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OZET

ON CAPRAZ BAG REKONSTRUKSiYONU GECIiRMi$S OLAN BiREYLERIN
POSTOPERATIF KINEZYOFOBI, PROPRIOSEPTIF DUYU VE
FONKSiYONEL DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Sefa ELDEMIR
Yiiksek Lisans Tezi

Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi Ana Bilim Dali
Danigsman: Dr. Ogr. Uyesi Selvin BALKI

2018, 107 sayfa
Calismanin amaci, On Capraz Bag (OCB) cerrahisi gecirmis bireylerin agr1, eklem hareket
aciklig, subjektif fonksiyonel seviye, diz kas kuvveti, tek bacak si¢rama mesafesi,
propriosepsiyon, gdvde enduranst ve kinezyofobi durumlar1 degerlendirilerek bunlar
arasindaki iliskilere bakmak ve cerrahi geciren bireylerle saglikli kontrolleri karsilastirmaktir.
Calismaya son 5 yilda OCB cerrahisi geciren 53 birey (6ay-3yil (Cerrahi grupl) ve 3-5 yil
(Cerrahi grup 2)) dahil edildi. 26 saglikli birey ise kontrol grubu olarak alindi. Bireylerde
agr1, eklem hareket acikligi, subjektif fonksiyonel seviye (Tegner, Lysholm ve Diz Incinme
ve Osteoartrit Sonug Skoru (KOOS)), el dinamometresi ile diz kas kuvveti, tek bacak sigrama,
propriosepsiyon, govde enduranst ve kinezyofobi degerlendirildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi kullanilirken iliskilerin incelenmesinde ise Spearman
korelasyon testi kullanildi. Ayrica cerrahi gruplarda iki taraf karsilastirmalarinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Diz fleksiyon derecesi, diz kas kuvveti, tek bacak sigrama testi ve
subjektif fonsiyonel testler iki cerrahi grupta da kontrol grubundan diisiik bulundu (p<0.05).
Kinezyofobi sadece Cerrahi 1 grubunda kontrol grubundan yiiksek bulundu (p<0.05).
Degerlendirmeler arasi iligkilerde; Cerrahi 1 grubunda govde enduransi kuadriseps kas
kuvveti, tek bacak sigrama ve KOOS ile pozitif yonde iligki gosterdi. Ayrica ameliyatl taraf
tek bacak sigrama KOOS ile pozitif yonde iliski gosterdi (p<0.05). Cerrahi 2 grubunda ise
kinezyofobi Tegner ve KOOS ile negatif iliski gosterdi. Govde enduransi propriyosepsiyon
ile negatif yonde iliskili iken, kuadriseps kas kuvveti ile pozitif yonde iliskili bulundu
(p<0.05). Sonug olarak, OCB cerrahisi sonras1 bireylerde diz kas kuvveti, fleksiyon derecesi,
fonksiyonel performansi ve subjektif fonksiyonel seviyesinin yetersiz oldugu, kinezyofobinin
ise yiiksek oldugu (6zellikle cerrahi sonrast ilk 3 yilda) goriilmiistiir. Uzun donemde

rehabilitasyon planlanirken bu eksikliklerin dikkate alinmas1 gerektigi diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: On c¢apraz Bag Cerrahisi, Kinezyofobi, Propriosepsion, Govde

Enduransi, Tegner, Lysholm



ABSTRACT

ASSESSMENT OF POSTOPERATIVE KINESOPHOBIA, PROPRIOCEPTION
AND FUNCTIONAL STATUS OF INDiVIDUALS WHO HAVE UNDERGONE
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION

Sefa ELDEMIR
Master Thesis
Institute of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation Department
Supervisor: Assistant Prof. Dr. Selvin BALKI,

2018,107 pages
The aim of the study was to evaluate the pain, joint range of motion, subjective functional
level, knee muscle strength, single-legged hop, proprioception, trunk endurance and
kinesiophobia status of individuals who underwent anterior cruciate ligament (ACL) surgery
and to look at the relationship between them and to compare healthy controls to surgical
patients. This study included 53 individuals (6 to 3 years (Surgicall) and 3-5 years
(Surgical2)) who underwent ACL surgery in the last 5 years. 26 healthy individuals were
taken as control group. Individuals were evaluated for pain, range of motion, subjective
functional level (Tegner, Lysholm and Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS)), knee muscle strength, single-legged hop, proprioception, trunk endurance and
kinesophobia. The Kruskal Wallis test was used in comparison between the groups, whereas
the spearman correlation test was used in the analysis of the relations. Also in the surgical
groups, the Mann-Whitney U was used in the two-sided comparison. Knee degree of flexion,
knee muscle strength, single-legged hop and subjective functional tests were lower in the two
surgical groups than the control group (p<0.05). Kinesiophobia was higher only in the
Surgicall than in the control group (p<0.05). Trunk endurance was associated with
proprioception and negatively, whereas quadriceps muscle strength was positively correlated
(p<0.05). Relations between evaluators; Surgicall showed positive correlation with trunk
endurance, quadriceps muscle strength, single-legged hop and KOOS. In addition, single-
legged hop on the operated side showed positive correlation with KOOS (p<0.05). In
Surgical2, kinesophobia showed negative relationship with Tegner and KOOS. Trunk
endurance was found to be positively correlated with quadriceps muscle strength (p<0.05).
Consuquently, after ACL surgery, knee muscle strength, flexion grade, functional
performance and subjective functional level were found to be inadequate and kinesophobia
was higher. We think that these deficiencies should be taken into account when long-term

physiotherapy is planned.

Key words: Anterior Cruciate Ligament, Kinesophobia, Propriosepsion, Trunk Endurance,

Tegner, Lyshom
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1. GIRIS

On Capraz Bag (OCB), tibianin &ne yer degistirmesini engelleyen ana statik
stabilizatordiir ve 6ne yer degistirmeyi durduran kuvvetlerin %86’sin1 olusturmaktadir [1,
2]. Diz ekleminde en sik yaralanan bag olan OCB, daha ¢ok giinliik aktiviteler ya da spor
sirasinda meydana gelmektedir [3, 4]. OCB yaralama insidans1 her 100.000 kisi de
36.9’dur. OCB ameliyati1 Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde her yil yaklasik
105.000 ameliyatla en sik yapilan ameliyatlardan birisidir [5, 6]. OCB yaralanmasi
sonrasinda bireylerde agri, instabilite, fonksiyonel kayip ve yasam kalitesinde bozulma
gibi olumsuzluklar gelismekte ve cerrahi miidahale gerektirmektedir. Bagin cerrahisinde
primer ama¢ yaralanma sonrast kikirdak doku, menikiis ve yumusak dokularda

olusabilecek dejenerasyonlart engelleyerek dizdeki stabiliteyi arttirmaktir [7, 8].

OCB cerrahisi bireylerde diz ekleminin stabilitesini arttirsa da bireylerde cerrahi
sonrast diz ekleminde eklem hareket agikliginda [9], subjektif fonksiyonel durum ve
fonksiyonel performansta azalma olmakta [10, 11], kas zayifliklari uzun yillar devam
etmekte [12] ve bireyin yaralanmadan Onceki aktivite seviyesine ulagmasina engel
olmaktadir. Ozellikle OCB cerrahisi sonrasinda diz ¢evresi kas kuvvetinde etkilenmeler
siklikla karsilagilmaktadir. Cerrahiden 2 yi1l gegmesine ragmen kuadriseps kas kuvveti
saglikli tarafin kuadriseps kas kuvvetinin %90’1na anca ulasabilmektedir [13]. OCB
cerrahisi sonrasi 5 [14], 6 [9] ve 7 [15] yillik takiplerde de kuadriseps ve hamstring kas

kuvveti zayifliklarinin devam ettigi belirtilmistir.

Govde kas enduransi, govde stabilizasyonun saglanmasinda en Onemli
unsurlardan bir tanesidir [16, 17]. Her ne kadar gévde enduransindaki yetersizlikler alt
ektremite yaralanmalarmin nihai nedeni olmasa da ayak bileginden bel problemlerine
kadar bircok yapiyr etkilemekte ve alt ekstremite yaralanmalarinda bir risk faktorii
olmaktadir [18]. Alt ekstremite fonksiyonunda govde enduransinin 6nemi yiizeyel
elektromyografi (EMG) bulgulariyla gsterilmistir [19]. OCB cerrahisi sonrasinda govde
enduransinda yetmezligin gelistigi bildirilmistir [20]. Govde stabilizasyonu/kontrolii
OCB cerrahisi sonrasi iizerinde en cok durulan konulardan birisi olmakla birlikte

dogrudan gévde enduransina yonelik ¢alisma sayist sinirlidir [20, 21].



OCB mekanik gorevinin yan1 sira icerisinde bulundurdugu mekanoreseptorler
sayesinde dizdeki propriosepsiyonun saglanmasinda da etkili olmaktadir [22]. Bu bagin
yaralanmas1 durumunda mekanik stabilitenin etkilenmesine ek olarak proprioseptif geri
bildirim etkilenmekte ve boylece dogrudan eklem stabilitesinde azalma ve diz
eklemindeki biitiinliigiin bozulmasi s6z konusudur [23, 24]. Her ne kadar cerrahi sonrasi
alinan fizik tedavi ile propriosepsiyonda diizelmeler olsa da uzun donemde hala bu
eksiklik devam etmektedir. OCB cerrahisi sonrasi ortalama 3 yil gegmesine ragmen
proprioseptif duyuda eksikliklerin devam ettigi belirtilmistir [25, 26]. Yaralanma
sonrasinda sadece etkilenen ekstremitenin degil ayn1 zamanda saglikli ekstremitenin de
propriosepsiyonunun  etkilendigi gdsterilmistir [25]. OCB cerrahisi sonrasinda
propriosepsiyon lizerinde durulan popiiler bir konu olmasinin yani sira degerlendirmede
daha cok 6zel hareket sistemleri, inklinometreler, gonyometreler ve izokinetik sistemler
tercih edilmektedir [27].

OCB yaralanmas1 sonrasi goriilen fonksiyonel yetersizliklere bagl olarak bireyler
yaralanmadan Onceki aktivite seviyesine ulasamamaktadirlar [28]. Diger yandan bazi
bireylerin fonksiyonel durumu iyi olmasina ragmen yine de yaralanmadan onceki
foksiyonel performansi sergileyemedikleri bulunmustur [29]. Bu nedenle bireylerin tekrar
eski fonksiyonel durumlarina ulasamamalarinda sosyal ve psikolojik sorunlardan da
bahsedilmektedir [30]. Kinezyofobi ise OCB yaralanmasi sonrasinda bu sorunlarin
olugsmasinda en 6nemli psikolojik faktdrlerden birisidir [31, 32]. Cerrahi sonrasi bireylerin
kinezyofobi seviyesinin saglikli bireylere oranla yiiksek oldugu belirtilmektedir [33, 34].
Hatta cerrahi sonrasi uzun donemde yaralanmadan 6nceki aktivite seviyesine donemeyen
bireylerin %24’iiniin kinezyofobi nedeniyle oldugu belirtilmektedir [35].

Literatiire baktigimizda OCB cerrahisi gecirmis bireylerin azalan kas kuvveti,
govde enduransi, propriosepsiyon, fonksiyonel performans ve artan kinezyofobi gibi
birgok yonden etkilendigi gériilmektedir [10, 11, 14, 15, 20, 25, 34]. Bu calismada OCB
cerrahisi sonrasi bireylerin agrisi, eklem hareket agikligi, subjektif fonksiyonel seviyesi,
kas kuvveti, fonksiyonel performansi, propriosepsiyonu, gévde enduransi ve kinezyofobi
durumlarinin  genis bir ¢ercevede degerlendirilmesi ve saglikli  kontrollerle
karsilagtirilmast hedeflenirken ayrica bu degiskenler arasindaki iligkilerin de incelenmesi

amaclanmustir.



Calismanin hipotezleri su sekildedir;

H1: OCB cerrahisi gegiren bireyler ile kontrol grubu arasinda eklem hareket
aciklig, agri, diz kas kuvveti, subjektif fonksiyonel seviye ve tek bacak sigrama,

govde enduransi, propriosepsiyon ve kinezyofobi agisindan fark vardir.

H2: OCB cerrahisi geciren bireylerde kinezyofobi, propriosepsiyon, gdvde
enduransi, subjektif fonksiyonel seviye, diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama

performansi arasinda iligkiler vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. On Capraz Bag Anatomisi

OCB dizde bulunan arka ¢apraz bag (ACB), medial kollateral ligament (MKL) ve lateral
kollateral ligament (LKL) ile birlikte dizi stabilize eden en 6nemli dort stabilizatdrden
birisidir [36]. Bag eklem igindedir fakat sinovyum ile kapli oldugu igin ekstrasinovyal
Ozellikte bir bag dokudur. Proksimalde, lateral femoral kondilin posteromedial
kenarindaki fossaya tutunur, anterior-medial-distal yonde oblik olarak bir rota izler ve
distalde tibia platosundaki anterior interkondiler fossaya tutunur [2]. OCB’nin enine
kesiti basit bir geometrik seklin aksine diizensiz bir sekle sahiptir ancak bagin femurdan

tibiaya dogru gidildik¢e enine kesit alan1 artar [37].

OCB, anteromedial (AM) demet ve posterolateral (PL) demet olmak iizere iki fonksiyonel
ve anatomik demete ayrilmaktadir. Bu demetler dizin pozisyonuna gore farkli gerginlikte
olurlar. Fleksiyon sirasinda AM demet gerginken PL demet gevsektir ekstansiyona dogru
AM demet gevser ve PL demet gerilir [38], (Sekil 2.1.1).

Sekil 2.1.1: OCB fleksiyon(b) ve ekstansiyon (a) pozisyonunda AM ve PL demetlerin
durumu [2]



OCB’nin esas gorevi femurun tibia iizerinde 6ne translasyonunu &nlemek ve dizin
stabilizasyonuna katkida bulunmaktir [36, 39]. Normal bir OCB’de mekanoreseptorler
bagda Onemli afferent fonksiyonlara sahiptir. Ayrica duyusal sonlanmalarin varligi

propriosepsiyon agisindan da 6nemli bir yere sahiptir [1, 40].

Bagin kanlanmasi esas olarak popliteal arterden koken alan orta genikiiler arter yoluyla
olur. Ayrica lateral ve medial genikiiler arterler, infrapatellar yag yastigi, bagi destekleyen

sinovyal membranlar ve ekstra ve intra ligamentdz anastomozlar tarafindan da beslenir

[41].
2.2 On Capraz Bagin Biyomekanik Yapisi

OCB, tibianmn femur altinda 6ne yer degistirmesini engelleyen ana statik stabilizator
olarak tibianin 6ne gidisine karsi direncin %86’sin1 olusturmaktadir [1, 2]. Ayrica
rotasyonel kuvvetleri de engeller. Hatta i¢ yan bagla birlikte dizin i¢ rotasyona gitmesini
engellemede dnemli rol oynar. Bu iki yapidan birisinin hasar gérmesi i¢ rotasyonu arttirir.
Ekstansiyon sirasinda 6ne yer degistirmeyi onleyen en dnemli yapt PL demet iken 90°
fleksiyonda AM demettir. Kadavralar iizerinde yapilan bir ¢alismada tibiaya 6ne dogru
134 N’luk kuvvet uygulanmis ve tam ekstansiyonda PL demetin daha c¢ok gerildigi
gosterilmistir. 15° fleksiyon pozisyonunda ise her iki demet benzer oranda gergin
bulunmustur. Daha yiiksek fleksiyon derecelerinde ise AM demet daha gergindir [2, 42,
43].

2.3 On Capraz Bagin Yaralanma insidansi

En sik goriilen diz yaralanmalarindan biri olan OCB yaralanma insidans1 her 100.000
kiside 36.9 olarak belirtilmektedir [5]. OCB cerrahisi her y1l yapilan yaklasik 105.000
ameliyatla ABD’de en sik yapilan ortopedi ameliyatlarindan birisidir [6]. Yaralanmalar
cok geng, yash ve hareketsiz kisilerde daha az goriilmekle birlikte yaralanmanin biiyiik
cogunlugu ise 15-45 yas araliginda goriilmektedir. Ayrica kadinlarda yaralanma orani
benzer sporlar1 yapan erkeklere oranla 8 kata kadar daha fazla oranda goriilebilmektedir.
Bunun nedeni olarak risk faktorlerinde de bahsedildigi gibi kadinlardaki anatomik ve
hormonal farkliliklardan kaynaklanmaktadir [44-45]. Fakat spor faaliyetlerinde erkek
katilimcilarin - ¢ogunlukta olmasi nedeniyle, OCB yaralanmasi kadinlara oranla

erkeklerde daha fazla sayida goriilmektedir [44, 45].



2.4 On Capraz Bagin Yaralanma Mekanizmasi

OCB-*nin tipik yaralanmasi donme, yavaslama veya yavaslarken donme sirasinda olur.
Yaralanmanin en az %60°1 herhangi bir temas olmadan dizdeki yiiklenmeye bagli olarak
gerceklesmektedir [46]. OCB yaralanmas1 %70 oraninda spor esnasinda olmaktadir [44].
En yaygin yaralanma mekanizmasi diz fleksiyonda iken, dizde tibianin diga rotasyonu ile
valgus stresinin olusmasi sonrasinda meydana gelir. Bir diger yaralanma mekanizmasi ise
tibianin sabit oldugu mekanizmadir. Burada diz fleksiyonda iken i¢ rotasyon ve varus

stresine maruz kalinir [47], (Sekil 2.4.1).

Sekil 2.4.1: Tibianin ige (sag) ve disa (sol) rotasyonu [47]

Ayrica dizin asir1 fleksiyonu ya da ekstansiyonu ile karakterize yaralanmalar da
olmaktadir [44].

2.5. On Capraz Bag Yaralanmasia Neden Olan Risk Faktorleri

OCB’de risk faktorleri dis etmenlere bagli digsal faktdrler ve sporcunun kendisine bagl
igsel faktorler olmak iizere iki baslikta incelenebilir [48]. Miisabakanin miicadele
seviyesi, ayakkabi-zemin iligkisi ve hava durumu dis etmenleri olustururken; kuadriseps
(Q) agsi, tibia platosonun posterior egimi, viicut kiitle indeksi (VKI), diz ekleminin
laksitesi, femoral interkondiler ¢entik boyutu, hormonal degisiklikler, néromiiskiiler ve

biyomekanik nedenler i¢ etmenleri olusturur
2.5.1. Dissal Faktorler
Miisabaka

Miisabakanin miicadele seviyesi ve sekli yaralanmada belirleyici faktorlerdendir.
Myklebust ve arkadaslari ¢alismalarinda sporcularin yaptiklar: antrenmanin siddetine

bagli olarak daha fazla yaralanma gegirdiklerini belirtmislerdir [49].



Ayakkabi-zemin iliskisi

Dogal ¢im olan kalin yaprakli ¢imlerde ayakkabi yere daha fazla tutundugu i¢in daha
fazla yaralanmalara neden oldugu belirtilmektedir [50]. Futbol sirasinda oynanan ¢im
yiizeyin suni olmasi, kum ve dogal ¢cimlere oranla daha fazla OCB yaralanmasina neden

olmaktadir [51].
Hava durumu

Hava kosullar1 da yine OCB yaralanmasinda énemli degistirebilir dis etmenlerden biridir.
Dogal ya da sentetik ¢im yiizeyle yapilan ¢calismalarda sicak ve kuru havalarda, nemli ve
soguk havalara gore daha fazla OCB yaralanmasi goriildiigii belirtilmistir. Bunun nedeni
ise sicagin etkisiyle ayakkabi ve yer arasinda siirtlinme ve torsiyonel yiikiin artmasidir

[52, 53].
2.5.2. icsel faktorler

Anatomik, hormonal, ndromiiskiiler ve biyomekanik risk faktorlerinin cinsiyetler
arasmda farklilik gostermesinin OCB yaralanmalarinda 6nemli bir risk faktdrii oldugu
gosterilmistir [54]. Her ne kadar erkeklerin OCB yaralanmasina daha ¢ok maruz kaldig
belirtilse de kadinlar ve erkekler arasindaki bu farkliliklar kadinlarin yaralanmaya daha

yatkin oldugunu goéstermistir [44, 45].
Tibia platosunun posterior egimi

Tibia platosunun posteriora dogru olan egiminin artmast, tibianin 6ne yer degistirmesiyle
baglantilidir [55]. Tibianin lateral platosundaki artmis posterior egim tibia {izerinde femur
kondillerinin posteriora kaymasina ve buna bagl olarak tibianin anteriora yer
degistirmesine yol agar, bu durumda OCB’de gerilme meydana gelir. Ayrica tibianin
artmis posterior egiminin yere inme esnasinda kalgada adduksiyon ve dizde valgus ile
ilgili oldugu belirtilmistir [56]. Yapilan ¢alismalarda artmis posterir tibial egimin OCB
yaralanmalariyla iligkili oldugunu gésterilmistir [57, 58].

Kuadriseps (Q) acis1

Q acis1, tuberositas tibia’ya insersiyo yapan kuadriseps kasinin patella lizerinden ¢ekilme
yOniiniin temsil eder. Statik olarak 6l¢iildiigiinde ise, spina iliaca anterior superior’dan
patellanin ortasina uzanan dogru ve patellanin ortasindan tuberositas tibia’ya kadar

uzanan dogrunun kesisiminden olusan agidir. Normal degeri kadinlarda 11-20° ve



erkeklerde 8-14° dir. Q agisinin kadinlarda daha fazla olmasinda pelvis ¢apinin kadinlarda
daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir [60].

