasla hafif olabilir ve miktarsal stabiliometri ile tespit
edilemeyebilir. Diger bir deyisle, meniskiis yirtilmasindan kaynaklanan postural
stabilideki hafif bir azalma, OCB yaralanmasindan kaynaklanan daha fazla azalma ile
maskelenebilir. Bu nedenle postural stabilitenin preoperatif ve postoperatif donem

degerlendirmelerinde bu iki hasta grubu arasindaki sonuglar benzer olabilir.

OCB yaralanmas1 veya cerrahisi gegirmis hastalarla saglikli bireylerin
karsilastirildig1 bir¢cok caligmada, mekanik instabilite ile somatosensor veri kaybina
bagli olarak postural kontrolun bozuldugu goriilmiistiir. Bozulmus duyusal geri
bildirim ve postural stabilite nedeniyle, hastalarda diisme riski artar ve bu durum yeni
yaralanmalara zemin hazirlayabilir (156). Gokalp ve ark. (157), yaptiklar1 bir
calismada OCB yaralanmasina sahip hastalar1 preoperatif dénemde, postoperatif 4. ve
12. haftada degerlendirmislerdir. Degerlendirmelerinin sonucunda preoperatif

donemde ortalama diisme riskinin yiiksek oldugunu bulmuglardir. Yine ayni
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caligmada, en yiiksek diisme riskinin postoperatif 4. haftada oldugunu, postoperatif 12.
haftada ise diisme riskinde iyilesme oldugunu tespit etmislerdir. Benzer sekilde bizim
calisgmamizda da preoperatif donemde diisme riski saglikli katilimcilara gore yiiksek
bulundu. Ayni zamanda tiim hasta gruplarinda cerrahiyi takiben 6. haftada diigme
riskinde iyilesmeler goriildii. OCBR+medial meniskiis tamiri grubunda diisme riskinin

preoperatif dl¢lime kiyasla postoperatif 6. haftada anlamli olarak azaldig: tespit edildi.

OCBR cerrahisi geciren bireylerde subjektif fonksiyonel seviyenin
belirlenmesi amaciyla Lysholm ve Tegner skalalari siklikla kullanilmaktadir. Lysholm
diz skoru; aksamanin, destek ihtiyacinin, agrinin, instabilitenin, kilitlenmenin, 6demin,
merdiven c¢ikma ve c¢Oomelme gibi aktivitelerin subjektif degerlendirilmesini
icermektedir. Lysholm diz skorunun %30’unu instabilite degerlendirmesi
olusturmaktadir (158). Celik ve ark. (105), tarafindan Lysholm diz skorunun Tiirk¢e
cevirisi ve Tiirkge gegerlilik, glivenilirlik ¢alismasi rapor edilmistir. Tegner aktivite
diizeyi skalas1i ise bag yaralanmalarindan sonra bireylerin aktivite seviyesini
belirlemede kullanilan pratik ve giivenilir bir degerlendirme yontemidir. Yapilan bir
calismada OCBR cerrahisi gecirmis 6 aymi doldurmus 15 olgunun kontrol grubuna
gore Tegner ve Lysholm skorlarinin farklilik gostermedigini bulunmustur (159).
Méller ve ark. (160), OCBR cerrahisi gecirmis olgularla yaptiklar1 uzun dénem
caligmalarinda Tegner ve Lysholm skorlarin1 kontrol grubuna gore diisiik
bulmuslardir. Schmitt ve ark. (161), ¢alismalarinda OCBR cerrahisi gecirmis olgularla
saglikli katilimcilardan olusan kontrol grubunu karsilastirmiglar; fonksiyonel
degerlendirmelerin cerrahi gecirmis bireylerde daha diisiikk oldugunu bulmuslardir.
Literatiirle uyumlu olarak, saglikli katilimecilarla izole OCBR ve OCBR’ye ek
meniskiis tamiri cerrahisi geciren olgular1 karsilastirdigimiz ¢calismamizda, cerrahi
geciren tlim hasta gruplarimizda Lysholm ve Tegner skalalar1 saglikli katilimcilara

gore anlaml derecede diisiik bulundu.

Son yillarda yapilan ¢alismalardan birinde sadece meniskiis tamiri yapilan bir
grup hasta ile OCBR ve meniskiis tamiri uygulanan baska bir grup hasta fonksiyonel
acidan degerlendirilmistir. Lysholm diz skoru 6l¢egi sonuglar iki grup hastada da artis
gostermis fakat iki grup arasinda istatistiksel agcidan anlamli fark bulunmamaigtir (162).