Q agisini yiiksek olmasi dizde statik ve dinamik valgus stresini arttirabildigi i¢in OCB
yaralanmasinda risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. Yapilan bir calismada OCB
yaralanmasina maruz kalan basketbolcu kadinlarin Q acgilarinin yiiksek oldugu
gosterilmistir [59]. Buna kars1 Pantano ve ark. ise ¢alismalarinda tek bacak ¢omelme
sirasinda olusan valgus stresinin Q acis1 yiiksek olan ve diisiik olan sporcularda farklilik
gostermedigini buna bagh olarak da Q agisinin tek basma OCB yaralanmasinda risk

faktorii olamayacagini iddia etmislerdir [59-60].
Diz eklem laksitesi

Eklem laksitesi sonrasinda olusan asir1 hareketlilik eklemin dinamik hareket kabiliyetini
degistirmekte ve buna bagli olarak baglarin kopmasinda riskli bir durum olusturmaktadir.
Laksiteye bagl 6zellikle kadinlarda goriilen hiperekstansiyon ve artmig antero-posterior
tibio-femoral yer degistirmenin OCB agisindan risk olusturdugu kabul edilmektedir [61].
2005 yilinda Hunt Valley 2 toplantisinda alinan kararlar dogrultusunda hiperlaksitenin
dogrudan OCB yaralanmasinda risk faktorii oldugu belirtilmistir [62].

Viicut kiitle indeksi

VKIi’deki artigin, sicrama sonrasinda yere temas ederken diz ekleminde daha fazla
ekstansiyon hareketi gerektirdigi ve bunun da OCB yaralanma riskini arttirdig1

belirtilmektedir [63].
OCB boyutlar ve interkondiler ¢entik genisligi

OCB’nin boyutlar1 (6zellikle genisligi) ile interkondiler ¢entigin genisligi cinsiyete gore

farklilik gostermektedir ve bu durum bagin yaralanma riskiyle iligkilendirilir. Bagin
kadinlarda daha kisa ve ince oldugu belirtilmistir [64]. Ayn1 sekilde interkondiler ¢entik
kadinlarda erkeklere oranla daha dardir [64, 65]. Bu darligin da yaralanma ile iliskili
oldugu bulunmustur [66].

Hoyeta ve arkadaslar1 da ¢ift tarafli ve tek tarafli OCB yaralanmasi olan bireyleri
karsilastirmis ve cift tarafli yaralanmasi olanlarda gentik genisliginin daha dar oldugunu
bulmuslardir [67]. Sonug¢ olarak daha kiigiik OCB boyutu ve interkondiler ¢entik

genisliginin olmasi yaralanma riskini arttiran nedenlerdendir.



Hormonal faktorler

OCB’de hormonlara (8strojen, tetosteron, progesteron vb.) ait reseptorler bulunmaktadir
[68, 69]. Bundan dolayidir ki bu hormonlar bagin metabolizmasini ve mekanik
Ozelliklerini etkilemektedir. Bag yaralanmasi adet dongiisiiniin ilk 9 ile 14. giinleri
arasinda daha ¢ok olmaktadir [70-73]. OCB ameliyat1 olmus kadin sporcularda yapilan
bir caligmada yaralanmalarin %72.5’inin ovulasyondan 6nce goriildiigii belirtilmistir. Bu
duruma &strojen seviyesinin ovulasyon dncesinde en yiiksek seviyeye ulasmasinin neden

oldugu diistintilmektedir. [74].
Biyomekanik ve noromiiskiiler faktorler

OCB yaralanmasi, sigrama sonrast ayagin yere temasinin oldugu ilk 50 milisaniye iginde
gerceklesir, bu temas sirasinda ise kadinlarda daha az fleksiyon agis1 ve daha fazla valgus
stresi olusur [75]. Sigrama sonrasi ayaklarin yere temasi sirasinda olusan bu yiikleri
sporcunun dagitma, azaltma ve zararsiz hale getirebilmesi yaralanma agisindan 6nem
tagir. Laboratuvar ¢aligmalarinda kadinlarda alt ekstremite kas giiclinde, esnekliginde ve
koordinasyonunda daha fazla bozukluk oldugu ve buna bagli yaralanma riskini arttirdigi
belirtilmistir [62, 76].

Diz kas kuvvetine bakildiginda hamstring ve kuadriseps kas kuvveti arasindaki
dengesizlikte yaralanmada Onemli bir etkendir. Sigrama sonrasi yere temas aninda
kuadriseps kas aktivasyonu gerekenden fazla oldugunda tibianin 6ne translasyonuna
sebep olmakta ve bdylece OCB’nin antagonisti gibi gorev yapmakta ve bu da yaralanma
riskini arttirmaktadir. Yine ayni sekilde OCB’nin agonisti olan hamstring kas zayi1flig1 ya
da gec aktive olmas1 da tibianin 6ne translasyonuna sebep olacagindan yaralanma igin
risk faktorii kabul edilir. Washer ve arkkadaslari, kadavralar iizerinde yaptiklar
caligmalarinda bunu destekler yonde sonuglar almiglardir [77]. Yine kas sertliginin de
yaralanmada 6nemli bir etken oldugu yapilan bir ¢alismada bulunmus ve kadinlarda kas

sertliginin daha az oldugu belirtilmistir [78].

Boden ve arkadaslari, ise sporcularda yaptiklari caligmalarinda yaralanma
goriilmeyen sporcularda ilk olarak ayak 6nii temasmin oldugunu, OCB yaralanmasi

olanlarda ise temasin ilk olarak ayak tabani ve arka ayakta oldugunu belirtmislerdir [79].



2.6. On Capraz Bagda Cerrahi Yontemler

OCB cerrahisinde en onemli ama¢ yaralanma sonrasi dizdeki kikirdak dokuda,
meniskiislerde ve yumusak dokuda olusabilecek dejenerasyonlari engelleyerek diz
stabilitesini arttirmaktir. Cerrahide otogreft, allogreft ve sentetik greftler kullanilarak
OCB rekonstriiksiyonu yapilmaktadir. Otogreftler yaralanmis kisinin kendisinden alinan
dokular olmakla birlikte en sik olarak patellar tendon, dortlii semitendinosus-grasilis
tendonu veya kemik-quadriceps tendonu kullanilir. Allogreft olarak ise asil tendonu,
patellar tendon ve hamstring tendonu kullanilmaktadir. Sentetik greftler ise olumsuz

sonuglarindan dolay1 ¢ok tercih edilmezler [7, 8].
2.6.1 Otogreftler

Bir¢ok otogreft secenegi olmasinin yani sira patellar tendon, hamstring (semitendinousus
ve grasilis) tendonu ve kemik-quadriceps tendonu en popiiler olanlaridir. Giiniimiizde en

sik patellar tendon grefti ve hamstring tendon grefti kullanilmaktadir.

Hamstring tendon grefti; Giiniimiizde en sik kullanilan tekniklerin baginda gelir.

4 kat ya da 2 kat yapilarak kullanilan bu tendon demeti sertligi ve gerilmeye dayanmasi
en iyi olan grefttir. Daha az cilt kesisi olur ve morbiditesi daha azdir. Buna karsin
iyilesmesi patellar tendon greftine oranla daha uzundur ve tiinel genislemesi sorunu ile
daha c¢ok karsilasiimaktadir. Hamstring kas kuvvetinde azalmaya bagh oOzellikle

¢omelme sporlarini1 yapanlarda sorun olabilmektedir. [80, 81].

Patellar tendon grefti; 1990’11 yillardan itibaren kullanilan en popiiler greft

seceneklerindendir. Diz etrafinda gerilimeye dayanikli en giiglii tendonlardan biridir.
Iyilesmesi tendon-kemik tespitine oranla daha hizlidir. Bu greftin ana dezavantaji daha
cok greftin alindig1 yerle ilgili olmakla birlikte; diz 6nii agrisi, patellar tendonun zarar
gormesi, patellar tendinit, eklem sertliklerinin olmasi1 ve kuadriseps kasinda daha fazla
zayifliklarin olmasi sayilabilir [82]. Ayrica standart anterior kesiyle greftin alinmasi

sirasinda safen sinirin infrapatellar dalinin zarar gérme riski vardir [83].

Kuadriseps tendon grefti; Kuadriseps tendon grefti patellar kemigin bir kismi ile
kuadriseps tendonunun bir kisminin alinmasi ile olusturulmaktadir. Staubli, yaptigi
caligmasinda bu greftin patellar tendon greftine gére daha kalin ancak daha dayaniksiz
oldugunu bulmustur [84]. Safen venin infrapatellar dalinin zarar gérme riskinin olmayis,

kronik agriya ve ¢omelme sirasinda sikintiya neden olan patellanin distal ucu ve pretibial
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alanin saglam kalmasi avantajlar1 iken, greftin alinmasi sirasinda suprapatellar alana
girilmesi riskinin daha fazla olasi dezavantajidir. Bu durum artroskopi sirasinda sivi

kagaginin olmasi ve diz ekleminde yapisiklik ve sertlik riskini arttirmaktadir [82].
2.6.2 Allogreftler

En ¢ok kullanilan tendonlar asil tendonu, patellar tendon ve hamstring tendonudur [8].
Allogreftlerde en 6nemli avantaj greftin alinmasi gereken dokularda hasar olusmamasidir.
Ek olarak daha ufak cilt kesisi, daha kisa ameliyat siiresi ve daha iyi dig goriiniis
sayilabilir. Greft de boyut sorunu yoktur boylece revizyon cerrahilerinde, ¢oklu bag
yaralanmalarinda sik basvurulur. Ameliyat sonrasi eklem yapisiklig1 daha az goriliir.
Buna karsin, grefte karsi immiinolojik cevap, hastalik bulagsma riski, iyilesmesinin geg

olmasi, lokal kemik rezorpsiyonu ve artan maliyet gibi dezavantajlar1 da vardir [80, 85].
2.7. On Capraz Bagda Rehabilitasyon

OCB rehabilitasyonunda, bireylerin dizlerinde olusan giivensizlik ve bosalma hissini
onlemek, fonksiyonellik ve kas kuvvetinin gelisimini saglayarak tekrar yaralanma
olmasini dnlemek amagclanir [86]. OCB cerrahisi sonrasinda rehabilitasyon programlari
yillar gectikce nispeten hizli ve kiiresel bir degisim gostermekle birlikte heniiz en uygun
rehabilitasyon programi i¢in fikir birligi olugsmamuistir. Cerrahi sonrasi rehabilitasyonda
genel egilim 4-6 ay icerisinde spora doniilmesi ve sonrasinda giderek daha agresif bir

sekilde hareket ve gii¢ restorasyonunun saglanmasi yoniindedir [87].
Rehabilitasyon sonrasinda uyulmasi gereken bazi prensipler vardir bu dogrultuda;

v Rehabilitasyona miimkiin oldugunca en erken donemde baslanmalidir.

v’ Artrofibrozis 6nlenebilmesi i¢in en erken sekilde cerrahi 6ncesi rehabilitasyona
baslanmali, inflamasyon azaltilarak tam eklem hareket agiklig1 kazandirilmalidir.

v" Cerrahi sonrasi diz ekstansiyonu korunarak en erken zamanda agirlik tagimalara
gecilmelidir.

v' Erken donemde kuadriseps ve hamstring kaslarin aktivasyonu saglanarak
olabildigince stimiile edilmelidir.

v' Kas inhibisyonu ve atrofiyi 6nlemek igin agri ve 6dem kontrolii saglanmalidir.

v Erken dénemde agik kinetik zincir egzersizlerinden kaginilmali veya modifiye

edilerek uygulanmalidir.
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Tiim alt ekstremite kaslar1 i¢in kuvvetlendirme, germe ve kondiisyon egitimi
verilmelidir.

Noromiiskiiler ve propriyoseptif egitim verilmelidir.

Fonksiyonel ve kardiyovaskiiler egitim egzersizin bir par¢asi olmalidir.

Aktivite veya spora Ozel egitim verilerek bireyin aktivitesine emniyetle geri
doniisii saglanmalidir.

Bireyin rehabilitasyona olan cevabina gore bireysel program ¢izilerek

uygulanmalidir [148].

Rehabilitasyon programau:

Erken Donem (0-2 Hafta);

>

A\

vV V VYV V vV V VYV VY

vV V.V V V VY

Agr ve 6dem i¢in soguk uygulama, ayrica agri igin elektrik stimiilasyonu tecih
edilebilir,

Siirekli pasif hareket (Contunious passive motion- CPM) cihazi ile 0-90°
araliginda hareket,

Elevasyon ve 0zellikle elevasyon sonrasinda ayak bilegi hareketleri (6zellikle
0dem kontrolii i¢in tercih edilmelidir),

Kuadriseps kasina elektrik stimiilasyonu veya EMG biofeedback,

Kuadriseps ve hamstring izometrik kuvvetlendirme,

Adduktor kaslara izometrik egzesizler,

Tam pasif ekstansiyonun hastaya kazandirilmasi igin sirtiistli ya da yiiziistii
hastanin pozisyonlanmasi,

Dort tarafa diiz bacak kaldirma egzersizleri,

Gluteal kas grubuna izometrik egzersizler,

Patellar mobilizasyon,

Kuadriseps ve patellar tendon ile patella ¢evresindeki diger yumusak dokularin
mobilizasyonu i¢in friksiyon masaji,

Sirtiistii yatarken aktif kalca ve diz fleksiyonu,

Duvar kaydirma ve topuk kaydirma egzersizleri,

Yiiziistii yatarken saglam bacak yardimu ile fleksiyon agma hareketi,

Duvarda ya da dize direng verilmeden leg-press,

Yatak kenarinda aktif yardimli ve aktif diz fleksiyonu

Solunum egzersizleri
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>

Koltuk degnekleri ile tolere edebildigi kadar agirlikla ambulasyona baglanabilir.

Maksimum Koruma Dénemi (3-6 Hafta);

>

Y V VYV V

Y VvV

V V V V V V VY

Kapal1 kinetik zincir egzersizleri (bunun igin ¢ift bacak ile leg-press, mini squat
yapilabilir),

Duvar kaydirma ve topuk kaydirma egzersizleri,

Aktif diz fleksiyonu derecesinin arttirilmast,

Posterior kapsiil germe egzersizi,

Hastanin durumuna gore cift koltuk degnegi ile tam agirhik aktarilarak
ambulasyon,

Havuz iginde yiiriime,

Cok acili izometrik kuadriseps- hamstring egzersizleri, (diz 90° ve 60° fleksiyon
pozisyonunda iken),

Propriyoseptif néromiiskiiler fasilitasyon teknikleri,

Hamstring, kuadriseps ve gastrosoleus kaslarina germeler,

Hamstring gluteus ve adduktor kaslara kuvvetlendirme egzersizleri,

Kuadriseps kasi i¢in ilerleyici direngli egzersizler (90°-40°arasinda),

Direng¢ uygulanmadan bisiklet egzersizleri,

Mini- squat (hastanin durumuna gore direngli ya da direngsiz),

Tek koltuk degnegi kullanilarak tam agirlikla ambulasyon ve normal yiirlime

egitimi verilebilir.

Kontrollii Ambulasyon ve Orta Koruma Dénemi (7-10 Hafta);

Y VvV

VvV V V V V V VY

Tam agirlik vermelere baslanir ve artik koltuk degnegi yavas yavas biraktirilir,
Yiizme ve havuz i¢i egzersizleri, havuzda direncli yiirlime egzersizi,

Normal yiiriime fazinin restorasyonu, degisik hiz ve ylizeylerde yiiriime egitimi
verilebilir,

Mini- squat (artik biiyiik agilt yaptirilabilir),

Tek bacak ile 0-60° arasinda Leg- press,

Pasif ve aktif tam ark diz hareketleri (0°-140°)

Propriyoseptif duyu egitimi (tilt-board, wobble-board ile yaptirilabilir),

Duvarda squat egzersizi,

Bisiklet (hastanin durumuna gore diisiik direngli tercih edilebilir),

Terraband ve elastik bantlarla ileri kuvvetlendirme egzersizlerine gegilebilir,
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>
>

Cift ayak ile hafif hoplama egzersizleri,
Hiz1 yiirlime, yerde tempolu yiirliylis ya da hafif jogginglere baslanabilir,

Kuvvetlendirme Donemi (11-15 Hafta);

>
>

vV Vv

vV V.V V V V V V V VY

Degisik sekil ve zeminler lizerinde farkli hiz ve yonlerde yiirtime,
fleri diizey propriyoseptif duyu egzersizleri (wobble-board, terrabant ile squat,
trombolin, profitter tercih edilebilir),
Leg-press ve mini squat egzersizleri artik tek bacak ile ve agirlik aktarilarak,
Ileri diizey hamstring kuvvetlendirme egzersizleri,
Tim kas gruplarina terrabant ve elastik bantlarla ileri diizey kuvvetlendirme
egzersizleri,
Parmak ucu yiikselme egzersizi (tek bacak ile),
Yiiksek direncli bisiklet egzersizleri,
Step-up (yiiksek basamaklar tercih dilebilir),
Eksentrik kas kuvvetlendirme egzersizleri (diisiik agirlikta tercih edilebilir),
Duvarda kaydirma egzersizi (biiyiik agil1 tercih edilebilir),
Jogging ve hafif kosulara gegilir,
Cift bacak sigrama, vertikal sicrama gibi fonksiyonel test ve egzersizler,
Hafif pliyometrik egzersizlere baslama,
Izokinetik egitime baslanir,

Stabilizasyon egzersizlerine baslanabilir.

Aktivitelere Ilerleme Donemi (16-20 Hafta);

>

V V V V V V VYV VYV VY

Kuadriseps, hamstring, adduktor ve kalga ¢evresi kuvvetlendirme egzersizlerine
devam edilir,

Tam ark kuadriseps kuvvetlendirme egzersizleri (yiiksek agirlikli),

Uzun siireli kosu programlarina baglanabilir,

Eksentrik kuadriseps egzersizleri,

Duvarda squat egzersizleri (biiylik derecelerde),

Agirlikl yari-squat ve full-squat,

Cift ve tek bacak sigrama,

Kontrollii atlama ve inme egitimi,

Capraz ylirlime ve ¢apraz kosmalar,

Pliyometrik egzersizler (ileri diizey egzersizler tercih edilebilir),
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> lIzokinetik egitime devam edilir,
» Fonksiyonel test ve egzersizler yapilabilir (tek bacak sigrama, vertikal sigrama e

8 seklinde kosu gibi),
Aktivite ve Spora Déniis Donemi (6 ay ve sonrasi),

Farkli sekil ve zeminlerde kosu programina devam edilir,
Kuvvetlendirme egzersizleri birakilmamalidir,

Izokinetik egitim devam eder,

Ileri diizey ceviklik ve kosu egzersizleri,

Merdiven kosulari,

fleri pliyometrik egzersizler,

Aerobik egzersizler ve kondiisyon egzersizleri,

Ileri diizey fonksiyonel egzersizler,

Spora 6zel egzersizler,

VvV V.V V V V V V V VY

Spor ve/veya aktiviteye doniise yavas yavas gegilir [148].
2.8. On Capraz Bag ve Givde Stabilizasyonu

Birgok arastirmaci govde kaslarmi “giic merkezi” [89, 90] olarak ya da kuvvetin
olusturuldugu ve ektremitelere aktarildigi merkez olarak tanimlamaktadir [16, 17]. Govde
stabilizasyonu, fizyoterapistler, spor egitmenleri ve kas-iskelet arastirmalariyla ilgilenen
aragtirmacilar arasinda popiiler bir konu olmasina ragmen tanimi bireysel bakis agilarina
bagh olarak degisiklik gostermektedir. Genel olarak, kalca ve gévde kuvveti, vertebral
ligament6z laksite, pelvik inklinasyon ve vertebral diizgiinliigiin korunabilmesi
kavramlar1 govde stabilizasyonunu tanimlamak i¢in kullanilir. Bir terapist, govde
stabilizasyonunu lumbopelvik-kalga kompleksinin bazi kas gruplarinin kuvveti ya da
enduransi olarak tanimlamaktayken, bir biyomekani uzmanina gore ise osteoligamentoz
yapmnin egilmeden ya da dengesi bozulmadan onceki esik smirdir. Her ne kadar bu
tanimlar dogru olsa da govde stabilizasyonundan sorumlu pasif ve aktif unsurlarin
koordineli etkilesimini tam olarak tanimlamaz [91]. Bu nedenle gbvde stabilizasyonu
lumbopelvik- kalga kompleksinin bozulmasi sonrasinda vertebral kolon egilmesinin
Onlenmesi ve tekrar denge pozisyonuna gelinmesi olarak tanimlanmaktadir [91, 92].
Govde stabilizasyonu aktif ve pasif yapilar tarafindan saglanmaktadir. Pasif yapilar
kemikler ve yumusak dokular olmakla birlikte stabilizasyonda oldukca az katkis1 vardir.

Govde stabilizasyonu, kas destegi olmadan sadece 90 N’luk siddetteki kuvvetle
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kararsizlik kazanirken kas destegi ile 6000 N’luk siddetteki kuvvetin iizerinde bile
stabilitesini koruyabilmektedir. Bu nedenle aktif elemanlar olan kaslar govde

stabilizasyonunda 6nemlidir [91].