2017 yilinda yapilan baska bir ¢calismada izole OCBR geciren hastalar ile OCBR’ye
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ek artroskopik medial meniskiis tamiri gegiren hasta grubu karsilagtirilmis. Calismanin
sonucuna gore iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (163). Bizim
calisgmamizda da; cerrahi Oncesi ve sonrasi degerlendirilen Lysholm ve Tegner
sklalarina gore, izole OCBR grubu ve OCBR+¢k cerrahi grubumuz arasinda anlamli

fark saptanmadi.

Medial meniskiisiin posterior boynuzunun periferik baglantisinin lezyonu
olarak tanimlanan ramp lezyonunun, OCB yaralanmalarina eslik ettigi ve diz eklem
stabilitesinde dnemli bir rol oynadig: diisiiniilmektedir (81). Bollen ve ark. (5), OCBR
uygulanan 183 hastanin %9,3 iinde ramp lezyonu oldugunu belirtmistir. Liu ve ark.
(6), OCBR uygulanan 868 hastadanin %16,6’sinda ramp lezyonunu saptamslardir.
Bizim ¢alismamizda OCBR uygulanan 30 hastanin 7’sinde ramp lezyonu vardi ve
lezyon onarimi yapildi. Literatiirde ramp lezyonlarinin biyomekanik sonuglarini
tartisan calismalarin sayis1 stnirlidir. Ramp lezyonlarinin; OCB riiptiirii veya meniskiis
yirtiklart gibi diz biyomekanigini etkileyip etkilemedigi acik degildir. OCB
rekonstrilkksiyonuna ek  cerrahilerin  etkisini  arastirdigimiz  ¢alismamizda,
OCBR+medial meniskiis tamiri grubunun 60°/s fleksor kas kuvveti, OCBR+ramp

tamiri olan gruba gore anlaml diisiik bulundu.

Calismalarda ramp lezyonlarinin OCB iizerine binen kuvvetleri arttirdig
bildirilmistir. Meniskotibial baglarin yaralanmasinin, dizdeki rotasyonel instabiliteyi
arttirdig1 gosterilmistir (164). Bir kadavra ¢alismasinda, OCB riiptiirii olan hastalarda
ramp lezyonuna esdeger sayilan posteromediyal meniskoskapsiiler bag kesildikten
sonra, dizde tibianin 6ne translasyonu ve eksternal rotasyonel laksitenin anlamli olarak
arttigi bulunmustur. Ayrica, anterior ve eksternal rotasyonel instabiliteler izole
OCBR’den sonra giderilememis, ancak kombine posterior meniskokapsiiler onarim ve
OCBR ile giderilebilmistir (85). Bu sonucu destekler nitelikte bizim ¢alismamizda da
OCBR-+medial meniskiis tamiri yapilan gruba kiyasla OCBR-+ramp tamiri yapilan
grupta anterior-posterior ve medio- lateral stabilitede cerrahi sonrasi istatistiksel

olarak anlamli iyilesme saptandi.

Ahn ve ark. (165), diz fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda, ramp

lezyonlarinda meniskokapsiiler bileskenin agir1 hareketli oldugunu, bu lezyonlarin
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diger periferik yirtiklardan farkli oldugunu ve kendiliginden iyilesmeye miisait
olmadigini 6ne siirmiislerdir. Calismalarinda, lezyonun onarilmasinin en etkili
yaklasim olacagini One silirmektedirler. Ramp lezyonlarinin tanimlanmasi ve
tedavisinden sonra kisa veya uzun donem takipli ¢ok az calisma vardir. Li ve ark.
(166), spesifik olarak 14 aylik ortalama takip siiresi ile tiimii i¢eride cerrahi teknik ile
tedavi edilen 23 ramp lezyonu bildirdiler. Calismalarinda ortalama Lysholm skoru,
ameliyat Oncesi 64,4+4,5’den ameliyat sonrast 91,2+4,6’ya yiikseldigini tespit

etmislerdir.

Giileng ve ark. (167), 2017 yilinda 15 ramp lezyonuna sahip hastayla yaptiklari
bir calismada ameliyat sonrasi Tegner ve Lysholm skoru anlamli olarak yiiksek
bulundu. 14 ay ve 2 yillik takiple yapilan bagka ¢alismalarda ramp lezyonu tamirinden
sonra diz skorlar1 operasyon dncesine gore yiiksek bulunmustur (166, 168). Literatiirle
uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da OCBR-+ramp tamiri yapilan grupta Tegner ve
Lysholm skorlar1 preoperatif degerlendirmelere gére anlamli olarak yiiksek bulundu.
Ramp onariminim, ameliyat sonrasi diz fonksiyon skorlarini ve OCBR cerrahisini

takiben hasta memnuniyetini 6nemli 6l¢iide arttirdigini diistinmekteyiz.