Sagittal diizlemde transversus abdominus, erektdr spina, multifidus, rektus
abdominus, gluteus maksimus ve hamstringler govde stabilizasyonundan sorumlu
kaslardir. Ekstansor ve fleksor kas gruplarinin ko-kontraksiyonu intraabdominal basinci
arttirarak govde stabilizasyonunu saglarlar. Frontal diizlemde gluteus medius ve minimus
ve kuadratus lumborum goévde stabilizasyonunu saglayan kaslardir. Kuadratus lumborum
kasmin bilateral kasilmasi lumbal govde stabilitesinde Onemlidir. Ayrica tek ayak
tizerindeki aktivitelerde frontal kas gruplar1t 6nem kazanmaktadir. Transver diizlemde ise
kalca ekstansor rotatdrleri ile gluteus maksimus ve minimus kaslari stabilizasyonda
onemlidir [91]. Alt ekstremite yaralanmalarinda etkili olan biyomekanik degisikliklere
ek olarak yaralanmada govde stabilizasyonunun rolii son 10 yilda biiyiik ilgi gérmektedir
[93]. Dizde olusan abduksiyon stresinin engellenmesinde gévde stabilizatorlerinin etkili
oldugu belirtilmektedir [94]. Yapilan bir ¢alismada kontrol grubu ile OCB cerrahisi
geciren bireylerin govde enduranslari karsilastirilmis ve genel olarak kontrol grubunun

daha uzun siire pozisyonunu koruyabildigi bulunmustur [21].
2.9. On Capraz Bag ve Kinezyofobi

[k kez Kori ve arkadaslar1 1990 yilinda kinezyofobiyi, “agrili yaralanma ya da yeniden
varalanmaya karsi gelisen hassasiyet hissinden kaynaklanan fiziksel aktivitelere karsi
gelisen kaygi” olarak tamimlamiglardir [96, 97]. Kinezyofobi ilk olarak bel agris1 olan
bireylerde akut agridan kronik agriya gecisi degerlendirmede kullanilmigtir [98]. Bununla
birlikte yaralanma sonrasi yiikselen kinezyofobi seviyesinin agr ile iliskili
olmayabilecegi belirtilmistir ¢linkii bireyler yaralanmadan Onceki aktiviteye donme

asamasinda genellikle agr1 diizeyleri diigiiktiir [99].

Fonksiyonel problemler bireyin yaralanma dncesi aktivite seviyesine ulagsmasina
engel olabilmektedir [28] ancak bazi ¢alismalarda OCB cerrahisi sonrasin fonksiyonel
seviyesi 1yl olan bazi bireylerin yaralanma Oncesi spor aktivitesine donemedigi
belirtilmistir [29]. Bu nedenle OCB hasar1 sonras1 dzellikle sporcularmn spora ddnmesini
etkileyen sosyal ve psikolojik sorunlara da dikkat ¢ekilmektedir [30]. OCB cerrahisi
geciren bireylerin tekrar yaralanma Oncesi aktivite seviyesine ulagsamama nedenleri

icerisinde kinezyofobinin 6nemli etken oldugu belirtilmektedir [31]. OCB cerrahisi
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geciren bireylerde uzun dénemde fiziksel performansin diisiik olmasi kinezyofobi ile

iliskilendirilmektedir [35].

Kinezyofobi seviyesinin degerlendirilmesinde, Tampa Kinezyofobi Olcegi
literatiirde siklikla kullanilan bir 6lgektir [100, 101]. Tiirk¢e gecerlik ve gilivenirligi
yapilmis olan Slgek [102], OCB cerrahisi sonrasi bireylerin kinezyofobi durumlarmin
degerlendirilmesinde de siklikla tercih edilmektedir [33-35].

2.10. On Capraz Bag ve Propriosepsiyon

Sensorimotor sistem diz stabilizasyonun korunmasinda o6nemli bir rol oynar.
Mekanoreseptorlerden gelen proprioseptif uyarilar sensorimotor sisteme entegre edilir ve

alt ekstremitenin ndromiiskiiler kontroliine daha iyi katkida bulunur. [103].

Propriosepsiyon, kassal yapilar, tendonlar, eklem kapsiilii, baglar, meniskiisler ve
meniskiis baglari, derideki reseptorlerden gelen afferent uyarilarla viziiel ve vestibiiler
sistemlerden alinan uyarilarin eklem stabilizasyonunu saglayan eklem c¢evresindeki
kaslarin koordinasyonunu diizenlemek amaciyla merkezi sinir sistemi tarafindan bir araya
getirilmesidir [104, 105]. On ¢apraz bag dizin mekanik stabilizasyonunu saglamanim yani
sira yapisinda bulundurdugu pacinian kapstilleri ve golgi tendon organi gibi
mekanoreseptorler yardimiyla propriosepsiyonda énemli rol alir [22]. OCB yaralanmast,
hem mekanik stabiliteyi hemde proprioseptif geri bildirimi etkileyeceginden fonksiyonel
eklem stabilitesini dogrudan etkilemekte ve diz eklemi biitiinliigiiniin bozulmasina yol
agmaktadir [23, 24]. OCB yaralanmasinda etkilenmis ekstremitede propriosepsiyonda
azalma olmakla birlikte etkilenmemis ekstremitenin de proprioepsiyonunun azaldig:

caligmalarda gosterilmistir [25].

Propriosesiyonun  dlgiilmesinde  birgok  yontem  kullanilmakla  birlikte
propriyosepsiyonu tek basina Olgebilen diizenek bulunmamaktadir. Literatiirde
propriosepsionu O6lgmek i¢in en sik kullanilan yontemler eklem pozisyon duyusu,
Kinestezi ve direng hissi Olglimiidiir. Eklem pozisyon hissi propriosepsiyonun
degerlendirilmesinde giivenilir bir yontem olmakla birlikte aktif ve pasif Ol¢iim
yapilabilir. Ol¢iim sirasinda bireyden istenen ag1y1 bulmast istenir ve kisinin buldugu ac1
ile istenen a¢1 arasindaki fark kaydedilir. Degerlendirme i¢in 6zel hareket sistemleri,

gonyometre, inklinometre ve izokinetik sistemler kullanilmaktadir [27].

2.10. On Capraz Bag Cerrahisi Sonrasi Uygulanan Fonksiyonel Performans Testleri
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Her gecen giin OCB cerrahisi sonrasi bireylerde fonksiyonel performansin
degerlendirilmesinde kolay, ekonomik ve kisa zaman alan testlerin kullanilmas1 her gegen
giin artmaktadir. Performans testleri bireyin aktivitelerinin taklit edilerek diz
performansinin objektif olarak degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Ayrica tek
bacak sigrama testleri ile yapilan performans testleri bireyin etkilenmis taraf

ekstremitesini degerlendirme imkan1 sunar [106].

Noyes ve arkadaslar1 tek taraf OCB yaralanmasi olan bireylerde iki ekstremite
arasindaki fonksiyonel performansa bakmak i¢in tek bacak sicrama, zamanli tek bacak
sicrama, uglii tek bacak sigrama, ¢apraz sigrama testlerini kullanmiglardir [107]. Yine
baska ¢alismalarda OCB cerrahisi sonrasi 8 seklinde kosu, merdiven inme-¢ikma, yokus
c¢ikma-inme, vertikal sigrama, pivotlu ve pivotsuz mekik kosusu perfromansi

degerlendirmek i¢in kullanilan diger fonksiyonel peformans testlerindendir [108-110].

OCB cerrahisi gegirmis bireylerde tek bacak sicrama testinin gecerlik ve
giivenirligi Kramer ve arkadaslar tarafindan yapilmistir [111]. OCB cerrahisi sonrasi
bireylerin performansinin degerlendirilmesinde fonksiyonel performans testi olarak tek
bacak sigrama testi kullanim kolaylig1 ve objektif bir 6l¢iim olmasindan dolay1 siklikla

tercih edilmektedir [107, 112, 113].
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.Bireyler

Calismaya 2012-2018 yillar1 arasinda Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda ayni cerrah tarafindan yapilmis hamstring tendon
otogrefti ya da tibialis posterior veya peroneus longus allogrefti ile anatomik tek bant
OCB cerrahisi ge¢irmis bireyler dahil edildi. 2012- 2018 yillar1 arasinda tek tarafli OCB
cerrahisi yapilmis toplamda 96 birey tespit edildi. Kriterlere uyan ve katilmay1 kabul eden
53 (51 erkek 2 kadin) birey ¢alismaya alindi. Cerrahi gegiren bu grup 6ay-3 yil (cerrahi
grup 1) ve 3-5 yil (cerrahi grup 2) olmak tizere 2 gruba ayrildi. Ayrica goniillii olarak
katilmay1 kabul eden 53 (51 erkek 2 kadin) saglikli birey kontrol grubuna dahil edildi.
Cerrahi gruplardaki ve kontrol grubundaki tiim bireyler ayni degerlendirici tarafindan
degerlendirildi.

Degerlendirmeye alinan bireylerin tiimii ayn1 zaman diliminde degerlendirilemedi bu
yiizden degerlendirme zamani agisindan 3 grup kontrol edildi ve anlamli derecede bir

farkin olmadigi bulundu (p<0.05).
Bireylerin ¢alismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri asagidaki gibidir;
Kontrol Grubuna Dahil Edilme Kriterleri;

e 18-45 yas araliginda olmak,

e Herhangi bir diz cerrahisi ge¢irmemis olmak,

e (Calismadaki endurans ve fonksiyonel testleri yapmasina engel olacak
muskuloskeletal yaralanmasi, kardiyopulmoner ya da vestibular disfonksiyonu

olmamak.
Cerrahi Gecirmis Bireylerin Dahil Edilme Kriterleri;

e 18-45 yas araliginda olmast,

e Hamstring tendon otogrefti ya da tibialis posterior veya peroneus longus allogrefti

ile anatomik tek bant OCB cerrahisi gegirilmis olmast,
e  OCB tamiri olali en az 6 ay ge¢mis olmasi.

Cerrahi Gecirmis Bireylerin Dislanma Kiriterleri;
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e Patellar tendon ile OCB tamiri yapilmis olmasi,

e OCB rekonstriiksiyon cerrahisine ek olarak meniskiis tamiri, parsiyel
menisektomi ve mikrokirik prosediirii uygulanmis olan bireyler hari¢ meniskiisiin

tamamen alinmasi,

e OCB rekonstriiksiyonu yapilmis dizde daha énce gegirilmis, tamir ya da kirik

Oykiisii olmasi,

e (alismadaki endurans ve fonksiyonel testleri yapmasina engel olacak kadar
muskuloskeletal yaralanmasi, kardiyopulmoner ya da vestibular disfonksiyonu
olmasi,

o Kontralateral ekstremite veya lumbal bolge cerrahisi gegirmis olmak ya da son 6

ay igerisinde herhangi bir yaralanmasinin olmasi,

e OCB yaralanmasina eslik eden lateral ve medial kollateral bag yaralanmasinin

olmasi.

265

(Diz cerrahisi gecirmis tim
hastalar)

96

(Tek ekstremite OCB tamiri
gecirmis tiim hastalar) Calismaya alinmayan (n=43)

- Patellar tendon greft (1)

» - Revizyon (2)
l - Ulasilamayan (21)
53 - ikinci defa kopmus (2)
(Calismaya dahil edilen - Sehir disinda olan (15)

bireyler) - Kabul etmeyen (2)

Sekil 3.1.1: OCB cerrahisi gegiren bireylerin dahil edilme diyagrami
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Cahismanin Etik Yonii

Calisma Cumhuriyet Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 10.01.2018 tarihinde degerlendirilerek 2018-01/35 karar numarasi ile uygun

bulundu (EK.1). Calismaya katilan tiim bireylere goniillii onam formu imzalatildi.

3.2. Yontem

Tiim katilmcilar Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali Poliklinigi’nde degerlendirildi. Bireylerin uygun olduklar1 zamanda
poliklinige gelmeleri istendi. Sessiz ve yeterince 1siklandirmasi olan bir odada bireyler

degerlendirildi. Degerlendirme yaklasik 1 saat siirdii.

a. Bireylerin Demografik ve Ameliyatla Tlgili Bilgileri

Caligmaya alinan bireylerin demografik 6zellikleri (yas, kilo, boy uzunlugu), yaralanan
ve dominant ekstremite, yaralanma ve ameliyat tarihleri arasindaki zaman, aldiklar fizik

tedavi siireleri, spor aliskanliklar1 sorgulanarak kaydedildi.
Dominant ekstremite bireylerin topa vurus bacaklari sorgulanarak belirlendi [114].

b. Normal Eklem Hareketinin (NEH) Degerlendirilmesi

NEH agiklig1 fleksiyon ve ekstansiyon yonlerinde degerlendirildi. Degerlendirmede
tiniversal gonyometre kullanildi. Fleksiyon ve ekstansiyon derecesini degerlendirirken
bireyden yliziistii yatmasi istendi pivot noktasi femurun lateral kondiline yerlestirildi
gonyometrenin sabit kolu femurun lateral orta ¢izgisine paralel tutulurken hareketli kol
fibulaya paralel tutuldu ve bireyden aktif olarak fleksiyon ya da ekstansiyon yapmasi
istendi. Fleksiyon i¢in yapabildigi deger kaydedilirken ekstansiyon hareketinde
ekstansiyon limitasyonunu bulabilmek icin ol¢iilen deger 180 dereceden c¢ikarilarak
kaydedildi [115].

C. Agrimin Degerlendirilmesi

Bireylerin agrisin1 degerlendirmede istirahat ve giinliik aktivite sirasindaki agr1 siddetleri
degerlendirildi. Degerlendirmede Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi. Skala 10 cm
uzunlugunda bir ¢izgidir ve bir ucunda “hi¢ agrim yok” yaziliyken diger ucunda

“dayanilmaz agrim var” yazilidir. Skalada soldan saga dogru agr1 artis gostermektesir.
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Bireyden bu skala iizerinde agr1 durumuna gére bir isaretleme yapmasi istendi. Isaretleme

sonrast mesafe santimetre (cm) cinsinden kaydedildi [116].

S £
Hiic agrnm yok Dayamilmaz agrim var

d. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Diz kas kuvveti degerlendirmesinde kuadriseps ve hamstring kaslarinin izometrik kas
kuvvetine el dinamometresi (Fabrication Enterprises Inc. White Plains, NY, USA)
kullanilarak bakildi. Tiim degerlendirmelerde Andrews ve arkadaslarinin tanimladigi
standardize Ol¢iimler kullanildi [117]. Kuvvet degerlendirmesi “make test” teknigi
kullanilarak yapildi. Bu teknikte 6l¢iim yapan kisi dinamometreyi sabit tutarken 6l¢iim
yapilan kisi cihaza karst maksimum gilic uygular. Diz fleksér ve ekstansorlerinin
izometrik kuvvet 6l¢imii i¢in, birey yatak kenarina oturtuldu, kal¢a 90 derece fleksiyon
pozisyonunda iken dinamometre lateral malleol seviyesinin 1-2 cm iizerine tibiaya dik
gelecek sekilde yerlestirildi. Bireyden daha sonra cihazi fleksiyon i¢in maksimum giigle
ileri itmesi istenirken ekstansiyon i¢in ayni pozisyonda bireyden cihazi geriye dogru

itmesi istendi ve sonuglar kaydedildi (Sekil 3.2.d).
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Sekil 3.2.d: Kuadriseps (a) ve hamstring (b) kas kuvvetinin el dinamometresi ile

degerlendirilmesi

Bireylerden maksimum izometrik kontraksiyonu 5 saniye tutmasi istendi ve en az 1
dakika dinlenme araliklari ile 3 tekrar yapilip ortalamasi alindi. Degerler kilogram (kg)
cinsinden kaydedildi.

€. Subjektif Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi
Lysholm Skalasi ve Tegner Aktivite Skalasi

OCB cerrahisi geciren bireylerde subjektif fonksiyonel seviyenin belirlenmesinde Tegner
Aktivite Seviyesi ve Lysholm skalalari en sik kullanilan gegerli ve giivenilir 6l¢eklerdir
[110, 118]

Lysholm skalasi, subjektif olarak diz problemlerinin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilmaktadir. Skala 100 puan {izerinden puanlanir. Lysholm skalasi aksama (1), agr1
(2), destek ihtiyaci (3), dizde kilitlenme hissi (4), sislik (5), merdiven ¢ikma (6), comelme

(7) ve diz eklem instabilitesi (8)’nden olusan 8 sorudan olusur.
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Degerlendirme sonrasinda alinan puanlara gore bireyin subjektif diz fonksiyonu;
<68 zayif,

68-77 orta,

77-90 iyi,

>90 miikemmel

olarak kabul edilir [118].

Lysholm skalasinin gecerlik ve giivenirligi Celik ve arkadaslari tarafindan
yapilmustir [119, 120]. Bu ¢alismada da skalanin Tiirk¢e versiyonu kullanildi. Skalayi

bireylerin kendilerinin doldurmalar1 istendi.

Tegner aktivite skalasi ise bag yaralanmalarindan sonra bireyin aktivite seviyesini
belirlemede kullanilan kullanimi kolay ve hizli uygulanabilen bir skaladir. Skala
toplamda 11 sorudan olugmakla birlikte 0’dan 10’a dogru gidildik¢e zorluk seviyesi
artmaktadir. 0 diz problemi nedeniyle ya istirahatte ya da emekli oldugunu ifade ederken,
10 ise rekabet gerektiren ulusal ve elit diizeyde futbol yapabilecek seviyede oldugunu
ifade etmektedir. [110]. Bireyden aktivite seviyesine gore bu 11 maddeden kendisine en

uygun olani isaretlemesi istendi.

Diz Incinme ve Osteaortrit Sonu¢ Skoru (KOOS)
Genel diz durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan 6l¢ek diz yaralanmalarma bagh
semptomlar1 ve fonksiyonel durumu degerlendirmede kullanilir. OCB yaralanmalarinda
da genel diz durumunu degerlendirmede sik¢a tercih edilen 6l¢eklerdendir [10, 35, 121,
122]. Skala belirtiler (1), agr1 (2), giinlik yasam aktiviteleri (3), spor ve bos zaman
degerlendirme aktivitelerinde fonksiyonel durum (4) ve dize bagli yasam kalitesi (5)
olmak {lizere 5 alt bagliktan olusur. Her alt baslik 100 puan iizerinden hesaplanir, 100
“problem yok” iken 0 “asir1 problemli” kabul edilir [121]. Ayrica 6lgekte 10 puan ve lizeri
degisiklik klinik agidan anlamli kabul edilmektedir [123].
KOOS’un tiirkge gegerlik ve giivenirlik calismasi Paker ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir. Bu ¢alismada skalay1 bireylerin kendilerinin doldurmalari istendi [121].

f. Fonksiyonel Performansin Degerlendirilmesi
Tek bacak sigrama testi OCB cerrahisi sonrasi bireylerin fonksiyonel performansimin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir [124]. Alt ekstremitenin performansini

degerlendirmede Tek Bacak Sigrama testi kullanildi. Bireyden elleri belinde diiz bir ¢izgi
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boyunca tek ayakla olabildigince uzaga sigramasi ve sigradigi ayagi ile diismesi istendi.

(Sekil3.2.f)

Sekil 3.2.f: Tek bacak sigrama testi

Bir deneme sigrayisinin ardindan ameliyatli bireylerden ilk olarak saglikli taraflar ile
kontrol grubu bireylerden ise rastgele ekstremiteleri ile baglayarak her iki
ekstremiteleriyle 3 kez sigramalar1 istendi ve her defasinda parmak ucu ile sigrama sonrasi
topuk arasindaki mesafe cm cinsinden 6lgiilerek ortalamasi alindi [107].

g. Govde Enduransiin Degerlendirilmesi
Govdede lateral fleksor, fleksor ve ekstansor kas gruplarinin enduranslarin
degerlendirilmesi i¢in McGill tarafindan gelistirilen testler kullanilmigtir [112].

0.1. Yan koprii kurma testi; Birey yan yatar pozisyonda dizler diiz iken ayak ve

dirseginden destek alarak koprii kurmas: istendi. Test her iki tarafi ile yapildi. Bu
pozisyonda durabildigi siire kaydedildi (Sekil 3.2.g.a).

2.2. Yiizistili koprii kurma testi; Birey yiiziistli uzanmis pozisyonda dizleri diiz, dirsekleri

omuz hizasinda agik olacak sekilde pozisyonlandi. Ardindan dirsekleri ve ayak parmaklari
izerinde yiikselmesi ve bu pozisyonu korumasi istendi, kaldig1 siire kaydedildi Sekil
3.2.g.b) [125].

g.3. Ekstansor endurans testi; Bireyden yiiziistii uzandig1 yataktan iliak kristalar yatak

kenarina gelecek sekilde sarkmasi istendi ve alt ekstremitesi sabitlendikten sonra bireyden
ellerini goglis hizasinda c¢aprazlayarak tutmasi istendi. Horizontal pozisyonda

dayanabildigi kadar kalmasi istendi. Kalabildigi siire kaydedildi (Sekil 3.2.g.c).
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g.4. Fleksor endurans testi; Teste diiz bir zeminde sirtiistli yatis pozisyonunda ve kollar

omuzda ¢aprazlanmis olarak baslandi. Bireyden kal¢a ve dizi doksan derecede olacak
sekilde bas ve gogsii masadan kaldirmasi istendi ve zeminle sirti 60 derecelik egim
yapacak sekilde bu pozisyonda miimkiin oldugu kadar uzun siire kalmasi istendi.

Uygulanan testte bekleme siiresi maksimum 5 dakika olarak belirlendi (Sekil 3.2.g.d).

Sekil 3.2.g: Govde enduransinda yan koprii (a), yiiziistii koprii (b), ekstansor endurans
(¢), ve fleksor endurans (d) testleri

h. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Tampa Kinezyofobi Olgegi kronik kas-iskelet agrisi olan bireylerde agriyla iliskili
hareket korkusunun arastirilmasinda siklikla kullanilir [100, 101]. Bireylerin harekete
bagli korku ve kag¢inmasinin degerlendirilmesi igin tiirkge gegerlik ve giivenirlik
calismas1 Tunca ve arkadaslari tarafindan yapilmis olan Tampa Kinezyofobi Olcegi
kullanild1. Test, 17 soruluk Likert puanlamasi ile hesaplanmaktadir kisi 17-68 aras1 skor
almakta ve puan arttik¢a kinezyofobi seviyesi yiikselmektedir [102]. Bireylerden 6lgegi
kendilerinin doldurmalart istenerek her soru igin “kesinlikle katilmiyorum”,
“katilmiyorum”,  “katiliyorum”, “tamamen katiliyorum”  ifadelerinden  birini
isaretlemeleri istendi.

1. Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi

Propriosepsiyonun degerlendirilmesi igin aktif tekrar pozisyonlama testi
kullanildi. Bu test yonteminde gozleri kapali olan bireyden aktif diz fleksiyonu yapmasi
istenir ve aklinda tutmas1 hatirlatilir daha sonra bireyden baslangi¢ pozisyonuna gelerek
o dereceyi bulmasi istenir [150]. Bu calismada universal gonyometre kullanilarak

proriyosepsiyon degerlendirilmistir [120]. Bireyin tek ayak iizerinde ayakta durmasi
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istendi ve pivot noktas1 diz eklemi hizasina yerlestirilen gonyometrenin bir ucu trochanter
major’u diger ucu lateral malleolii hizalayacak sekilde yerlestirildi. A¢1 Slglimiinde
dogrulugu yakalayabilmek i¢in gonyometrenin sabit kenar1 olarak lateral malleol’e dogru
uzanan kismi alindi. Bireyden gozleri kapaliyken bacagina sabitlenen gonyometre ile 30
derecelik squat yapmasi istendi. Bu pozisyonu aklinda tutabilmesi igin 4 saniye bekletildi
ve baglangi¢ pozisyonuna dondii. Birey hazir oldugunda dizini biikerek tekrar o
pozisyonu bulmasi istendi. Ug tekrar yaptirilarak sapma agilarmmn ortalamasi aliarak

kaydedildi [126], (Sekil 3.2.1).

Sekil 3.2.1: Propriosepsiyonun degerlendirmesi

I. Degerlendirme zamamimin diger degiskenlerle iliskisi

Bireylerin tamami giiniin belirli saatinde degerlendirilememisti. Farkli zamanlarda
degerlendirilen OCB cerrahisi gecirmis bireylerde zamanin etkisini arastirmak igin
bireyler 6gleden once ve sonra olmak iizere iki zaman dilimine ayrildi ve gruplarda

karsilastirildi.
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3.3 istatistik

Verilerin istatistiki analizinde SPSS (SPSS 22.0, Inc, Illinois, Chicago) programi
kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunluguna “Kolmogorov-Smirnov” testi ile
bakildi. Tanimlayici istatistikler i¢in ortalama ve standart sapma hesaplandi. Cerrahi
gruplar ve kontrol grubunun diz fleksiyon derecesi, diz kas kuvveti, subjektif fonksiyonel
seviyesi, fonksiyonel performansi, govde enduransi, propriosepsiyonu ve kinezyofobi
sonuglar1 agisindan karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H testi kullanildi. Kruskal Wallis
H testi sonucu anlamli fark ¢iktiginda farkin hangi gruptan kaynaklandigini anlamak
amaciyla Dunnet T3 Post Hoc testi kullanildi. Cerrahi gruplardaki bireylerde iki taraf
karsilastirmalarinda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Ayrica degerlendirilen zaman

dilimi ve greft tipinin gruplardaki farkinin arastirilmasi icin de Ki-kare testi kullanildu.

Cerrahi gegirmis bireylerin ve kontrol grubunda 6lgiilen degiskenlerin korelasyon
katsayilar1 ve istatistiksel anlamlilik degerleri spearman korelasyon testi ile hesaplandi.
Ayrica korelasyon OCB cerrahisi gecirmis bireylerin saglam ekstremiteleri i¢in ayr1 ayri

hesaplandh. Istatistiki anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak alind1.

28



4. BULGULAR

Calismaya yaslar1 18-45 yas araliginda degisen 26 saglikl birey katilirken, OCB cerrahisi
geciren 18-45 yas araliginda 53 birey alindi. Cerrahi grup 6ay-3 yil (cerrahi grup 1) ve 3-
5 il (cerrahi grup 2) olmak lizere 2 gruba ayrildi. Karsilastirmada kontrol grubunun
dominant tarafi tercih edilmistir. Ayrica cerrahi gruplara ve kontrol grubuna yapilan tiim

degerlendirmeler arasindaki iligkiler incelendi.
Demografik ve Ameliyatla lgili Bilgiler

Cerrahi ve kontrol grubundaki bireylerin demografik o&zellikleri agisindan
karsilastirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.1°de verilmistir.
Tablo 4.1: Cerrahi gruplar ve kontrol grubundaki bireylerin demografik 6zellikleri

acisindan karsilagtirilmasi

Cerrahi Grup 1 Cerrahi Grup 2 Kontrol Grubu
n=28 n=25 n=26
Sira Sira Sira Test ve p
Ort.+SS Ort.£SS Ort.+8S
Ort. Ort. Ort.
Yas KW=4.956
29.11£7.61 3255 33.68+5.75 46.10 32.77+7.45 42.15
P=0.084
Kilo KW=3.079
82.25+13.563 37.27 86.96+13.3 46.64 81.45+12.33 36.56
P=0.214
Boy KW=1.059
1.76+0.08 40.70 1.75+0.06  36.32 1.78+0.07 42.79
P=0.589
E 26 (%92.9) 25 (%100) 26 (%100)
Cinsiyet 1=3.737
K p=0.154
2 (%7.1) 0 (%0.0) 0 (%0.0)

Kruskal Wallis H testi *p<0.05

Tablo 4.1 incelendiginde aragtirmaya aliman deney ve kontrol grubundaki bireylerin
Yaslarina, kilolarina, boy uzunluklarina ve cinsiyetlerine gore aralarinda anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05). Bu Dbulgular aragtirmaya alinan cerrahi gruplar ve kontrol
grubundaki bireylerin yaslarina, kilolarina, boy uzunluklarina ve cinsiyetlerine gore
aralarinda fark olmadigin1 gostermektedir.

OCB cerrahisi geciren bireylerden 48 kisi 6gleden dnce degerlendirilirken 5 kisi 6gleden
sonra degerlendirilmisti. Ogleden sonra degerlendirilen 5 kisiden 3’ii cerrahi 1 grubunda

yer alirken 2 ‘si cerrahi 2 grubunda yer almaktaydi. Cerrahi gruplarda giiniin hangi
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yarisinda degerlendirildigini karsilastirmak icin ki-kare testi kullanilmis ve cerrahi
gruplar arasinda degerlendirilen zaman dilimi agisindan anlamli farklilik bulunmamigtir

(p>0.05). Ayrica kontrol grubunda da 2 birey 6gleden sonra degerlendirilmis ve

degerlendirilen zaman dilimi agisindan anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05).

Cerrahi 1 grubundaki bireylerden 8’i allogreft ile 20’si otogreft ile OCB cerrahisi
yapilirken, cerrahi 2 grubunda 22’si allogreft 3’ii otofreft ile OCB cerrahisi yapilmusti.
Toplamda cerrahi gegiren tiim bireylerden 30 kiside allogreft kullanilirken 23 kiside

otogreft kullanilmist1 (Sekil 4.1). Ki-kare testi ile bakildiginda iki cerrahi grup greft tipi
acisindan anlamli farklilik gostermistir (p<0.05).

9% 88

80

70

60

50

40

30

20

10

Cerrahi 1 Cerrahi 2

Cerrahi timuU

allogreft otogreft

Sekil 4.1: OCB cerrahisi gegiren bireylerde kullanilan greft tipleri

OCB cerrahisi gegiren Cerrahi grup 1°deki 17 kisiye izole OCB cerrahisi, OCB
cerrahisine ek olarak 8 kisiye meniskiis tamiri, 1 kisiye parsiyel menisektomi ve 2 kisiye
meniskiis tamiri ile birlikte mikro kirik prosediirii, cerrahi grup 2’deki 12 kisiye izole
OCB cerrahisi, OCB cerrahisine ek olarak 9 kisiye meniskiis tamiri, 2 kisiye parsiyel
menisektomi ve 2 kisiye meniskiis tamiri ile birlikte mikro kirik prosediirii uygulanmaisti.
Gruplar cerrahi sirasinda yapilan miidahaleler yoniinden ki-kare testi kullanilarak

karsilastirilmis ve iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05), (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2: OCB cerrahisi sirasinda yapilan miidahaleler

Yaralanmadan cerrahiye kadar gegen siire 25.79 + 28.97 (0.5-120) ay iken
ameliyat ile degerlendirme arasindaki ortalama zaman 34.86 + 20.89 (6-60) ay idi.

Kadinlarda diismeye bagli yaralanma olmusken, erkeklerden 38 (%74) kisi futbol
sirasinda, 10 (%19) kisi yiiksekten diisme, ya da is esnasinda diismeye bagli, 2 (%0.04)

kisi giires sirasinda, 1 (%?2) kisi ise motor kazasina bagl olarak yaralanmaisti.

Gruplardaki spor aligkanliklarina bakildiginda cerrahi gruptaki bireylerden 4’i
her hafta en az 1 kere futbol oynadigini belirtirken 4 kisi diizenli spor salonuna gittigini
belirtti. Diger bireylerse diizenli bir spor yapmadiklarini belirttiler. Kontrol grubundaki
bireylerde ise 3 kisi her hafta en az 1 kere futbol yaptigini, 6 kisi ise her hafta diizenli
spor yaptigimi belirtti. Geriye kalan bireyler diizenli spor yapmiyorlardi. Higbir birey

profesyonel anlamda sporla ugrasmiyordu.

Cerrahi geg¢irmis bireyler cerrahiden sonra diz ekstansiyonda breyslenerek diz
fleksiyon dereceleri asamali olarak arttirilmisti. Ortopedi servisinden taburcu edilen tiim

hastalar fizik tedavi ve rehabilitasyon poliklinigine yonlendirilmisti. Bireylerden 19
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(%37)’una cerrahi sonrast 1 ay hastanede fizyoterapist tarafindan dizenli fizik tedavi

yaptirilmistt bu bireylerin gruplardaki dagilimina bakildiginda 11 kisi cerrahi grup 1°de

8 kisi cerrahi grup 2’de yer almaktaydi. Bu 19 kisiden 4’{i 2 ay daha hastaneye ayaktan

gelerek fizik tedavi almiglardi. Gruplar arasinda alinan fiziktedavi agisindan anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0.05). Hastanede uygulanan rehabilitasyon protokolii ekte

verilmistir (EK.3).

OCB cerrahisi gegiren tiim hastalar fizik tedaviye yonlendirilmis ve tiim bireylere

ev programlar1 verilmisti. Ev programi olarak ekte (EK.3) verilen rehabilitasyon

protokolii baz alinmis, hastalarin durumlarina gore evde yapabilecekleri hareket ve

uygulamalar fizyoterapistler ve hekimler tarafindan gosterilerek anlatilmisti.

Tiim hastalarda ilk kontrolde ev programi genel olarak;

v
v

Egzersiz Oncesi ve sonrasinda 15 dak. soguk uygulamasi,

Ayak bilegi pompalama ve inversiyon-eversiyon egzersizleri (3x10
tekrar),

Glin icerisinde sik bir sekilde patellar mobilzasyon,

Dort yone diiz bacak kaldirma egzersizleri (3x10 tekrar), 3. Haftadan
sonra | kg agirlikla yapilmali,

Hamstring ve kuadriseps izometrik egzersizler, (4. Giin 0-50° aras1 agisal,
sonraki giinlerde eklem EHA boyunca agisal giinde 3x%10 tekrar),

verilmisti.

Sonraki kontrollerde hastalarin durumlarina gére ev programinda degisiklikler yapilmisti.
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4.1. Cerrahi Gruplar ile Kontrol Grubunun Karsilastirilmasi
4.1.1. Normal Eklem Hareketi Ol¢iim Sonugclar:

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin diz fleksiyon derecesi agisindan
karsilastirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.1.1°de verilmistir.
Tablo 4.1.1.1: Cerrahi 1, cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin diz fleksiyon derecesi

acisindan karsilagtirilmasi

Kontrol
Cerrahi Grupl  Cerrahi Grup2
Grubu
n=28 n=25
n=26 KW p
Sira Sira Sira
Ortalamasi Ortalamasi Ortalamasi
Ameliyath taraf
diz fleksiyon 30.96 35.78 53.79 14.739 0.001*
derecesi
Diger taraf diz
37.45 37.58 45.08 1.913 0.384

fleksiyon derecesi

*Kontrol grubunda dominant taraf bacak degerlendirilmistir. Kruskal Wallis H testi *p<0.05

Cerrahi 1,Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin diz fleksiyon derecesi agisindan
aralarinda anlamli farklilik bulunmusken (p>0.05), diger taraf diz fleksiyon derecesi
acisindan aralarinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu bulgular Cerrahi 1 ve
Cerrahi 2 ameliyath taraf diz fleksiyon derecesi ile ve kontrol grubundaki bireylerin
dominant taraf diz fleksiyon derecesi agisindan aralarinda fark oldugunu diger taraf diz
fleksiyon derecesi agisindan aralarindaki fark olmadigin1 gostermektedir.

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin Ameliyatli taraf diz fleksiyon
derecesi agisindan aralarindaki farkin kaynagini anlamak amaciyla Dunnet T3 Post Hoc
testi uygulandi. Dunnet T3 Post Hoc testi sonucu kontrol grubundaki bireylerin Cerrahi 1
ve Cerrahi 2 grubundaki bireylere gore ameliyath taraf diz fleksiyon derecesinin daha

yiiksek oldugu saptandi.
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4.1.2. Kas Kuvvetinin Degerlendirme Sonuclari

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin kuadriseps kas kuvveti agisindan
karsilastirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.2.1°de verilmistir.
Tablo 4.1.2.1: Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin kuadriseps kas

kuvveti agisindan karsilastirilmasi

Cerrabhi Cerrahi Kontrol
Grupl Grup2 Grubu
n=28 n=25 n=26 KW p
Sira Sira Sira
Ortalamas1 Ortalamas1 ~ Ortalamasi
Ameliyatl taraf
kuadriseps kas 32.75 35.80 51.85 10.566  0.005*
kuvveti
Diger taraf
kuadriseps kas 34.73 43.86 41.96 2.374 0.305
kuvveti

*Kontrol grubunda dominant taraf bacak degerlendirilmistir. Kruskal Wallis H testi *p<0.05

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin ameliyath taraf kuadriseps kas
kuvveti agisindan anlamli farklilik bulunmusken (p<0.05), diger taraf kuadriseps kas
kuvveti agisindan anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu bulgular Cerrahi 1, Cerrahi 2
ve kontrol grubundaki bireylerin kuadriseps kas kuvveti a¢isindan aralarinda fark
oldugunu, diger taraf kuadriseps kas kuvveti agisindan aralarindaki fark olmadigini
gostermektedir.

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin kuadriseps kas kuvveti agisindan
aralarindaki farkin kaynagii anlamak amaciyla Dunnet T3 Post Hoc testi uygulandi.
Dunnet T3 Post Hoc testi sonucu kontrol grubundaki bireylerin Cerrahi 1 ve Cerrahi 2
grubundaki bireylere gore kuadriseps kas kuvveti puanlarinin daha yiiksek oldugu

saptandi.

34



Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin hamstring kas kuvveti agisindan
karsilagtirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.2.2°de verilmistir.
Tablo 4.1.2.2: Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin hamstring kas

kuvveti a¢isindan karsilastirilmasi

Cerrahi Cerrahi Kontrol
Grupl Grup2 Grubu
n=28 n=25 n=26 KW p
Sira Sira Sira
Ortalamasi Ortalamast ~ Ortalamasi
Ameliyatl taraf
hamstring kas 31.88 33.18 55.31 17.297 0.001*
kuvveti
Diger taraf
hamstring kas 35.70 42.52 42.21 1.530 0.465
kuvveti

*Kontrol grubunda dominant taraf bacak degerlendirilmistir. Kruskal Wallis H testi *p<0.05

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin Ameliyath taraf hamstring kas
kuvveti agisindan anlamli farklilik bulunurken (p<0.05), diger taraf hamstring kas kuvveti
acisindan anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu bulgular Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve
kontrol grubundaki bireylerin hamstring kas kuvveti agisindan aralarinda fark oldugunu
diger taraf hamstring kas kuvveti agisindan aralarindaki fark olmadigini gostermektedir.
Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin ameliyath taraf hamstring kas
kuvveti agisindan aralarindaki farkin kaynagini anlamak amaciyla Dunnet T3 Post Hoc
testi uygulandi. Dunnet T3 Post Hoc testi sonucu kontrol grubundaki bireylerin Cerrahi 1
ve Cerrahi 2 grubundaki bireylere gore ameliyatl taraf hamstring kas kuvveti puanlarinin

daha yiiksek oldugu saptand.
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4.1.3 Subjektif Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirme Sonuclari

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin Tegner, Lysholm ve KOOS’ un tiim
alt parametreleri agisindan karsilastirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.3’de verilmistir.
Tablo 4.1.3: Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin Tegner, Lysholm ve

KOOS’ un tiim alt parametreleri agisindan karsilagtirilmasi

Cerrahi Cerrahi Kontrol
Grupl Grup2 Grubu
n=28 n=25 n=26 KW
Sira Sira Sira P
Ortalamasi Ortalamasi Ortalamasi
Tegner KW=6.578
31.50 42.52 46.73
p=0.037*
Lysholm KW=24.387
27.93 35.32 57.50
p=0.001*
KOOS
Belirtiler KW=19.510
27.29 39.18 54.48
p=0.001*
Agr KW=24.962
28.73 34.22 57.69
p=0.001*
Giinliik KW=18.436
29.34 36.46 54.88
p=0.001*
Spor ve bos zaman KW=27.165
26.63 36.46 57.81
p=0.001*
Yasam kalitesi KW=45.440
23.43 33.82 63.79
p=0.001*
Toplam KW=34.954
25.11 34.86 60.98
p=0.001*

Kruskal Wallis H testi *p<0.05

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin Tegner, Lysholm, KOOS un
“Belirtiler”, “Agr”, “Giinlik”, “Spor ve bos zaman”, “Yasam kalitesi” ve “Toplam”
acisindan anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Bu bulgular Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol
grubundaki bireylerin Tegner, Lysholm, KOOS’un “Belirtiler”, “Agr”, “Giinlik”, “Spor
ve bos zaman”, “Yasam kalitesi” ve “Toplam” agisindan aralarinda fark oldugunu

gostermektedir.
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Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin Tegner, Lysholm, KOOS’ un
“Belirtiler”, “Agr1”, “Giinliik”, “Spor ve bos zaman”, “Yasam kalitesi” ve “Toplam”
acisindan aralarindaki farkin kaynagimi anlamak amaciyla Dunnet T3 Post Hoc testi
uygulandi.

Dunnet T3 Post Hoc testi sonucu kontrol grubundaki bireylerin Cerrahi 1 grubundaki
bireylere gore Tegner puanlarinin daha yiiksek ve kontrol grubundaki bireylerin Cerrahi
1 ve Cerrahi 2 grubundaki bireylere goére Lysholm, KOOS’un “Belirtiler”, “Agr”,
“Gilinlik™, “Spor ve bos zaman”, “Yasam kalitesi” ve “Toplam” puanlarinin daha yiiksek

oldugu saptandi.

4.1.4 Tek Bacak Sigrama Testi Sonuglari

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin tek bacak sigrama sonuglar
acisindan karsilastirilmast ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.4°da verilmistir.
Tablo 4.1.4: Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin tek bacak sigrama

sonuclar1 agisindan karsilastirilmasi

Cerrahi Grup Cerrahi Kontrol
1 Grup2 Grubu
n=28 n=25 n=26 KW p
Sira Sira Sira
Ortalamasi Ortalamasi Ortalamasi
Ameliyath taraf
30.88 29.92 59.52 28.064 0.001*
tek bacak sigrama
Saglikli taraf
38.50 31.02 50.25 9.135 0.010*

tek bacak sigrama

*Kontrol grubunda dominant taraf bacak degerlendirilmistir. Kruskal Wallis H testi *p<0.05

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin ameliyatl taraf tek bacak sigrama
acisindan ve saglikli taraf tek bacak sigrama agisindan anlamli farklilik bulundu (p<0.05).
Bu bulgular Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin ameliyath taraf ve
saglikli taraf tek bacak sigrama acisindan aralarinda fark oldugunu gostermektedir.

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin ameliyatl taraf ve saglikli taraf tek
bacak sigrama agisindan aralarindaki farkin kaynagini anlamak amaciyla Dunnet T3 Post
Hoc testi uygulandi. Dunnet T3 Post Hoc testi sonucu kontrol grubundaki bireylerin

Cerrahi 1 ve Cerrahi 2 grubundaki bireylere gore ameliyatli taraf tek bacak sigrama
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puanlariin daha yiiksek, kontrol grubundaki bireylerin Cerrahi 2 grubundaki bireylere
gore saglikli taraf tek bacak sigrama puanlarmin daha yiiksek oldugu saptanda.

4.1.5. Govde Enduransinin Degerlendirme Sonuglari

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin yiiziistii koprii kurma, Sirt endurans
ve Abdominal endurans agisindan karsilastirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.5.1°de
verilmistir.

Tablo 4.1.5.1: Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin yiiziistii koprii

kurma, sirt endurans ve abdominal endurans acisindan karsilagtirilmasi

Cerrahi Grup Cerrahi Kontrol
1 Grup2 Grubu
n=28 n=25 n=26 KW p
Sira Sira Sira
Ortalamasi Ortalamasi Ortalamasi
Yiiziisti koprii
41.46 37.04 41.27 0.609 0.737
kurma
Sirt endurans 40.57 35.96 43.27 1.320 0.517
Abdominal
4411 32.80 42.50 3.666 0.160
endurans

Kruskal Wallis H testi *p<0.05

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin yiiziistii koprii kurma, Sirt endurans
ve Abdominal endurans agisindan anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu bulgular
Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin yiiziistii koprii kurma, Sirt endurans

ve Abdominal endurans agisindan aralarinda fark olmadigini gostermektedir.