Caligmamizin limitasyonu; ¢alisma gruplarimizda bulunan olgularla, kontrol
grubumuzda bulunan saglhikli katilimcilar arasinda cinsiyet, yas ve VKI ortalamalart

acisindan homojenite bulunmamasidir.

Calismamiz sonucunda; OCBR cerrahisine ek cerrahilerin preoperatif ve
postoperatif subjektif diz fonksiyon seviyesi degerlendirme sonuglarina gore benzer
goriinse de, bulgularimiza detayli bakildiginda kas giicii ve denge Ol¢iimlerinin alt
parametrelerinde anlamli farkliliklar tespit edilmistir. izole OCBR cerrahisi geciren
hastalarin kas giicii OCBR cerrahisine ek cerrahi gegiren hastalara gére anlamli olarak
daha yiiksektir. OCBR cerrahisine ek medial meniskiis tamiri uygulanan hastalarin
postoperatif erken donemde olciilen kas giicii, OCBR cerrahisine ek ramp tamiri
uygulanan hastalarinkine kiyasla anlamli olarak daha zayiftir. Bunun yani sira OCBR
cerrahisine ek ramp tamiri uygulanan hastalarm dengeleri, OCBR cerrahisine ek
meniskiis tamiri uygulanan gruba gore istatistiksel anlamli olarak daha fazla iyilesme

gostermistir.
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Literatirde OCBR cerrahisine ek cerrahilerin etkisinin postoperatif erken
donemde kas giicii, denge ve propriosepsiyon agisindan incelendigi ve saglikli
katilimcilarla kiyaslandigi ¢calismalar oldukga azdir. Ayni zamanda ramp lezyonunun
ve tamirinin diz fonksiyonlar1 izerindeki etkisini ve diger cerrahilerle birlikteligindeki
sonuclarini ortaya koyan calismalar kisitlidir. Yapilan calismalardan farkli olarak;
olgu yetersizligi ¢ekilen bir konuda, yeterli sayida olguyla preoperatif donemde ve
postoperatif erken donemde degerlendirmeler yapmamizin, bu degerlendirme
yontemlerini objektif olarak kas giicli, denge, propriosepsiyon Ol¢limleri seklinde
detaylandirmamizin, subjektif diz fonksiyon degerlendirme testleriyle genel bir bakis
saglamamizin ve tiim bunlarin yani sira, olgulart saglikli katilimcilardan olusan
kontrol grubuyla kiyaslamamizin literatiire onemli bir bilimsel katki sagladigini

diistinmekteyiz.
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8. SONUC

OCBR cerrahisine ek cerrahilerin etkisinin erken dénemde incelendigi
caliymamizda, sadece OCBR uygulanan 15 olgu, OCBR cerrahisine ek cerrahilerin
yapildigi 15 olgu ve saglikli katilimcilardan olusan 15 birey karsilastirilmistir. Ayrica,
OCBR+ek cerrahi grubu; OCB+medial meniskiis tamiri grubu ve OCB+ramp tamiri
grubu seklinde altgruplara ayrilmistir. Tiim hasta gruplarina preoperatif donemde ve
postoperatif donem 6. haftada; kas giicii, propriosepsiyon ve denge Ol¢iimleri

yapilmistir. Calismamiz neticesinde elde ettigimiz sonuglar sunlardir:

e Preoperatif donemde tiim hasta gruplar1 ve subgruplarinin kas giicli saglikl
katilimcilara kiyasla diisiik olmasina ragmen, anlamli farklilik bulunmamastir.

e Postoperatif erken donemde tiim hasta gruplar1 ve subgruplarinin kas giicii
saglikli katilimeilara gore anlamli olarak diisiik bulunmustur.

e Postoperatif erken donemde 60°/s hizda yapilan ekstensor kas giicii 6l¢iimii
sonucunda tiim hasta gruplari saglikli katilimcilara gére anlamli olarak diisiik
bulunmustur. Izole OCBR grubu ile OCBR+¢k cerrahi grubu arasinda anlamli
fark ¢ikmamasina ragmen, OCBR+ek cerrahi grubunun kas giicii daha
diisiiktiir. Bunun yam sira OCBR+ek cerrahi grubunun subgruplari arasinda
anlamli fark ¢ikmamustir.