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin gévde enduransi yan koprii kurma

testi agisindan karsilastirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.5.2°de verilmistir.
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Tablo 4.1.5.2: Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin gévde enduransi yan

koprii kurma testi agisindan karsilastirilmast

Cerrahi Grup Cerrahi Kontrol
1 Grup2 Grubu
n=28 n=25 n=26 KW p
Sira Sira Sira
Ortalamasi Ortalamasi Ortalamasi
Ameliyatl taraf
39.57 34.08 46.15 3.543 0.170
yan koprii
Saglikli taraf yan
38.89 38.44 42.69 0.539 0.764
kopri

*Kontrol grubunda dominant taraf yan koprii degerlendirilmistir. Kruskal Wallis H testi *p<0.05

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin gévde enduransi yan koprii kurma
testi agisindan anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu bulgular Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve
kontrol grubundaki bireylerin gévde enduransi yan koprii kurma testi agisindan aralarinda

fark olmadigimi gostermektedir.

4.1.6. Propriosepsiyonun Degerlendirme Sonuclar:

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin propriosepsiyonu agisindan
karsilastirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.6’da verilmistir.
Tablo 4.1.6: Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin propriosepsiyonu

acisindan karsilastirilmasi

Cerrahi Cerrahi Kontrol
Grupl Grup2 Grubu
n=28 n=25 n=26 KW p
Sira Sira Sira
Ortalamasi Ortalamasi Ortalamasi
Ameliyatl taraf
) ) 43.46 45.06 31.40 5.637 0.060
propriosepsiyonu
Saglikli taraf
37.32 42.72 40.27 0.762 0.683

propriosepsiyonu

*Kontrol grubunda dominant taraf bacak degerlendirilmistir. Kruskal Wallis H testi *p<0.05
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Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin Ameliyatli taraf propriosepsiyonu
ve Saglikli taraf propriosepsiyonu agisindan anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu
bulgular Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin Ameliyatli taraf ve Saglikli

taraf propriosepsiyonu agisindan aralarinda fark olmadigini gosterdi.

4.1.7. Kinezyofobinin Degerlendirme Sonuclar:

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin Kinezyofobi sonuglar1 agisindan
karsilagtirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.7°de verilmistir.
Tablo 4.1.7: Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin kinezyofobi agisindan

karsilastirilmasi
Cerrahi Cerrahi Kontrol
Grupl Grup2 Grubu
n=28 n=25 n=26 KW p
Sira Sira Sira
Ortalamasi Ortalamasi  Ortalamasi
Kinezyofobi 49.48 38.84 30.90 8.957 0.011*

Kruskal Wallis H testi *p<0.05

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin Kinezyofobi agisindan anlamli
farklilik bulundu (p<0.05). Bu bulgular Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki
bireylerin Kinezyofobi agisindan aralarinda fark oldugunu gosterdi.

Cerrahi 1, Cerrahi 2 ve kontrol grubundaki bireylerin Kinezyofobi agisindan aralarindaki
farkin kaynagini anlamak amaciyla Dunnet T3 Post Hoc testi uygulandi. Dunnet T3 Post
Hoc testi sonucu Cerrahi 1’deki bireylerin kontrol grubundaki bireylerin gore
Kinezyofobi puanlarmin daha yiiksek oldugu saptandi.

4.2. Cerrahi Gruplarda Bireylerin Ameliyath ve Saghkh Taraflarimin

Karsilastirilmasi

4.2.1 Normal Eklem Hareketi Ol¢iim Sonuclar

Cerrahi 1 ve Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyath taraf ve diger taraf diz fleksiyon
derecesi agisindan kendi iglerinde karsilastirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.2.1.1°de

verilmistir.
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Tablo 4.2.1.1: Cerrahi grup 1 ve Cerrahi grup 2’deki bireylerin diz fleksiyon derecesinin

ameliyatli taraf ve diger taraf agisindan karsilastirilmasi

Cerrahi Grup 1 Cerrahi Grup2
n=28 n=25
Sira Ortalamasi Sira Ortalamasi
Ameliyath taraf diz fleksiyon

derecesi 23.66 22.54
Diger taraf diz fleksiyonu 33.34 28.46
z -2.232 -1.440
p 0.026* 0.150

Mann-Whitney U testi *p<0.05

Cerrahi 1 grubundaki bireylerin ameliyatl taraf diz fleksiyon derecesi ile diger taraf diz
fleksiyonu agisindan anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Bu bulgular Cerrahi 1
grubundaki bireylerin ameliyatl taraf diz fleksiyon derecesi ile diger taraf diz fleksiyonu

arasinda diger taraf diz fleksiyonu lehine fark oldugunu gostermektedir.

Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyath taraf diz fleksiyon derecesi ile diger taraf diz
fleksiyonu agisindan aralarinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu bulgular Cerrahi
2 grubundaki bireylerin ameliyatli taraf diz fleksiyon derecesi ile diger taraf diz

fleksiyonu arasinda fark olmadigin1 géstermektedir.

4.2.2. Kas Kuvvetinin Degerlendirme Sonuclari
Cerrahi 1 ve Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyatli taraf ve diger taraf kuadriseps kas
kuvveti acisindan kendi i¢lerinde karsilagtirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.2.2.1°de

verilmistir.
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Tablo 4.2.2.1: Cerrahi grup 1 ve Cerrahi grup 2’deki bireylerin ameliyatl taraf ve diger

taraf kuadriseps kas kuvveti agisindan karsilastiriimasi

Cerrahi Grup 1 Cerrahi Grup2
n=28 n=25
Sira Ortalamasi Sira Ortalamast
Ameliyath taraf kuadriseps kas

et 26.04 22.06
Diger taraf kuadriseps kas kuvveti 30.96 28.94
z -1.131 -1.669
p 0.258 0.095

Mann- Whitney U testi *p<0.05

Cerrahi 1 grubundaki bireylerin ameliyath taraf kuadriseps kas kuvveti ile diger taraf
kuadriseps kas kuvveti agisindan aralarinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu
bulgular Cerrahi 1 grubundaki bireylerin ameliyatl: taraf kuadriseps kas kuvveti ile diger
taraf kuadriseps kas kuvveti arasinda fark olmadigini1 gostermektedir.

Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyath taraf kuadriseps kas kuvveti ile diger taraf
kuadriseps kas kuvveti acisindan aralarinda anlamli farklilik bulunmad: (p>0.05). Bu
bulgular Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyatl: taraf kuadriseps kas kuvveti ile diger

taraf kuadriseps kas kuvveti arasinda fark olmadigini gostermektedir.

Cerrahi 1 ve Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyatli taraf ve diger taraf hamstring kas
kuvveti agisindan kendi iglerinde karsilastirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.2.2.2°de
verilmistir.

Tablo 4.2.2.2: Cerrahi grup 1 ve Cerrahi grup 2’deki bireylerin ameliyatli taraf ve diger

taraf hamstring kas kuvveti agisindan karsilagtirilmasi

Cerrahi Grup 1 Cerrahi Grup2
n=28 n=25
Sira Ortalamasi Sira Ortalamast
Ameliyath taraf hamstring kas

KUvvet 24.04 20.82
Diger taraf hamstring kas kuvveti 32.96 30.18
z -2.050 -2.272
p 0.040* 0.023*

Mann- Whitney U testi *p<0.05
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Cerrahi 1 grubundaki bireylerin ameliyath taraf hamstring kas kuvveti ile diger taraf
hamstring kas kuvveti agisindan aralarinda anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Bu
bulgular Cerrahi 1 grubundaki bireylerin ameliyath taraf hamstring kas kuvveti ile diger
taraf hamstring kas kuvveti arasinda diger taraf hamstring kas kuvveti lehine fark
oldugunu gostermektedir.

Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyath taraf hamstring kas kuvveti ile diger taraf
hamstring kas kuvveti agisindan aralarinda anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Bu
bulgular Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyath taraf hamstring kas kuvveti ile diger
taraf hamstring kas kuvveti arasinda diger taraf hamstring kas kuvveti lehine fark

oldugunu gostermektedir.

4.2.3. Tek Bacak Sicrama Sonuclari

Cerrahi 1 ve Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyatl taraf ve diger taraf tek bacak
sigrama sonuglar1 agisindan kendi iglerinde karsilastirilmasi ile 1ilgili bilgiler
Tablo4.2.3’de verilmistir.

Tablo 4.2.3: Cerrahi grup 1 ve Cerrahi grup 2’deki bireylerin ameliyatl taraf ve diger

taraf tek bacak sigrama sonuglar1 agisindan karsilagtirilmasi

Cerrahi Grup 1 Cerrahi Grup2
n=28 n=25
Sira Ortalamasi Sira Ortalamast
Ameliyatl taraf tek bacak sigrama 23.54 21.84
Diger taraf tek bacak sigrama 33.46 29.16
z -2.278 -1.776
p 0.023* 0.076

Mann- Whitney U testi *p<0.05
Cerrahi 1 grubundaki bireylerin ameliyatli taraf tek bacak sigrama sonuglari ile diger taraf

tek bacak sigrama sonuglar1 agisindan aralarinda anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Bu
bulgular Cerrahi 1 grubundaki bireylerin ameliyath taraf tek bacak sigrama sonuglari ile
diger taraf tek bacak si¢crama sonuglar1 arasinda diger taraf tek bacak sigrama sonuglari
lehine fark oldugunu gostermektedir.

Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyatli taraf tek bacak sigrama sonuglar ile diger taraf
tek bacak sicrama sonuglari acisindan aralarinda anlamhi farklilik bulunmadi (p>0.05).
Bu bulgular Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyath taraf tek bacak sigrama sonuglari

ile diger taraf tek bacak sigrama sonuglari arasinda fark olmadigini1 gostermektedir.
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4.2.4. Govde Enduransinin Degerlendirme Sonuclari

Cerrahi 1 ve Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyath taraf ve diger taraf gévde
endurans1 yan koprii kurma testi acisindan kendi i¢lerinde karsilastirilmasi ile ilgili
bilgiler Tablo 4.2.4°de verilmistir.

Tablo 4.2.4: Cerrahi grup 1 ve Cerrahi grup 2’deki bireylerin ameliyath taraf ve diger

taraf govde enduransi yan koprii kurma testi agisindan karsilastirilmasi

Cerrahi Grup 1 Cerrahi Grup2
n=28 n=25
Sira Ortalamasi Sira Ortalamast
Ameliyath taraf koprii 28.36 24.48
Diger taraf koprii 28.64 26.52
z -0.066 -0.495
p 0.948 0.621

Mann- Whitney U testi *p<0.05
Cerrahi 1 grubundaki bireylerin ameliyath taraf gévde enduransi yan koprii kurma testi

ile diger taraf govde enduransi yan kopri kurma testi acgisindan aralarinda anlamli
farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu bulgular Cerrahi 1 grubundaki bireylerin ameliyatl taraf
gbdvde enduransi yan koprii kurma testi ile diger taraf govde enduransi yan koprii kurma

testi arasinda fark olmadigin1 gostermektedir.

Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyatli taraf gévde enduransi yan koprii kurma testi
ile diger taraf gévde enduransi yan koprii kurma agisindan aralarinda anlaml farklilik
bulunmadi (p>0.05). Bu bulgular Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyatli taraf gévde
enduransi yan koprii kurma testi ile diger taraf govde enduransi yan koprii kurma testi

arasinda fark olmadigin1 gostermektedir.
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4.2.5. Propriosepsiyonun Degerlendirme Sonuclar:

Cerrahi 1 ve Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyath taraf ve diger taraf
propriosepsiyonu ag¢isindan kendi iglerinde karsilastirllmas: ile ilgili bilgiler
Tablo4.2.5’de verilmistir.

Tablo 4.2.5: Cerrahi grup 1 ve Cerrahi grup 2’deki bireylerin ameliyath taraf ve diger

taraf propriosepsiyonu agisindan karsilastirilmasi

Cerrahi Grup 1 Cerrahi Grup2
n=28 n=25
Sira Ortalamasi Sira Ortalamast
Ameliyath taraf propriosepsiyonu 31.82 27.32
Diger taraf propriosepsiyonu 25.18 23.68
z -1.548 -0.893
p 0.122 0.372

Mann- Whitney U testi *p<0.05
Cerrahi 1 grubundaki bireylerin ameliyatli taraf propriosepsiyonu testi ile diger taraf

propriosepsiyonu agisindan aralarinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu bulgular
Cerrahi 1 grubundaki bireylerin ameliyatli taraf propriosepsiyonu ile diger taraf
propriosepsiyonu arasinda fark olmadigini géstermektedir.

Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyatli taraf propriosepsiyonu testi ile diger taraf
propriosepsiyonu agisindan aralarinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Bu bulgular
Cerrahi 2 grubundaki bireylerin ameliyatli taraf propriosepsiyonu ile diger taraf
propriosepsiyonu arasinda fark olmadigini géstermektedir.

Cerrahi 1 ve Cerrahi 2 grubunda agrinin karsilastirma sonuglarina bakildiginda anlaml
bir farklilik bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.2.6).

Tablo 4.2.6: Cerrahi 1 ve Cerrahi 2 gruplarinda giinliik aktivite ve istirahat sirasindaki

agr1 durumlarinin kargilagtirilmasi

Cerrahi Grupl Cerrahi Grup2
n=28 n=25 Z p

Sira Ortalamast  Sira Ortalamasi

Giunlik aktivite
27.79 26.12 -0.424 0.671

sirasinda agri

Istirahatte agr1 26.71 27.32 -0.259 0.796
Mann- Whitney U testi *p<0.05
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4.3. Cerrahi Gruplar ve Kontrol Grubunda Degerlendirmeler Arasindaki iliskilerin

Incelenmesi

4.3.1. Cerrahi Gruplarda Kinezyofobi Sonucu ile Propriosepsiyon, Diz Kas Kuvveti,
Tek Bacak Sicrama, Govde Enduransi ve Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclari
Arasindaki fliskiler

A. Cerrahi 1 grubunda Kinezyofobi ile Propriosepsiyon, Diz Kas Kuvveti, Tek
Bacak Sicrama, Govde Enduransi ve Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclar

Arasindaki iliskiler

Cerrahi 1 grubundaki bireylerde kinezyofobi sonucu ile diz kas kuvveti tek bacak sigrama
ve propriosepsiyon sonuglari arasinda anlamli iligki bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.3.1.1).
Tablo 4.3.1.1: Cerrahi 1 grupta kinezyofobi sonucu ile diz kas kuvveti, tek bacak sigrama

ve propriosepsiyon sonuclari arasindaki iligkiler
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Spearman *p<0.05

Cerrahi 1 gruptaki kinezyofobi sonucu ile govde enduransi sonuglari arasinda anlaml

iliskinin olmadig1 goriildii (p>0.05), (Tablo 4.3.1.2).

Tablo 4.3.1.2: Cerrahi 1 grupta kinezyofobi sonucu ile govde enduransi sonuglar

arasindaki iliskiler

:E E [Ty
& 5 2 g g . 2
x B3 2 © =3 S o ©
3 E 8 5 T8 s 25
=3 X
o 2 % T = 3 — g L T
5 =X ¥ C = 500 w C
= w o g © 7}
> < &
Kinezyofobi r 0.023| -0347| -0214| -0.117| -0.034
p 0.906 0.070 0.274 0.554 0.865

Spearman *p<0.05
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Cerrahi 1 grupta kinezyofobi sonucu ile hi¢bir subjektif degerlendirme 6lgegi arasinda
anlamli iligki bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.3.1.3)
Tablo 4.3.1.3: Cerrahi 1 grupta kinezyofobi sonucu ile subjektif fonksiyonel test sonuglari

arasindaki iliskiler

S
S
4
Bl |2 |2 |5 |5
- r= —
s | £ | E| % |5c|%c|Bg| 2
c o Q ' O © ON >_3 3
3 < @ = & | 2k 45 :
1 17, v © (7]
= = 8 o) o~ |y Nl O= o)
< o~ o N4 4
N4

r | -0.141( -0.092( -0.105 -0.231| -0.245| -0.279| -0.181| -0.246

Kinezyofobi

p| 0473 0.643]| 0.593 0.237| 0.209| 0.151| 0.357| 0.207
Spearman *p<0.05

B. Cerrahi 2 grubunda Kinezyofobi ile Propriosepsiyon, Diz Kas Kuvveti, Tek
Bacak Sicrama, Govde Enduransi ve Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclar

Arasindaki Iliskiler

Cerrahi 2 grubundaki bireylerde kinezyofobi sonucu ile diz kas kuvveti tek bacak sigrama

ve propriosepsiyon sonuglari arasinda anlamli iliski bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.3.1.4).

Tablo 4.3.1.4: Cerrahi 2 grupta kinezyofobi sonucu ile diz kas kuvveti, tek bacak sigrama

ve propriosepsiyon sonuglar1 arasindaki iliskiler

- 7= o— o—
TS| 2| B8 |,.8|® - ES | «6
S5 S5| 83 |[S3| & z R
Tal =8 ® ¥ =¥ | B (=] &S = 3
> | X0 >£ [Z2E| 6|26 22| =20
0 = 00 = o = b = - 0 ad »n o = o =
ES| 88| EE |SE| E i ES| &8
< 5 = < © © < < o o
= = < <
r | 0.012| -0.094 -0.472| -0.226| -0.151| 0.164| -0.175| 0.158
Kinezyofobi
p | 0.955| 0.654 0.057| 0.277| 0.470( 0.433| 0.402( 0.450

Spearman *p<0.05

Cerrahi 2 gruptaki kinezyofobi sonucu ile govde enduransi sonuglari arasinda anlaml

iliskinin olmadig1 goriildii (p>0.05), (Tablo 4.3.1.5).
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Tablo 4.3.1.5: Cerrahi 2 grupta kinezyofobi sonucu ile gévde enduransi sonuglari

arasindaki iliskiler

2 E -
S 5 2 S g . 2
=g 2 s =2 22 S
25 g3 ) =S S 3
3 =X X C = x o0 % o C
:g w o qE, © (]
> < &
Kinezyofobi r 0.081 0.307 0.240 0.197| -0.015
p 0.699 0.135 0.248 0.344 0.945

Spearman *p<0.05
Cerrahi 2 grupta kinezyofobi sonucu ile Lysholm sonucu arasinda iliski bulunmazken

(p>0.05) Tegner, KOOS-Belirtiler, KOOS- spor ve bos zaman, KOOS- yasam kalitesi ve
KOOS- toplam ile arasinda negatif yonde anlamli (p<0.05) iliskilerin oldugu bulundu.
(Tablo 4.3.1.6)

Tablo 4.3.1.6: Cerrahi 2 grupta kinezyofobi sonucu ile subjektif fonksiyonel test sonuglari

arasindaki iligkiler

Tegner
Lysholm
KOOS- Belirtiler
KOOS- Agri
KOOS- Giinliik
yasam
KOOS- spor ve bos
zaman
KOOS- Yasam
kalitesi
KOOS- toplam

r | -0.400| 0.230( -0.243 0.339( -0.276| -0.429| -0.627| -0.476

Kinezyofobi

p |0.048*| 0.268| 0.042* 0.098| 0.182(0.032*| 0.001* | 0.016*

Spearman *p<0.05

Ayrica Cerrahi 1 ve Cerrahi 2 gruplarinda kinezyofobi sonucu ile istirahatte agri1 arasinda
pozitif yonde diisiik derecede anlamli iliski oldugu bulundu (r=0.37, p= 0.047; r=044,
p=0.031 ). Her iki grupta da kinezyofobi sonucu ile giinliik aktivite sirasindaki agri

arasinda ise anlaml iliski olmadig1 goriildi (p>0.05).

4.3.2. Kontrol Grubunda Kinezyofobi Sonucu ile Propriosepsiyon, Diz Kas Kuvveti,
Tek Bacak Sicrama, Govde Enduransi ve Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclar

Arasindaki Tliskiler

Kontrol grubundaki bireylerde kinezyofobi sonucu ile diz kas kuvvetleri, tek bacak
sigrama ve propriosepsiyon sonuglart arasinda anlamli iligkiler bulunmadi (p>0.05),

(Tablo 4.3.2.1).
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Tablo 4.3.2.1: Kontrol grubunda kinezyofobi sonucu ile diz kas kuvveti, tek bacak

sigrama ve propriosepsiyon sonuclari arasindaki iligkiler

5 E = 8 5 "3 = o S - s g = g
55|89 53 |sc |5 s e |52>|8 2
S2|lcs€s| 23 |285 S|l 5 |28|l,._8
Ew|ET Y| €Ew |EEYEE| EGC|EQ|ETQ
g 2|6 8 S G c cc S ol| 6 [6v|lok ¥
S9|T=23| £ |B£5 | B [E2|TEL
.: Y o) G (7] -
CE,'U 5 o cE> E 5 C g 5 & g S| 5 &
08|28 0 ® L (] Z* |osgl2 s
~ =
r 1-0.083 0.111 -0.018 0.105|-0.140| -0.114(-0.133 0.173
Kinezyofobi
p| 0.686 0.588 0.932 0.608| 0.494| 0.580( 0.518 0.399
Spearman *p<0.05

Kontrol grubunda kinezyofobi sonucu ile govde enduransi test sonuglari arasinda anlamli

iligkiler bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.3.2.2).

Tablo 4.3.2.2: Kontrol grubunda kinezyofobi sonucu ile gévde endurans test sonuglar

arasindaki iligkiler

2 ® £
) 52|l = g g . 2
=2 g 28| g2 ) S s
3 o © >S5 © _Q- o = X 3
232 9 S £ 2 T % 23
s ) £ S “ 9
=] o O =
> o 2
Kinezyofobi r 0.070| 0.084| 0.034 0.071 0.106
p 0.734| 0682| 0.869 0.729 0.606

Spearman *p<0.05

Kontrol grubunda kinezyofobi sonucu ile subjektif fonksiyonel test sonuglari arasinda

herhangi bir anlamli iliski bulunmadi. (Tablo 4.3.2.3)

Tablo 4.3.2.3: Kontrol grubunda kinezyofobi sonucu

sonuglar1 arasindaki iliskiler

ile subjektif fonksiyonel test

g
Sl o212 |5 |8 |5
. = 80 £ > wn =
5| 5 | 5 | € |38|58|f¢8| 3
| & | 5 | 8 |28|%8|us| 4
o o (@] o o
=
r | -0.124| -0.156( -0.435| -0.373| -0.275| -0.432| -0.328( -0.373
Kinezyofobi
p | 0.547| 0.448| 0.026* 0.061| 0.174|0.028*| 0.102( 0.061

Spearman *p<0.05
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4.3.3. Cerrahi Gruplarda Propriosepsiyon Sonucu ile Diz Kas Kuvveti, Tek Bacak

Sicrama, Govde Enduransi ve Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclar1 Arasindaki

Tliskiler

A. Cerrahi 1 Grupta Propriosepsiyon Sonucu ile Diz Kas Kuvveti, Tek Bacak

Sicrama, Govde Enduransi ve Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclar1 Arasindaki

Tliskiler

Cerrahi 1 grupta ameliyath taraf ile saglikli taraf hem kendi aralarinda hemde diz kas

kuvveti ve tek bacak sigrama sonuglari ile anlamli iliski gostermedi (p>0.05), (Tablo

4.3.3.1).