e Postoperatif erken donemde 60°/s hizda yapilan fleksor kas giicli 6l¢iimii
sonucunda OCBR+ek cerrahi grubu kontrol grubuna ve izole OCBR grubuna
gore anlamli olarak diisiik bulunmustur. Aym1 zamanda OCBR+ek cerrahi
grubunun subgruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis
olup, OCBR+meniskiis tamiri grubunun kas giicit OCBR+ramp tamiri grubuna
gore diisiik oldugu goriilmiistiir.

e Preoperatif ve postoperatif propriosepsiyon degerlendirmeleri sonucunda hasta
gruplar1 ve subgruplari, opere-saglam bacaklari arasinda grup ici, gruplar arasi
ve saglikli katilimcilardan olusan kontrol grubuna gore anlamli fark tespit
edilmemistir.

e Preoperatif donemde hasta gruplarinin denge Sl¢limleri sonucunda gruplar
aras1 ve saglikli katilimcilardan olusan kontrol grubu arasinda anlaml fark

tespit edilmemistir. Calismamiz sonucunda OCB yaralanmalarma ek
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yaralanmalarin (mediyal meniskiis yirtig1 veya ramp lezyonu) denge tizerine
etkisinin benzer oldugu goriilmiistiir.

Postoperatif erken dénemde; denge o6lgiimleri sonucunda izole OCB ve
OCBR+ek cerrahi grubunun anlamli olarak iyilesme gosterdigi ve dengenin 2
grupta da saglikli katilimcilara kiyasla anlamli iyi oldugu goriilmiistiir. Bunun
yan sira hasta gruplar arasinda anlamli fark bulunmanmugtir. OCBR+ek cerrahi
grubu detayli incelendiginde; OCBR+ramp tamiri subgrubunun dengedeki
iyilesmesi pre-postop Olgiimiine ve kontrol grubuna gore pristatistiksel olarak
anlamli bulunmustur, fakat OCBR+meniskiis tamiri subgrubu iyilesme
gosterse de sonuglar anlamli bulunmamistir. OCB rekonstriiksiyonuna ek
cerrahilerin erken donemde denge iizerindeki etkisinin benzer oldugu, tim
hasta gruplarinin iyilesme gosterdigi, bunun yani sira; OCBR+ramp tamiri olan
hastalarrn OCBR+meniskiis tamiri olan hastalara gore anlamli olarak daha
fazla iyilesme gosterdigi tespit edilmistir.

Preoperatif donemde Lysholm ve Tegner skorlari; tiim hasta gruplar ve
subgruplar1 saglikli katilimcilardan olusan kontrol grubuna goére anlamli olarak
diisiik bulunmustur ve hasta gruplar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamastir.
Postoperatif erken donemde Lysholm ve Tegner skorlarina gore; tiim hasta
gruplar1 ve subgruplart istatistiksel olarak anlamli iyilesme gostermis olmasina
ragmen, bulgular saglikli katilimcilara kiyasla anlamli olarak diisiik

bulunmugtur.
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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,glires, jimnastik, basketbol

8 Rekabet gerektiren sporlar: Raketle oynanan oyunlar, hokey,
badminton, kosu-ziplama yarislari, yokus asag1 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 amagli sporlar: Tenis ve badminton, hentbol, raketle oynanan
oyunlar, yokus asag1 kayak sporlari, haftada 5 kez jogging yapmak

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

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

3 Hafif islerde ¢alismak (bakicilik...)

2 Hafif islerde ¢alismak (bakicilik...)
Engebeli arazide yiiriiyebilsede sirt ¢antasiyla yliriiyemez

1 Masa basi islerde calismak. Engebeli arazide yiirliyebilir

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

TOPALLAMA (5 PUAN)

AGRI (25 PUAN)

-Yok 5 -Yok 25
-Hafif ve/veya periyodik 3 -Fazla zorlama ile ara sira ve hafif 20
-Ciddi ve/veya devaml 0 -Fazla zorlama ile cok 15
-2 km den fazla yiirimekle ¢ok 10
-2 km veya daha az yiiriimekle ¢ok 5
-Her zaman sabit agr1 0
DESTEK (5 PUAN) SISME (10 PUAN)
-Kullanmiyor 5  -Yok 10
-Baston veya koltuk degnegi 3 | -Fazla zorlama ile 6
-Basmak imkansiz 0 | -Normal aktivite ile 2
-Sabit, her zaman sis 0
MERDIVEN CIKMA (10 PUAN) COMELME (5 PUAN)
-Problem yok 10 | -Problem yok 5
-Hafif kotiilesmis 6  -Hafif azalmug 4
-Tek adim atarak ¢ikar 2 {90 dereceden sonra ¢omelemez 2
-Imkansiz 0  -Imkansiz 0
INSTABILITE (25 PUAN) KILITLENME (15 PUAN)
-Bosalma-yok 25 i 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 i Kilitlenme; bazen var 8
-Bazen giinliik aktivitelerde 10 -Kilitlenme; stk var 2
-Sik, giinliik aktivitelerde 5 -Muayenede eklem kilitli 0
-Her adim atista 0