Tablo 4.3.3.1: Cerrahi 1 grupta propriosepsiyon sonucu ile diz kas kuvveti ve tek bacak
sigrama test sonuclari arasindaki iliskiler

w5 |58 ¢ |B8| .8 % -

£z | 83| S35 | 83| 83| 8 e
8 || 8= |2 |82 | g |8s¢g

- @ =] -0 = - =] -
A I AR I R A I =
W s || W | g | Wy | @ @a | WA

“»o |ER| w3 | EE|wE| E “

8 |<3| 3 |<8| =

Ameliyath taraf 0314 1 5096 | 0.085 | 0.096 | 0.112 | -0.134 | -0.272
propriosepsiyon 0.104 | 9625 | 0.667 | 0.625 | 0.572 | 0.495 | 0.161
Saglikii taraf - 10307 | 0345 | 0.170 | 0.009 | 0.127 | -0.125
propriosepsiyon - 0.112 | 0.072 | 0.387 | 0.963 | 0.520 | 0.525

Spearman *p<0.05

Cerrahi 1 gruptaki bireylerin her iki taraf propriosepsiyon 6l¢iim degerleri ile govde

endurans test sonuglar1 arasinda anlamli iliski bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.3.3.2).

Tablo 4.3.3.2: Cerrahi 1 grupta propriosepsiyon sonucu ile govde endurans test sonuglar

arasindaki iligkiler

3 ® -
2 5 2 = o n
2w ‘@ g e 8 s s %
. E C o = - M= [
B o= G S c 2 = o 25
w3 % T = =0 935
i3 X 2 < = oo = o c
N w o © © ()

‘>=_’ € n

<

FrelfeD (e r | 0.228 0.029 0.084 0.115 0.322
propriosepstyon p | 0243 | 0884 | 0623 | 0562 0.095
Saghkii taraf r | 0494 0.042 0.345 0.326 0.538
propriosepsiyon p | 0.080 0.831 0.072 0.090 0.060

Spearman *p<0.05
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Cerrahi 1 grupta propriyosepsiyon subjektif fonksiyonel testler ile anlamli derecede iliski
gostermemistir (p>0.05), (Tablo 4.3.3.3).
Tablo 4.3.3.3: Cerrahi 1 grupta propriosepsiyon sonucu ile subjektif fonksiyonel test

sonuclar arasindaki iliskiler

- o
@ - | = ° € §
qh) - = < 5 £ - % (] 8 o
S |2 & o |98 8| 22| ¥
2 2 4 2 8> TR | g8 8
8 ™ ) 3 e )
< = o = ~
=2
¢ | 011910079 593 | 0.283 | 0.053 | -0.043 | -0.167 | -0.007

Ameliyath taraf
propriosepsiyon |, | 0.547 10.689 | g 638 | 0.145 | 0.788 | 0.830 | 0.396 | 0.970

saglikh taraf r | 0.007 10.078 0.153| 0.030 | 0.267 | 0.219 | 0.076 | 0.160

propriosepsiyon |, | 0.971 | 0.694 | 0436 | 0.381 | 0.169 | 0.244 | 0.702 | 0.416
Spearman *p<0.05

B. Cerrahi 2 Grupta Propriosepsiyon Sonucu ile Diz Kas Kuvveti, Tek Bacak
Sicrama, Govde Enduransi ve Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonug¢lar1 Arasindaki
Mliskiler

Cerrahi 2 grupta ameliyath taraf ile saglikli taraf hem kendi aralarinda hemde diz kas
kuvveti ve tek bacak sigrama sonuglari ile anlamli iligski gostermedi (p>0.05), (Tablo
4.3.3.4).

Tablo 4.3.3.4: Cerrahi 2 grupta propriosepsiyon sonucu ile diz kas kuvveti ve tek bacak

sigrama test sonuclari arasindaki iliskiler

c |=8] % |=%| %] =
()]
w O c > e 2 © g — > © Y=
o > c 3 c 3 c 2 ©c > « ©
] = 3 =3 2 3 -] S © ]
o - =X O X - O — ©
- —_ - _ - = E = £
- - U - +=  bp - oo = —
=z 9 c Q = [ C c = = c O = U
X 0 > o = o > .= = £ > 5 x 5
o0 = = 9 o0 2 = 5 oo 45 5 & O o
c 2 g5 T 5 2w © 9 o ©
w 9 ET w T € E w £ (= )
o < S =j < ®© © <
7 x = <
0.283
r -0.191 | 0.087 0.090 | 0.265 0.217 | -0.038

Ameliyath taraf

propriosepsiyon ;| 0.170 | 0667 | 0.681 | 0.364 | 0.201 | 0.297 | 0.855

Saglikli taraf r| - [-0233| 0.171 |-0.200 | 0.127 | 0.331 | 0.281

propriosepsiyon P - | 0263 | 0415 | 0338 | 0.546 | 0.106 | 0.173
Spearman *p<0.05
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Cerrahi 2 gruptaki bireylerin her iki taraf propriosepsiyon 6lgiim degerleri ile govde
endurans test sonuglart arasinda anlamli iliski bulunmadi (p>0.05), sadece ameliyal: taraf
propriyosepsiyon ekstansor endurans ile negatif yonde zayif iliski gosterdi (p<0.05),
(Tablo 4.3.3.5).

Tablo 4.3.3.5: Cerrahi 2 grupta propriosepsiyon sonucu ile govde endurans test sonuglari

arasindaki iliskiler

Yiiziistii koprii
kurma
Ekstansor
endurans
Amaliyatl taraf
kopri
Sagliklh taraf
koprii
Fleksor
endurans

Ameliyath taraf r | -0293 | -0450 | -0.251 | -0.393 0.095
propriosepsiyon p | 0156 | 0.024* | 0266 | 0052 | 0650

Saghkl taraf r | 0099 | -0299 | -0.246 | 0.237 -0.130
propriosepsiyon p | 0637 0.146 0.235 | -0.255 0.537

Spearman *p<0.05
Cerrahi 2 grupta propriyosepsiyon sonucu subjektif fonksiyonel test sonuglari ile anlaml

iliski géstermemistir (p>0.05), (Tablo 4.3.3.6).
Tablo 4.3.3.6: Cerrahi 2 grupta propriosepsiyon sonucu ile subjektif fonksiyonel test

sonugclar1 arasindaki iligkiler

< 3
Q = 0
] = = < S E | = § < 2 g
5 |2 2 v (O8I 8E|TE | &
et > & 8 g >| 7R ] 3
8 2 |9 8 S o
o x o = =
b4
p | 70019102111 555 | 0325 | 0.231 | 0.235 | 0.320 | 0.291

Ameliyath taraf
propriosepsiyon

0.927 10.311| 9,094 | 0.056 | 0.268 | 0.063 | 0.119 | 0.157

sagliki taraf r | 0-177/10.0441 0,009 | -0.154 | -0.255 | -0.188 | -0.048 | -0.220

propriosepsiyon |, |-0.3980.834 | 9 968 | 0.462 | 0.219 | 0.368 | 0.820 | 0.291

Spearman *p<0.05
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4.3.4. Kontrol Grubunda Propriosepsiyon Sonucu ile Diz Kas Kuvveti, Tek Bacak
Sicrama, Govde Enduransi ve Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclar1 Arasindaki
Tliskiler

Kontrol grubunda non-dominant taraf propriosepsiyon sonucu ile diz kas kuvveti ve tek
bacak sigrama anlaml iligki gostermezken (p>0.05), dominant taraf propriyosepsiyon

sonucu non-dominant taraf kuadriseps kas giicli ve tek bacak sigrama ile negatif yonde

anlamli iliski gostermistir (p<0.05), (Tablo 4.3.4.1).

Tablo 4.3.4.1: Kontrol grubunda propriosepsiyon sonucu ile diz kas kuvveti ve tek bacak
sigrama sonuglar1 arasindaki iliskiler

= =
c 4 4 Y= Y
E g|B3|E2 AR © € o
© 2l 85| 0w c 2| &% @© © £
(= 0 - g C-:z rh - ] C':;;-H = S &
Es S| Ea|ESE|ES|EEE| EE|ES
23 :3. c > C o > cm O
ONO mw o 5 > m.s o @ > o [« BT
O22 c9 23 £EE(QT3| 8|0«
c o E'% c % EB|c% g v | 0
o S| o8| 8 = O E|S8 & [<) ow
2 s/ o3| 28 o0& |28 (a] 4
- I
0.043
r -0.118| -0.517 (-0.017| -0.205 |-0.204 |-0.465

Dominant taraf

propriosepsiyon 1, | 0.836 | 566 | 0.007* | 0.934| 0314 | 0.317 |0.017*

Non-Dominant taraf | T - |0016| -0.065 |0.044| -0.085 |-0.450 |-0.194

propriosepsiyon p - 0937 | 0.751 |0.832| 0681 | 0.210 | 0.343
Spearman *p<0.05

Kontrol grubundaki bireylerin her iki taraf propriosepsiyon degerleri ile gdvde endurans
test sonuglart arasinda anlamli iligki bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.3.4.2).

Tablo 4.3.4.2: Kontrol grubunda propriosepsiyon sonucu ile govde endurans test
sonuglar1 arasindaki iliskiler

2 < £
5 5 2 s 8% | L2
Cw a2 g = D E 2L
=E| 5§55 | §5 | §2 | £5
% 32 22 £ 2 QF T 2
N w o € S © o
= o o ¥
> a 4
Dominant taraf r | -0.197 | -0.250 -0.276 | -0.190 0.285
propriosepsiyon p 0.335 0.218 0.173 0.352 0.159
Non-Dominant taraf r | -0.210 | -0.198 0.134 -0.087 0.018
propriosepsiyon p | 0.303 0.332 0.514 0.673 0.930

Spearman *p<0.05

53



Kontrol grubunda her iki taraf propriosepsiyon sonucu ile subjektif fonksiyonel test
sonuglari arasinda anlamli iligski bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.3.4.3).

Tablo 4.3.4.3: Kontrol grubunda propriosepsiyon sonucu ile subjektif fonksiyonel test

sonuclar arasindaki iliskiler

g

S

() ] o £ S
= hzo =2 o © ©
[, bl c > Un o= s

s |5 | 2| % 5clfs| kg2

©

® (€ | S | 8 |ag|%5| 25| &
! ©

= e a e |8>|aN|Q2| 8
8 > o 38 o o
~ x o = =

>

vominanttaraf |* | O] %923 | 0.147 | 0.052 | -0.055 | -0.088 | -0.126 | 0.006

propriosepsiyon

p | 0-869 | 0.796 | 0.473 | 0.801 | 0.788 | 0.670 | 0.540 | 0.977

Non-Dominant taraf |7 | 010100481 0.131 | -0.147 | 0.070 | 0.038 | 0.166 | 0.175

propriosepsiyon | 5| 0.624 | 0.814 | 0524 | 0.473 | 0.735 | 0.853 | 0.417 | 0.394

Spearman *p<0.05

4.3.5. Cerrahi Gruplarda Giovde Endurans Sonuclan ile Diz Kas Kuvveti, Tek
Bacak Sicrama ve Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclar1 Arasindaki Iliskiler

A. Cerrahi 1 Grupta Govde Endurans Sonuglari ile Diz Kas Kuvveti, Tek Bacak

Sigrama ve Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclar1 Arasindaki iliskiler

Govde endurans testlerinden her iki taraf yan koprii kurma genel olarak tek bacak sigrama
testleri ile pozitif yonde anlamli derecede iliski gosterdi (p<<0.05). Yine ameliyath taraf
yan koprii kurma sadece ameliyath taraf kuadriseps kas kuvveti ile ve ekstansor endurans
sadece ameiyath taraf sicrama ile pozitif yonde anlamli iligki gosterdi (p<0.05). Diger
endurans testleri kas kuvveti ve tek bacak sicrama testleri ile anlaml iligki gostermedi

(p>0.05), (Tablo 4.3.5.1).
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Tablo 4.3.5.1: Cerrahi 1 grupta gévde endurans sonuglari ile diz kas kuvveti ve tek bacak

sigrama sonuglar1 arasindaki iliskiler

IS o IS o T 4
SE_|Efa_|Ssp_|Sw | S, 5o
£28 2398 S fE| ZE
SB35 2835 2E3532¢E3 28 2o
FREINRF R AN L
< < <
Yuzisti koprii
0.241| 0.148| 0371 0011| 0417 0.207
0.216| 0.453| 0052 0956| 0.627| 0.290
Ekstansor 0.286| 0.110| 0.309| 0045 0436 0.359
endurans
0.141| 0576| 0.113| 0.819| 0.032*| 0.061
Ameliyatli taraf 0474| -0309| 0064| -0319| 0.550| 0.439
yan kopri kurma
0.011*| 0.109| 0.748| 0.098| 0.002*| 0.020*
el iarE e 0.153| 0.064| 0.014| -0.195| 0.549| 0.507
kopri kurma
0.275| 0.748| 0944| 0.321| 0.002*| 0.057
Al 0.234| 0014| 0.107| 0082 0150 0.046
endurans
0.092| 0944| 0589 0.677| 0.447| 0815

Spearman *p<0.05

Cerrahi 1 grupta, yiiziisti koprii ve ekstansor endurans test sonuglari ile subjektif

fonksiyonel test sonuglart arasinda anlamli iliski bulunmadi (p>0.05). Ameliyatli taraf yan

koprii kurma sonucu ile KOOS- Giinliik yasam, KOOS- Toplam ve KOOS- Spor ve bos

zaman aktivite sonuglari arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulundu (p<0.05). Fleksor

endurans ile KOOS- Spor ve bos zaman aktivite sonuglari arasinda pozitif yonde anlamli

iliski belirlendi (r=0.26, p=0.038). Govde endurans sonuclar1 ile diger degiskenler

arasinda ise anlamli iligki goriilmedi (p>0.05), (Tablo 4.3.5.2).
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Tablo 4.3.5.2: Cerrahi 1 grupta gdvde endurans test sonuglari ile subjektif fonksiyonel

test sonuglart arasindaki iliskiler

El o 8
= g =2 = £
. £ = R S s
g £ 3 < 2| 25| E 2
a0 E > 4 S| &E N
- > 8 2 o R > 3

! 1 1
2 8 S g 2

O ¥ (@)

4 4

Yuzustii |r

kepril 0.318 0.384 0.227 0.249 0.349 0.417 0.215 0.358

P 0.199 | 0.054 0.246 0.201 0.069 0.027 | 0.272 | 0.036

Ekstansor | r
endurans

0.298 | 0.257 0.334 -0.301 0.263 0.433 | 0.336 | 0.383

2 0.124 | 0.187 0.082 0.119 0.176 0.021 | 0.081 | 0.054

Amelivath | r\ /o | 0305 | 0136 | 0294 | 0413 | 0591 | 0.253 | 0.400

taraf yan
koprii | p

0.010 | 0.114 0.491 0.129 0.029* | 0.001* | 0.195 | 0.035*
Saghkh |r

0.364 | 0.204 0.064 0.188 0.275 0.493 | 0.267 | 0.315
taraf yan
koprii p

0.057 | 0.298 0.748 0.337 0.156 0.080 | 0.169 | 0.102
Fleksor | r 41 171 1 414 191 1
endurans 0.0 0. 0.033 0.036 0.130 0. 0.19 0.166

2 0.837 | 0.385 0.869 0.854 0.510 | 0.028* | 0.329 | 0.234

Spearman *p<0.05
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B. Cerrahi 2 Grupta Govde Endurans Sonuglari ile Diz Kas Kuvveti, Tek Bacak

Sicrama ve Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclar1 Arasindaki Iliskiler

Govde endurans testlerinden sadece fleksor endurans ameliyath taraf kuadriseps kas

kuvveti ile pozitif yonde anlamli iliski gosterdi (p<0.05). Diger endurans testleri diz kas

kuvveti ve tek bacak sigrama ile anlamli iliski gostermedi (p>0.05), (Tablo 4.3.5.3).

Tablo 4.3.5.3: Cerrahi 2 grupta gévde endurans sonuglari ile diz kas kuvveti ve tek bacak

sigrama sonuglar1 arasindaki iliskiler

® - ® - ® 4
sa_|S3_|sp_|Ew_| 8. £,
28229558258 $E| CE
S -— S — (1] - (0
SB35 285 2E3532¢E3 22 2o
P FETEETFeT 20 T
< < <
Yuzisti koprii
0.030| -0.250| 0.006| -0.156| -0.101| 0.190
0.887| 0228 0977| 0408| 0632 0363
Ekstansd
Stansor 0.104| -0.345| -0306| 0241 0.114| 0.074
endurans
0.621| 0091| 0.137| 0246| 0558 0.724
Ameliyatl taraf 0.023| -0.260| -0.095| -0.221| 0078 0.196
yan kopri kurma
0911 0209| 0651 0289 0.712| 0.348
Saghkli taraf yan 0.044| 0232| -0.144| -0.280| 0.126| 0.047
kopri kurma
0.835| 0.265| 0493 0.175| 0.548| 0.825
Fleksor 0.397| 0011 0376 0015 0252 0372
endurans
0.049*| 0.958| 0.064| 0.943| 0.245| 0.067

Spearman *p<0.05
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Govde endurans testleri ile subjektif fonksiyonel testler arasinda anlamli derecede iligki
goriilmedi (p>0.05), (Tablo 4.3.5.4).

Tablo 4.3.5.4: Cerrahi 2 grupta govde endurans test sonuglari ile subjektif fonksiyonel

test sonuglari arasindaki iliskiler

El g f:
= | = = £
. £ = o S s
g £ 3 < = Zz| E| =B
a0 E > 4 S| &E A N
- > 8 2 o R > 3

! 1 1
2 8 8 8| 2

o ¥ (@)

4 4

Yuziistu | r

Bpril 0.082 | 0.056 | -0.252 | -0.145 | 0.027 | -0.095 | -0.252 | -0.080

Pl 0697 | 0.791 0.224 0.490 0.900 0.952 | 0.224 | 0.705

Ekstansdr | r| 187 | 0118 | 0334 | -0301 | 0083 | 0.235 | 0352 | 0.173
endurans

0.371 | 0.574 0.082 0.119 0.697 0.258 | 0.085 | 0.408

Amelivath |1\ 038 | 0217 | 0136 | 0204 | 0213 | 0.008 | 0.253 | 0.050

taraf yan
koprii | p

0.856 | 0.297 0.491 0.129 0.307 0.969 | 0.195 | 0.814
Saghkh |r

0.002 | 0.136 0.064 0.188 0.110 0.066 | 0.261 | 0.035
taraf yan
koprii p

0.994 | 0.515 0.748 0.337 0.601 0.753 | 0.208 | 0.866
Fleksor |r

0.222 | 0.405 0.033 0.036 0.359 0.314 | 0.262 | 0.319
endurans

: 0.286 | 0.045 0.869 0.854 0.078 0.126 | 0.206 | 0.120

Spearman *p<0.05
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4.3.6. Kontrol Grubunda Govde Endurans Sonuclari ile Diz Kas Kuvveti, Tek Bacak

Sicrama ve Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclar1 Arasindaki Iliskiler

Dominant taraf sigrama ile gévde endurans testlerinden sadece non-dominant yan koprii
ve ylziistii koprii pozitif yonde anlamli iligki gosterirken (p<0.05), diger gévde endurans
testleri diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama ile anlamli iligski gostermemistir (p>0.05),

(Tablo 4.3.6.1).

Tablo 4.3.6.1: Kontrol grubunda govde endurans sonuglari ile diz kas kuvveti ve tek

bacak sigrama sonuclar1 arasindaki iliskiler

2 c 3 C >| £ w c
S3| 23| 83|25 S|l £
- - - ~ - [7, . 4 - -
c v € »u c w| £E E 9 € E EE
c o © c o @ S c O o O
c 2 ©g ££|T=35 £9o TS
£ T c = EB|lc%w =~ gE v c o
0o © O T o E O o o
oS8 A O g|Z8 a 2
~ ~ =
Yuzisti koprd | -0.078| 0069| 0.403| 0245 0533] 0.396
P 0.706| 0.736| 0.041| 0.174| 0.005*| 0.045
Ekstansor r 0.043| 0.105| 0.063| 0.064| 0.237| 0.134
endurans
p 0.836| 0610 0.761| 0.727| 0.244| 0.513
Dominanat taraf |r -0.137| 0204| 0070| 0.098| 0.219| 0.348
yan koprii
p 0.504| 0.143| 0.735| 0.633| 0.283| 0.081
Non-dominant  |r -0.129| 0.091| 0.081| 0.121| 0.449| 0.318
taraf yan kopri
P 0.530| 0.516| 0.376| 0.557| 0.021*| 0.113
Fleksér r 0.100| 0.188| 0.114| 0.266| 0.301| 0.287
endurans
P 0.628| 0.178| 0.580| 0.190| 0.336| 0.155

Spearman *p<0.05
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Kontrol grubunda, gévde endurans test sonuclari ile subjektif fonksiyonel test sonuglar
arasindaki iligkilere bakildiginda sadece dominant taraf yan koprii kurma test sonucu ile
Tegner skoru arasinda zayif derecede anlamli bir iliskinin oldugu goriildi (r=0.276,
p=0.046), (Tablo 4.3.7.2).

Tablo 4.3.7.2: Kontrol grubunda govde endurans test ile subjektif fonksiyonel test

sonuglari arasindaki iligkiler

o
= = H ] ) ©
= o | > B o -

s| £ 3| < 5e| 585 8% 8

©

®| 5| & 8| af 25| 25 4

(7]

a = o) Q| 0> 4 N| 9= 8
o ¥ | O o Q o
~ ~ o x ~

4

WRIBLER " 0.149| 0.148| 0.010| 0.036| 0.177| 0.052| 0.183| 0.114

0.467| 0.470| 0.962| 0.860| 0.387| 0.801| 0.372| 0.581

Ekstansor endurans |r
0.219|-0.014| -0.171(-0.092 | -0.143| -0.145| -0.050| 0.120

0.283| 0.944| 0.110| 0.655| 0.153| 0.150| 0.362| 0.540

E_?m_i.“a““a’afva" | 0.414| 0.011| -0.133|-0.005| 0.033| -0.063| -0.075| 0.060
oprii

0.036* | 0.958| 0.172| 0.979| 0.406| 0.327| 0.296| 0.770

Non-dominant taraf |r | 40| 0.164| -0.116|-0.084| 0.062| -0.094| -0.074| 0.066
yan koprii

0.237| 0.423| 0.410| 0.682| 0.661| 0.503| 0.598| 0.749

FleksGr endurans r|.0.141| 0.033| -0.248-0.015| -0.031| -0.231| -0.195| 0.161

Pl 0.492| 0.871| 0.073| 0.942| 0.827| 0.097| 0.162| 0.431

Spearman *p<0.05
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4.3.8. Cerrahi Gruplarda Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuglar1 ile Diz Kas

Kuvveti ve Tek Bacak Sicrama Sonuclar1 Arasindaki iliskiler,

A. Cerrahi 1 Grupta Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclari ile Diz Kas Kuvveti ve
Tek Bacak Sicrama Sonuclar1 Arasindaki iliskiler

Ameliyath taraf sigrama testi sadece KOOS-Giinliik ve yasam, KOOS-Spor ve bos zaman,
KOOS- Yasam kalitesi ve KOOS- Toplam ile iliskili ¢ikarken (p<0.05), diger diz kas
kuvveti degerleri ile subjektif fonksiyonel test sonuglar1 arasinda anlamlr iligki ¢ikmadi
(p>0.05), (Tablo 4.3.8.1).

Tablo 4.3.8.1: Cerrahi 1 grupta subjektif fonksiyonel test sonuglari ile diz kas kuvveti ve

tek bacak sigrama sonuglari arasindaki iligkiler

kalitesi
KOOS- Toplam

Tegner
Lysholm
KOOS- Belirtiler
KOOS- Agri
KOOS- Spor ve bos
zaman
KOOS- Yasam

o
o
8 | KOOSs-Giinlitk yasam

Ameliyath r
taraf 0.083| -0.032| 0.119| 0.078 0.168| 0.069| 0.022
kuadriseps p

. 0.674| 0.872| 0.545| 0.695| 0.648| 0.392| 0.729| 0.910
kuvveti

Saghkhtaraf |r | 4477| 0070| 0038 0054 0083| 0033| 0.065| -0.074
kuadriseps

; P
kuvveti 0.555| 0.723| 0.847| 0.787| 0.676| 0.869| 0.743| 0.708
Ameliyath r
taraf 0.024| 0.063| 0.210| 0.175| 0.106| 0.127| 0.137| 0.116
hamstring P
. 0.902| 0.752| 0.283| 0.374| 0.591| 0.520| 0.488| 0.555
kuvveti
Saghikl taraf r
hamstring -0.375| -0.207| 0.035| 0.090| 0.212| -0.120| 0.065| 0.149
kuvveti p
0.049| 0.291| 0.859| 0.647| 0.280| 0.544| 0.743| 0.449
Ameliyath r

0.352| 0.104| 0.048| 0.067| 0.468| 0.544| 0.486| 0.477
taraf sicrama

Pl 0.067| 0.598| 0.807| 0.736| 0.012*| 0.001*| 0.009* | 0.010*

Saghkhtaraf (r | 0.139| 0.149| 0.118| -0.102| 0.120| 0.290| 0.209| 0.224

sicrama
P| 0482| 0451 0550| 0.606| 0.544| 0.134| 0.286| 0.252
Spearman *p<0.05
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B Cerrahi 2 Grupta Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuclari ile Diz Kas Kuvveti ve
Tek Bacak Sicrama Sonuclar1 Arasindaki iliskiler

Cerrahi 2 grupta ameliyath taraf hamstring kas kuvveti Lysholm skalasi hari¢ tim
subjektif fonksiyonel test sonuglari ile pozitif yonlii anlamli derecede iliski gosterdi
(p<0.05). Diger diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama sonuglart subjektif fonksiyonel test

sonuglari ile anlamli iliski gostermedi (p>.0.05), (Tablo 4.3.8.2).

Tablo 4.3.8.2: Cerrahi 2 grupta subjektif fonksiyonel test sonuglari ile diz kas kuvveti ve

tek bacak sigrama sonuglart arasindaki iliskiler

5| 8
] w9
= = S| o £ &
5 £ = < x| 2c| g% 3
(= o v ! = c T > 3 |2
0 < (] n < o £ = ;
Iq—, _|>~ 7 8 (G u., s (o) g 8
e = s 8 o) o
= 8 o = =
< X
Ameliyath r
taraf 0.245| 0.004| 0.003| 0.156| 0.229| 0.145| 0.264| 0.223
kuadriseps p
K . 0.238| 0.872| 0.989| 0.457| 0.271| 0.489| 0.202| 0.283
uvveti
Saghkhtaraf |r | 094| 0127 0045 0020 0.003| -0.001| 0.138| 0.021
kuadriseps
; P
kuvveti 0.654| 0.547| 0.747| 0.890| 0.983| 0.993| 0.325| 0.880
Ameliyath r
taraf 0.453| 0.358| 0.560| 0.596| 0.673| 0.709| 0.648| 0.770
hamstrin
K e P 0.023*| 0079| 0.004* | 0.002*| 0.001*| 0.001* | 0.001* | 0.001*
uvveti
Saghikh taraf r
F - -0.073| 0.040| 0.169| 0.090| 0.066| 0.118| 0.196| 0.121
kuvveti p
0.727| 0.849| 0.226| 0.523| 0.638| 0.400| 0.159| 0.388
Ameliyath r
0.175| 0.143| 0.097| 0.008| 0.071| 0.102| 0.315| 0.181
taraf sicrama
o 0.404| 0.496| 0.644| 0.971| 0.736| 0.626| 0.125| 0.386
Saghkh taraf |r 0.139| -0.047| -0.068| -0.265| 0.103| 0.225| -0.037| -0.111
Sicrama
P 0.509| 0.822| 0.315| 0.201| 0.623| 0.279| 0.862| 0.597

Spearman *p<0.05
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4.3.9. Kontrol Grubunda Subjektif Fonksiyonel Seviye Sonuglar ile Diz Kas

Kuvveti ve Tek Bacak Sigcrama Sonuclar1 Arasindaki iliskiler

Dominant taraf kuadriseps kas kuvveti sonucu ile KOOS- Spor ve bos zaman sonucu
arasinda negatif yonlii zayif derecede anlamli iligki bulunurken (p<0.05). Non-dominant
kuadriseps kas kuvveti sonucu, dominant ve non-dominanant hamstring kas kuvveti
sonuglari ile subjektif fonksiyonel test sonuglar1 arasinda anlamli iliski bulmadi (p>0.05).
Tek bacak sicrama test sonuglar1 ile de subjektif fonksiyonel test sonuglari arasinda

anlamli iligki goriilmedi (p>0.05), (Tablo 4.3.9.1).

Tablo 4.3.9.1: Kontrol grubunda diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama sonuglari ile

subjektif fonksiyonel test sonuclar1 arasindaki iligkiler

o
= = | 3 ° £ €
8 el £ ®l s | Eg 2
B o a 5 @®© (] o
& £ & 4| 298 2e| T= o
&l 2| &a| 8| 88| 98| 8= 3
o ~ (o) n o (@]
O 2 o ¥ ~
¥ o
~
Dominant taraf |r
. 0.110| 0.313| 0.235| 0.346| 0.350 0.506 0.125| 0.260
kuadriseps
kuvveti p

0.593| 0.120| 0.248| 0.084| 0.080| 0.008* 0.543| 0.199

Non-dominant r
taraf kuadriseps
kuvveti p

0.067| -0.042|-0.056| -0.176| -0.108| -0.307 -0.003 | -0.067

0.745| 0.837| 0.692| 0.389| 0.599 0.127 0.990| 0.747

Dominant taraf |r
Hamstring
kuvveti p

-0.038| -0.218 |-0.025| -0.087 | -0.041| -0.065 0.260| -0.028

0.855| 0.284| 0.429| 0.269| 0.387 0.322 0.425| 0.421

Non-dominant r
taraf Hamstring
kuvveti p

0.123| -0.183|-0.096 | -0.119| -0.108| -0.214 -0.018| -0.142

0.550| 0.370| 0.246| 0.199| 0.221 0.062 0.450| 0.155

Dominant taraf |r
sigrama

0.351| 0.259|-0.053| 0.061| 0.162| -0.038 -0.051| -0.011

0.079| 0.202| 0.354| 0.333| 0.123 0.394 0.359| 0.469

Non-dominant r

0.319| 0.046(-0.162|-0.018| 0.060| -0.068| -0.066| -0.099
taraf sicrama

0.113| 0.822| 0.124| 0.448| 0.334 0.315 0.319| 0.241

Spearman *p<0.05
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4.3.10. Cerrahi Gruplarda Diz Kas Kuvveti Sonuclar1 ile Tek Bacak Sicrama

Sonuclar1 Arasindaki liskiler

A. Cerrahi 1 Grupta Diz Kas Kuvveti Sonuglari ile Tek Bacak Sicrama Sonuglari
Arasindaki fliskiler

Diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama sonuglari genel olarak kendi i¢lerinde pozitif yonde
anlamli iligki gosterirken (p<0.05), diz kas kuvvetleri ile tek bacak sigrama sonuglari
arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05). (Tablo 4.3.10.1).

Tablo 4.3.10.1: Cerrahi 1 grupta diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama test sonuglari

arasindaki iligkiler

< " Tg |%8 [
sad_|S8_|sx_|Sx_ Eo|lk g
- 38| SgE| - wE|SwE| S E|E
%'Eg 23 E-gg =-§g Eg:g
>T 3| =283 | >83 (=43 >5 =5
D 33X | w5 X | g E X owE X T P |0 @»
g < ] =< £ ® 3 s £ a
< < < = <
Ameliyath taraf | r 1.000 0.694| 0.558"| 0.275| 0.319]| 0.196
kuadriseps kuvveti
p 0.001*| 0.002| 0.156| 0.098| 0.319
Saglikh taraf r 0.694 1.000| 0.354| 0.314| 0.163| 0.093
kuadriseps kuvveti | p 0.001* 0065| 0.004*| 0.406| 0637
Ameliyatl taraf r 0.558 0.354 1.000 0.698 0.265 0.065
hamstring kas p . N
Kuvveti 0.002 0.065 0.000 0.172| 0.741
Saglikh taraf r 0.275 0.314| 0.698 1.000| 0.173| 0.070
hamstring kas p
k . 0.156| 0.004* | 0.000* 0.380| 0.724
uvveti
Ameliyath taraf  |r 0.319 0.163| 0.265| 0.173 1.000| 0.703
sigrama J 0.098 0.406| 0.172| 0.380 0.000*
Saglikh taraf r 0.196 0.093| 0.065| 0.070| 0.703 1.000
Si¢rama p 0.319 0.637| 0.741| 0.724| 0.000*

Spearman *p<0.05

64



B. Cerrahi 2 Grupta Diz Kas Kuvveti Sonuglar ile Tek Bacak Sicrama Sonuglari
Arasindaki fliskiler

Cerrahi 2 grubunda diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama sonuglar1 genel olarak kendi
iclerinde pozitif yonde anlamli iliski gdsterirken (p<0.05), diz kas kuvvetleri ile tek bacak

sigrama sonuglar1 arasinda anlamli bir iligski bulunmamistir (p>0.05). (Tablo 4.3.10.2).

Tablo 4.3.10.2: Cerrahi 2 grupta diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama test sonuglari

arasindaki iliskiler

=] =]
® 9 21 % » n ©
h; "E; = (© Y= @© — ]
S 5 Cs|lex | 8 x _ © ©
b~ 62| Y 5| © e o c ©
c o £ a2|®"ES|SE 3 c O £ C
2'3 :3.?‘53 :‘5;3 .2"2' - O
T T WT | @ E¥|WE X v @ -
EZ| SF|EE |8 E 3

=1 >

7 i~

Ameliyath taraf

q
[
o
o
o
o
()]
~
~N

0.539 0.285 0.059 0.203

©

o
o |-
(=}

=

*

kuadriseps kuvveti 0.005* 0.167 0.778 0.330
Saglikhi taraf r 0.677| 1.000| 0468 0.673| 0.193| 0.242
kuadriseps kuvveti | 0.000* 0.018* | 0.001* 0.355| 0.243
Ameliyath taraf | r 0.539| 0468 1.000| 0.527| 0.098| -0.034

hamstring kas

kuvveti p 0.005* | 0.018* 0.007* 0.642| 0.872
Saghkh taraf r 0.285 0.673 0.527 1.000 0.359 0.240
hamstring kas P 0.167| 0.001%*| 0.007* 0078| 0247
kuvveti ) : : ’ :
Ameliyath taraf r 0.059 0.193 0.098 0.359 1.000 0.596
sigrama P 0.778| 0.355 0.642| 0.078 0.002*
Ssaglikh taraf r 0.203 0.242| -0.034| 0.240| 0.596 1.000
sigrama P 0.330| 0.243 0.872| 0.247| 0.002*

Spearman *p<0.05
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4.3.11. Kontrol Grubunda Diz Kas Kuvveti Sonuglar ile Tek Bacak Sicrama

Sonuclar1 Arasindaki iliskiler

Kontrol grubunda diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama sonuglar1 genel olarak kendi
iclerinde pozitif yonde anlamli iliski gdsterirken (p<0.05), diz kas kuvvetleri ile tek bacak

sigrama sonuglari arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0.05). (Tablo 4.3.11.1).

Tablo 4.3.11.1: Kontrol grubunda diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama test sonuglari

arasindaki iliskiler

Y= .‘C_-.; - 2 = ~ b0 = e
Q. [} ©
5253 |58 | 83| 5,.| 8B
PE2|ELEB| L wb £ % o £
cw| ET Y| cc EE 3 c E E G
s &/ 6 55| &85 S o c 2 @ O o w
cyY%| o235 %3 T < 7 S S| T«
EC| cw ™| EE~ ch © g @ c O
<] o o ® O i xX [<] O @
S| Z2g o< 28 a z ¥
<
Dominant taraf r 1.000 0.668 0.511 0.445 0.055 0.168
kuadriseps kuvveti p
0.001* 0.008* 0.023*| 0.788| 0.412
Non-dominant taraf |r 0.668 1.000 0.105 0.306| 0.112| 0.320
kuadriseps kuvveti | 0.001* 0.609 0.128| 0.585| 0.111
Dominant taraf r 0.511 0.105 1.000 0.815 0.189 0.155
hamstring kas p
k . 0.008* 0.609 0.001* 0.356| 0.449
uvveti
Non-dominant taraf |r 0.445 0.306 0.815 1.000 0.082 0.178
hamstring kas p
k . 0.023* 0.128 0.001* 0.692| 0.385
uvveti
Dominant taraf r 0.055 0.112 0.189 0.082 1.000 0.794
sigrama p 0.788 0.585 0.356 0.692 0.001*
Non-dominant r 0.168 0.320 0.155 0.178 0.794 1.000
p 0.412 0.111 0.449 0.385| 0.001*

Spearman *p<0.05
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4.3.12 Cerrahi Gruplarda Yaralanmadan Cerrahiye Kadar Gecen Zamanin Diger
Degerlendirmeler ile Tliskisi

A. Cerrahi 1 Grupta Yaralanmadan Cerrahiye Kadar Gecen Zamanmin Diger
Degerlendirmeler ile Iliskisi

OCB cerrahisi gegiren bireylerde yaralamadan cerrahiye kadar gecen zaman sadece govde
endurans testlerinden yiizlisti koprii kurma ile negatif yonde anlami derecede iligki
gostermistir (p<0.05), (Tablo 4.3.12.1).

Tablo 4.3.12.1: Cerrahi 1 grupta yaralanmadan cerrahiye kadar ge¢en zamanin diger

degerlendirmeler ile iliskisi

Yaralanmadan cerrahiye kadar gegen zaman
(Ay)
r P
Ameliyatl f k i kas k i .402
meliyatl taraf kuadriseps kas kuvveti -0.165 0.40
Ameliyatl fh ing kas k i 2
meliyatli taraf hamstring kas kuvveti 0.218 0.266
Ameliyatl taraf tek bacak sigrama 0.065
-0.353
Ameliyath taraf i i 0.793
meliyatl taraf propriyosepsiyon 0.052
Gzlistl koord Kk 042+
yuzustl képri kurma 0.387 0.0
sirt endurans 0.723
-0.070
Ameliyath taraf kopria kurma 0.138
-0.278
Dig f képri k A1
iger taraf képri kurma -0.304 0.116
abdominal endurans 0.731
-0.068
Tegner 0.351
-0.183
Lyshol .
ysholm -0.028 0.888
KOOS_belirtiler 0.687
-0.080
KOOS_agri 0.443
-0.151
K Unlik .12
OO0S_gunliuk yasam -0.301 0.120
KOOS_spor ve bos zaman 0.166
-0.269
KOOS kalitesi 0.212
_yasam_kalitesi 043
KOOS_toplam 0.105
-0.313
Kinezyofobi 0.579
0.110

Spearman *p<0.05
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B. Cerrahi 2 Grupta Yaralanmadan Cerrahiye Kadar Gecen Zamanin Diger
Degerlendirmeler ile iliskisi

OCB cerrahisi geciren bireylerde yaralamadan cerrahiye kadar gecen zaman higbir
degerlendirme ile anlaml1 derecede iliski géstermemistir (p>0.05), (Tablo 4.3.12.2).

Tablo 4.3.12.2: Cerrahi 2 grupta yaralanmadan cerrahiye kadar gecen zamanin diger
degerlendirmeler ile iliskisi

Yaralanmadan cerrahiye kadar gegen zaman
(Ay)
r p
Ameliyatl taraf kuadriseps kas kuvveti 0271 0.189
Ameliyatl taraf hamstring kas kuvveti -0.192 0.359
Ameliyatl taraf tek bacak sigrama -0.048 0.819
Ameliyatl taraf propriyosepsiyon -0.048 0.821
yuzisti kopria kurma -0.159 0.448
sirt endurans 0.199 0.339
Ameliyath taraf képri kurma -0.041 0.847
Diger taraf kopri kurma -0.075 0.722
abdominal endurans -0.140 0.504
Tegner 0.192 0.358
Lysholm -0.029 0.890
KOOS_belirtiler -0.099 0.639
KOOS_agri 0.020 0.923
KOOS_giinliik yasam 0.114 0.589
KOOS_spor ve bos zaman 0.243 0.242
KOOS_yasam_kalitesi 0.025 0.865
KOOS_toplam 0.152 0.469
Kinezyofobi B 0.112

Spearman *p<0.05
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4.3.13 Cerrahi Gruplarda Cerrahiden Degerlendirmeye Kadar Gecen Zamanin
Diger Degerlendirmeler ile iliskisi

A. Cerrahi 1 Grupta Cerrahiden Degerlendirmeye Kadar Ge¢en Zamamn Diger
Degerlendirmeler ile fliskisi

OCB cerrahisi sonras1 bireylerde cerrahiden degerlendirmeye kadar gecen zaman sadece
KOOS- Giinliik yasam ve KOOS-Toplam ile anlamli iliski gdstermistir (p<0.05), (Tablo:
4.3.13.1).

Tablo 4.3.13.1: Cerrahi 1 grupta cerrahiden degerlendirmeye kadar gecen zamanin diger

degerlendirmeler ile iliskisi

Cerrahiden degerlendirmeye kadar gecen
zaman (Ay)
r p
Ameliyath taraf kuadriseps kas kuvveti 0.003 0.989
Ameliyath taraf hamstring kas kuvveti -0.078 0.695
Ameliyatl taraf tek bacak sigrama 0.233 0.234
Ameliyatlh taraf propriyosepsiyon 0.019 0.925
yliziisti koprii kurma -0.004 0.986
sirt endurans 0.006 0.978
Ameliyatl taraf kdprii kurma 0.063 0.750
Diger taraf koprii kurma 0014 0.942
abdominal endurans -0.097 0.625
Tegner 0.306 0.113
Lysholm -0.143 0.467
KOOS _belirtiler -0.348 0.070
KOOS_agr1 0.332 0.084
KOOS giinliik yasam 0448 0.020*
KOQOS_spor ve bos zaman 0330 0.087
KOOS yasam Kkalitesi 0.390 0.060
KOOS _toplam 0517 0.005*
Kinezyofobi 0224 0.251

Spearman *p<0.05
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B. Cerrahi 2 Grupta Cerrahiden Degerlendirmeye Kadar Ge¢en Zamanin Diger
Degerlendirmeler ile iliskisi

OCB cerrahisi sonrasi bireylerde cerrahiden degerlendirmeye kadar gecen zaman cerrahi
2 grubunda sadece govde endurans testlerinden yiiziistii koprii kurma ile negatif yonde
anlamli derecede bir iliski bulunmustur (p<0.05), (Tablo: 4.3.13.2).