TOPLAM:
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EK 4. BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Bu ¢alismanin amact; 6n carpraz bag cerrahisinde ek cerrahilerin kas giicii,
propriosepsiyon ve denge iizerine etkisinin degerlendirilmesidir. Arastirma sirasinda
etkinligin ortaya konulabilmesi i¢in size birtakim anketler ve testler uygulanacaktir.
Calismaya katildiginiz takdirde degerlendirme igin sizden veya sosyal gilivencenizi
saglayan kurumdan herhangi bir ek tiicret 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
Ozglirsiiniiz. Katilmama yoniindeki karariniz, burada size verilen hizmeti hicbir
sekilde etkilemeyecektir. Bu aragtirmanin tiim asamalarinda sizden elde edilecek
bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir. Arastirmanin verileri sadece bilimsel
amaglar ile hasta isimleri belirtilmeden, etik kurallar ¢ergevesinde kullanilacaktir.
Arastirma sonucunun dogru ve giivenilir olmast i¢in sorulart eksiksiz

cevaplandirmaniz gerekmektedir.

ONAM FORMU

Sayin Fizyoterapist Tugba Tiirk 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
“katilimer” (denek) olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya katilirsam aragtirmact
ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da
bliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaclarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebilirim. (Ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim. Arastirma icin 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 tiirlii tibbi
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miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Bu arastirmaya katilmak zorunda
degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla
karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak
yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Hastanin Ad1 Soyadi:

Imza

Adres ve Telefon No:

Fizyoterapist Tugba TURK

Imza

(531) 387-23-53

Taniklik Eden Kurum Yetkilisinin Ad1 Soyadt:

Imza
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11. ETIK KURUL ONAYI

- % MEDIPOL
UNV 2.

T.C.
{STANBUL MED{POL ONIVERSITESE
E Girigimsel Olmayan Klinik Aragturmalar Etik Kurulu Bagkanhf
|
06/1272018

Sayn : l0840093-604.0I.01-B.52381
Konu : Etik Kurulu Karan

Saym Tugiba TURK

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kuruluna yapmis
ol uz “On carpraz bag cerrahisinde ek cerrahilerin kas giicl, propriosepsiyon ve denge
{izerine etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karan ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

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

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

[u belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Prof, Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 06 12.2018 tarihinde e-imzalannustr.
ETFTFFIEX] kodu ile dogrulayabilirsiniz

Evraginz) hatps://ebys medipol edu.tr/e-imza linkinden

Istanbul Medipol Universitest Tek: 444 8544

Internct: www.medipol.edate
Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavactk Kavga - Beykoz Ayrnah Bilgh i : bilgi@medipol.odu.e
34810 Lstanbul




ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES!
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
—
—

|

BASVURU BiLGIiLERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

On garpraz bag cerrahisinde ek cerrahilerin kas gileil,

propriosepsiyon ve denge {izerine etkisi

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACIH
UNVANVADISOYADI

Tugba Tirk

KOORDINATORSORUMLU
CININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEX MERKEZ

COK MERKEZLI

ULUSLARARASI
o

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITES!
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

g Belge Adi Tarihi ki Dili
- § ARASTIRMA PROTOKOLO/PLANI [ tzse [] g=[]
§ BILGILENDIRILMI$ GONOULLU OLUR

ORI Torkge () fngitizee ] Diger[]

Karar No: 707 Tarih: 30/11/2018

= % Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arag lar Etik Kurulu bagvuru dosyas: ile ilgili
£ & |belgeler arastmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
23 |etik ve bilimsel ydnden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI | Prof. Dr, Hanefi OZBEK
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Tugba Soyadi TURK

Dog.Yeri BAHCELIEVLER/ISTANBUL | Dog.Tarihi | 20.03.1994

Uyrugu T.C. T.C.NO
e-Mail tugbatrkk@gmail.com Tel.
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
YiikS Lisans | Istanbul Medipol Universitesi 2019
Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2016
Lise Bahgelievler Anadolu Lisesi 2011
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Gorevi Kurum Siire (Yil-Y1l)
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