Tablo 4.3.13.2: Cerrahi 2 grupta cerrahiden degerlendirmeye kadar gecen zamanin diger

degerlendirmeler ile iliskisi

Cerrahiden degerlendirmeye kadar gegen
zaman (Ay)
r p
Ameliyath taraf kuadriseps kas kuvveti 0.294 0.154
Ameliyath taraf hamstring kas kuvveti 0.242 0.244
Ameliyatl taraf tek bacak sigrama 0.183 0.382
Ameliyath taraf propriyosepsiyon 0.038 0.857
yliziisti koprii kurma -0.444 0.026*
sirt endurans -0.215 0.302
Ameliyatl taraf kdprii kurma -0.228 0.272
Diger taraf koprii kurma -0.276 0.182
abdominal endurans -0.082 0.698
Tegner 0.022 0.918
Lysholm 0.154 0.461
KOOS _belirtiler 0.169 0.419
KOOS_agr1 0.105 0.618
KOOS_giinliik yagsam 0.083 0.694
KOOS_spor ve bos zaman 0.231 0.267
KOOS_yasam_kalitesi 0.294 0.154
KOOS _toplam 0.935 0.259
Kinezyofobi 0135 0.520

Spearman *p<0.05
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5. TARTISMA

Bu calismada, hamstring tendon otogreft ya da allogreft kullanilarak OCB cerrahisi
gecirmis cerrahi grupl (6ay-3yil) ve cerrahi grup 2’den (3-5 yil) olusan cerrahi gruplar ve
saglikli kontrollerin kinezyofobi, propriosepsiyon, gévde enduransi, subjektif fonksiyonel
seviye, tek bacak sigrama, diz kas kuvveti ve normal eklem hareket acikligi sonuglar
arasindaki farkliliklarin tespiti ve degiskenler arasindaki iliskilerin belirlenmesi
amaglandi. Tlaveten cerrahi gruplarin unilateral dlgiimlerinde, ameliyatli taraf ile saglikli
taraf sonuclarmin karsilastirilmasi planlandi. Ciinkii tek tarafli OCB yaralanmasi
sonrasinda sadece cerrahi geciren ekstremitenin degil ayn1 zamanda saglam ekstremitenin
de néromiiskiiler fonksiyon agisindan yetmezlikler gosterdigi belirtilmektedir [127, 128].

Bu calismaya tek tarafli OCB cerrahisi sonras1 akut dénemi (6 ay) atlatmis son 5
yildaki bireyler dahil edildi. Belirlenen bu donemin; diz eklem stabilitesinin
saglanmasinda, eklem hareket acikliginin korunmasinda, kas kuvvetinin kazanilmasinda
ve ileri fonksiyonel seviyelere doniislerde 6nemli oldugunu belirtilmektedir [9]. Ayrica
OCB cerrahisi sonras1 EHA, laksite, fonksiyonel degerlendirmeler gibi klinik sonuglarin

ele alindig1 bir donemdir [129].

a. Gruplar arasi1 karsilastirma (Cerrahi gruplarda ameliyath taraf ile karsi
tarafin karsilastirlmas1 ve Cerrahi gruplar ile saghkhh kontrollerin
karsilastirilmasi)

Cerrahi gruplarin saglikli kontrollerle karsilastirilmasi sonrasinda diz fleksiyon derecesi,
diz kas kuvveti, tek bacak sigrama performansi, Lysholm ve KOOS sonucu her iki
gruptada anlaml1 derecede diisiik bulundu. Tegner aktivite skalasi kontrol grubu ile sadece
cerrahi 1 grubunda anlamli derecede diisiik ¢ikarken, kinezyofobi seviyesi sadece cerrahi
1 grubunda anlamli derecede yiiksek bulundu. Gévde enduransi ve propriyosepsiyon
kontrol grubu ile cerrehi gruplar arasinda farklilik gostermedi. Ayrica cerrahi gruplarda
her iki taraf degerlendirme karsilastirmalarinda cerrahi 1 grubunda; diz fleksiyon derecesi,
hamstring kas kuvveti, tek bacak sigrama saglikli taraf lehine anlaml farklilik gosterdi.
Cerrahi 2 grubunda ise sadece hamstring kas kuvveti iki taraf karsilastirmalarinda anlamli
derecede farklilik gosterdi. Kuadriseps kas kuvveti, yan koprii kurma ve propriyosepsiyon
her iki grup arasinda anlamli farklihik gostermedigi goriildii. iki cerrahi grup greft

dagilimina gore karsilagtirildiginda ise anlamli farklilik bulundu. Cerrahi grup 1°de
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allogreft tercih edilen bireyler cogunlukta iken cerrahi grup 2’deki bireylerde otogreft
tercih edilen bireyler ¢cogunlukta idi. Ayrica yaralanmadan cerrahiye kadar gegen zaman
ve cerrahiden degerlendirmeye kadar gecen zaman ayr1 ayr1 diger degerlendirmelerle
korelasyonuna bakildi. Yaralanmadan cerrahiye kadar olan zaman higbir degerlendirme
ile anlamli derecede iliski gostermemisti. Cerrahiden degerlendirmeye kadar olan zaman
ile degerlendirmeler arasinda ise sadece subjektif Ol¢iim yontemleri olan Tegner,
Lysholm, KOOS-spor ve bos zaman, KOOS- yasam kalitesi ve KOOS-toplam ile pozitif
yonde anlamli derecede iliski gosterdi.

Anderson ve arkadaslar1 patellar tendon ve hamstring tendon otogrefti ile OCB
cerrahisi gecirmis bireylerin 35.4+11.6 aylik takipleri sonrasinda her iki greft tipi arasinda
farklilik olmamasiin yani sira her iki greft tipinde de diz fleksiyon ve ekstansiyon
derecesinde kayiplarin oldugunu belirtmislerdir [130]. Keays ve arkadagslari patellar
tendon ve hamstring tendon otogrefti kullanilarak OCB cerrahisi gegiren bireylerde diz
ekstansiyon ve fleksiyonunda kayiplarin greft tipine bagli olmayarak 6 yila kadar devam
ettigini belirtmislerdir [9]. Ozellikle diz ekstansiyonundaki kaybmn 1970 ve 1980’lerde en
onemli sorun oldugu belirtilmistir. Fakat bu komplikasyon ilerleyen donemlerde
hizlandirilmig rehabilitasyon programlari sayesinde giderek azalmistir [9]. Bu ¢alismada
hamstring tendon otogreft ve allogreft ile OCB cerrahisi gegiren bireylerin ameliyatli taraf
sonuclar1 saglikli kontrollerle karsilastirildiginda diz ekstansiyon kaybinin goriilmedigi
ama diz fleksiyon derecesinin anlaml 6l¢iide azaldigi bulundu. Ayrica bireylerde cerrahi
taraf saglikli taraf ile karsilastirildiginda cerrahi 1 grubunda anlamli farklilik gosterirken
cerrahi 2 grubunda anlamli farklilik gdstermedi. Sonuglara bakildiginda OCB cerrahisi
sonrasinda eklem hareket kaybinin goriilmesi cerrahi sonrasi erken donemde hala devam
ettigi goriilmektedir.

Chmielewski ve arkadaslar1 calismalarinda otogreft ve allogreft kullanilarak OCB
cerrahisi gecirmis bireylerde cerrahi sonrasi ilk 1 yilda agrinin diisiik seviyede oldugunu
buna ragmen fonksiyonelligi etkileyebilecegini belirtmislerdir [131]. Bu ¢alismada ilk 5
yildaki bireyler akut donemi (ilk 6 ay) atlatmis olmalarina ragmen hala agrilarinin
oldugunu belirttiler. Cerrahi gegiren bireylerden 24 (%46)’linde istirahat (0.24+0.95)
ve/veya aktivite (1.74£2.23) sirasinda dizle ilgili agrisinin oldugu sonucuna ulasildi.
Cerrahi sonras1 uzun dénemde az da olsa agrinin olmasi caligmaya alinan bireylerde
ameliyata bagl kronik agr1 gelistigini gosterebilir [99].

OCB cerrahisi sonrasinda cerrahi gecirmis ekstremite ile karsi taraf ektremite

arasindaki diz kas kuvveti farkinin spora donmede 6nemli oldugunu bilinmektedir [132].

72



Feagin ve arkadaslar1 [12] OCB cerrahisi gegirmis bireylerde ortalama 4.8 yillik
takiplerinde, Kobayashi ve arkadaslar1 [13] ise OCB cerrahisi gegiren bireylerin ilk 2
yilinda hamstring kas kuvvetinde yetersizligin devam ettigini gdstermislerdir.
Laumtamies ve arkadaslar1 [14] OCB cerrahisi sonras1 5 yillik takiplerinde, Jirveld ve
arkadaglar1 [15], ise 7 yillik takiplerinde hamstring ve kuadriseps kas kuvvetinde
yetersizliklerin oldugunu bulmuslardir. Keays ve arkadaslari ise hamstring tendon
otogrefti kullanilarak OCB cerrahisi yapilan bireylerin 6 yillik takiplerinde kuadriseps ve
hamstring kas kuvvetini hem cerrahi grubun saglikli ekstremitesi ile hem de saglikli
kontrollerle karsilastirmislar ve sonugta cerrahi gec¢irmis tarafin daha diisiik kas kuvvetine
sahip oldugunu bulmuslardir [9]. Bu ¢alismada diz kas kuvveti cerrahi grup 1 ve 2’de
diisiik c¢ikarken, cerrahi geciren bireylerde cerrahi geciren taraf ile saglikli taraf
karsilastirmalarinda hamstring kas kuvvetinin cerrahi geciren tarafta anlamli derecede
diisiik oldugu bulunmustur. Bu sonuglar literatiirle uyumlu ¢ikmustir.

OCB cerrahisi gegiren bireylerde subjektif fonksiyonel seviyenin belirlenmesinde
siklikla Tegner ve Lysholm skalalar1 kullanilmaktadir [110, 118]. Yine KOOS OCB’de
genel diz durumunu degerlendirmede tercih edilen oOlgeklerdendir [121]. Ercan ve
arkadaslar1 en az 6 aymi1 doldurmus OCB cerrahisi gecirmis 15 bireyin kontrol grubuna
gore Tegner ve Lysholm skorlarinin farklilik gostermedigini bulmuslardir [11]. Buna
karsilik Lysholm ve arkadaslari OCB yetersizligi olan bireylerde Tegner ve Lysholm
skorlarmm kontrol grubuna gore diisik oldugunu bulmusglardir [133]. Moller ve
arkadaslar1 OCB cerrahisi sonras1 uzun dénem calismalarinda Tegner, Lysholm ve KOOS
skalalarin1 kontrol grubuna gore diisiik bulmuslardir [147]. Schmitt ve arkadaslari
calismalarnda  OCB cerrahisi gecirmis bireylerle saglikli kontrol grubunu
karsilagtirmislar ve KOOS’un cerrahi gecirmis bireylerde daha diisiik oldugunu
bulmuslardir [10]. Bu ¢alismada literatiirle uyumlu olarak cerrahi gruplarin ikisinde de
Lysholm ve KOOS anlamli derecede diisiik ¢ikmistir. Tegner aktivite skalasinin ise
sadece cerrahi 1 grubunda anlamli derecede diisiik ¢ikt1.

OCB cerrahisi sonras bireylerin performanslarinin belirlenmesinde performans
testi olarak tek bacak sigrama testi siklikla kullanilmaktadir [107, 112, 113]. Farkli greft
tiplerinin orta dénem sonuglarinin incelendigi bir ¢caligmada iki grup arasinda tek bacak
sigrama testinde onemli farklilik olmadigini, buna karsilik kontrol grubunun her iki gruba
gore daha iyi performans sergiledigini bulmuslardir [9]. Laumtamies ve arkadaslar1 OCB
cerrahisi sonrast 5 yillik takiplerinde cerrahi grubun kontrol grubuna gore tek bacak

sigrama performansinin daha diisiik oldugunu bulmuslardir [14]. Schmitt ve arkadaslar
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da yine cerrahi grubun tek bacak sicrama performansinin kontrol grubundan diisiik
oldugunu bulmuslardir [10]. Bu ¢alismada ise literatiirle uyumlu olarak tek bacak sigrama
her iki cerrahi grupta da kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik ¢ikmustir. Cerrahi
gruplarda iki taraf karsilastirmalarinda ise cerrahi 1 grubundaki bireylerde fark ¢ikarken
cerrahi 2 grubundaki bireylerde anlamli farklilik gostermemistir. Cerrahi 2 grubundaki
bireylerin daha kronik bireylerden olusturulmasi iki ekstremite arasinda anlamli fark
¢ikmamasina neden olabilir.

Govde enduransmin alt ekstremite fonksiyonu ve biyomekanigi ile iliskisini
arastiran literatiirde bir¢ok calismaya rastlanmaktadir [91, 134]. Yapilan bir sistematik
derlemede govde enduransinin saglikli sporcularda alt ekstremite yaralanmalarinda risk
faktorii oldugu belirtilmistir [18]. Ekstrom ve arkadaslar1 saglikli bireylerde yaptiklari
yiizeyel elektromyografi (EMG) testinde govde stabilizasyonunun alt ekstremite
performansini etkiledigini gostermislerdir [19]. OCB cerrahisi sonras1 gdvde enduransini
arastiran smirli sayida calisma bulunmakla birlikte yapilan ¢alismalarda; Medeni ve
arkadaslart OCB cerrahisi gecirmis bireylerde gdvde enduransmin diisiik oldugunu
belirtmislerdir [20]. Werner ve arkadasi ise ¢ok yakin bir zamanda yaptiklar
calismalarinda saglikli  kontroller ile OCB cerrahisi geciren bireylerin gdvde
enduranslarin1  karsilagtirmiglar ve genel olarak kontrol grubunun daha uzun siire
pozisyonunu koruyabildigini bulmuslardir [21]. Bu ¢alismada ise literatiirden farkli olarak
govde enduransi her iki grupta da kontrol grubundan anlamli derecede farkli ¢itkmamustir.
Mevcut caligmadaki incelenen grup ve metadolojik farkliliklar bu sonuca neden olmus

olabilir.

OCB yaralanmasi, hem mekanik stabiliteyi hemde proprioseptif geri bildirimi
etkileyebilmektedir [23, 24]. OCB yaralanmasinda etkilenmis ekstremitenin
propriosepsiyonun azalmasi ile birlikte etkilenmemis ekstremitenin de proprioeptif
duyusunun azaldig ¢calismalarda gosterilmistir [25]. Fremerey ve arkadaslari en az 6 ay
once OCB cerrahisi gecirmis bireylerin ortalama 3.7 yil takipleri sonrasinda
propriosepsiyonda artis oldugunu fakat hala yeterli diizeye ulasamadigini belirtmislerdir
[25]. Bonfim ve arkadaslar1 OCB cerrahisinden yaklasik 1-3 yil gecmis bireyleri dahil
ettikleri caligmalarinda, cerrahi geciren ekstremitenin propriosepsiyonun karsi taraf
ekstremite ve kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu bulmuslardir [26]. Ercan ve
arkadaslar1 OCB cerrahisi gecirmis bireylerde propriosepsiyonun kontrol grubuna gére

daha diisiik propriosepsiyona sahip oldugunu bulmuslardir [11]. Roberts ve arkadaslar
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ise 2 y1l 5nce OCB cerrahisi gecirmis bireyleri saglikli kontrollerle karsilastirmislar ve
cerrahi gecirmis bireylerin hem cerrahi gecirmis hem de cerrahi gegirmemis
ekstremitelerinin kontrol grubuna gore diisiik propriosepsiyona sahip oldugunu bulmuslar
ve sonug olarak cerrahi ge¢irmemis ekstremitenin de etkilenebilecegini belirtilmislerdir
[135]. Bu ¢aligsmada ise propriyosepsiyon kontrol grubu ile her iki cerrahi grup arasinda
anlamli diizeye ulasacak kadar farklilik gostermemistir. Sonuglarin boyle ¢ikmasinda
farkli 6l¢tim yonteminin kullanilmis olmasi neden olabilir. Calismada cerrahi gruplarda
her iki ekstremite arasinda fark cikmamamustir. iki ekstremite arasinda farkin ¢itkmamasi
iIse Roberts ve arkadaslarinin da [135] belirttigi gibi ameliyath ekstremite ile birlikte

saglikli ekstremitenin de etkilenmis olabilecegi ile agiklanabilir.

Fiziksel, psikolojik ve demografik faktdrlerin OCB cerrahisinden sonra spora
doniisii etkiledigi gosterilmistir [136]. Kinezyofobi, OCB yaralanmalarindan sonra
bireyleri en ¢ok zorlayan psikolojik faktorlerden biridir [35]. Kvist ve arkadaslart 3-4 yil
once OCB cerrahisi gecirmis bireylerin yaklasik %24 iiniin kinezyofobi nedeniyle spora
donemediklerini belirtmistir. Ayrica kinezyofobi seviyesinin aktivite seviyesi diisiik olan
bireylerde daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir [35]. Demirkapt ve arkadaslari
calismalarinda en az 6 ayimi doldurmus OCB cerrahisi gecirmis bireylerin 2 yillik takipleri
sonrasinda kontrol grubuna gore yiiksek kinezyofobi seviyesine sahip oldugunu
bulmuslardir [137]. Bu ¢alismada cerrahi 1 grubunda kinezyofobi seviyesi yiiksek
cikarken cerrahi 2 ile kontrol grubu arasinda anlamli derecede farklilik ¢ikmamustir.
Durumun bdyle ¢ikmasinda cerrahi 1 grubundaki bireylerde otogreft kullanilarak cerrahi
geciren bireylerin ¢ogunlukta olmasi neden olmus olabilir. Ayrica aktivite seviyesinin

cerrahi 1 grubunda anlamli derecede daha diisiik olmasida bir diger etken olabilir [33-35].

b. Degiskenler Arasindaki iliskilerin incelenmesi
Kinezyofobi, sadece Cerrahi 2 grupta Tegner ve KOOS ile negatif yonde anlamli iligkili
iken her iki cerrahi grupta diz kas kuvveti, tek bacak sicrama, propriyosepsiyon, govde
enduransi ile anlamli iliskili ¢itkmadi. Propriyosepsiyon Cerrahi 1 grupta higbir degiskenle
anlaml iligki gostermezken, Cerrahi 2 grupta sadece govde endurans testlerinden
ekstansor endurans ile negatif yonde anlamli iligski gdstermistir. Govde endurans testi
cerrahi 1 grubunda ameliyatli taraf kuadriseps kas kuvveti, KOOS ve tek bacak sigrama
ile pozitif yonde anlaml1 iligki gostermistir. Cerrahi 2 grubunda ise sadece ameliyath taraf

kuadriseps kas kuvveti ile pozitif yonde anlamli iliski géstermistir. Cerrahi gruplarda
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subjektif fonksiyonel testlerin diz kas kuvveti ve tek bacak si¢rama ile iliskisine
bakildiginda, Cerrahi 1 grubunda sadece ameliyath taraf tek bacak sigrama ile pozitif
yonde anlamli iliski gostermistir. Cerrahi 2 grubunda ise ameliyatli taraf hamstring kas
kuvveti ile pozitif yonde anlamli iliski géstermistir. Her iki cerrahi gruptada diz kas
kuvveti ile tek bacak sigrama arasinda anlamli iliski ¢ikmamugtir.

Kinezyofobi ile diger degiskenler arasindaki iliskilerde litaratiir incelendiginde;
Kvist ve arkadaslar1 3-4 yi1l énce OCB cerrahisi geciren bireyleri Tampa Kinezyofobi
Olcegini ve KOOS anketini kullanarak degerlendirmis ve kinezyofobi ile KOOS- Yasam
Kalitesi arasinda negatif yonlii anlamli iliski bulmuslardir [35]. Demirkap1 ve arkadaslari
en az 6 aymi doldurmus hamstring tendon grefti ile OCB cerrahisi gegirmis bireylerde
kinezyofobi ile Lysholm ve Tegner arasinda negatif yonlii anlaml iliski bulurken,
bireylerin kas kuvveti ve tek bacak sicrama testi iyi olmasina ragmen kinezyofobi ile
iliskili olmadigin1 goéstermislerdir [137]. Harput ve arkadaslart [34] ile Lentz ve
arkadaglar1 [33] calismalarinda kinezyofobi ile kuadriseps kas kuvveti ve tek bacak
sigrama arasinda iliski bulmazlarken, yiiksek kinezyofobi seviyesi ile subjektif diz skoru
ve Tegner arasinda iliski bulmuslardir. Trigsted ve arkadaslari ¢ok yakin bir zamanda
yaptiklar1 ¢alismalarinda yaklasik 26 ay 6nce OCB cerrahisi gegirmis kadin sporcularda
diz, kalga ve govde hareketinin kinezyofobi ile iliskisine bakmislar ve gévde fleksiyonu
hareketlerinin kinezyofobi ile negatif iliski gosterdigini bulmuslardir [138]. Bu ¢alismada
kinezyofobi daha akut cerrahi grupta higbir degiskenle anlamli iliski gostermezken daha
kronik olan cerrahi 2 grubunda subjektif fonksiyonel testler ile negatif yonde anlaml iligki
gostermistir. Ayrica kinezyofobinin agri ile yakindan iliskili oldugunu belirten ¢alismalar
bulunmakla birlikte [98], bu calismada kinezyofobi, her iki grupta da istirahatte agr1 ile
negatif yonde anlamli derecede iligkili ¢cikmistir. Elde edilen bu sonuglar kinezyofobinin
OCB cerrahisi sonrasi tekrar yaralanma korkusunun bireylerin uzun dénemde subjektif
cevaplarini etkiledigini gosterebilir.

Propriosepsiyon ile diger degiskenler arasindaki iligkide literatiire bakildiginda;
Fremerey ve arkadaslar1 calismalarinda yaklasik 3.7 yil énce OCB cerrahisi gecirmis
bireylerde Lysholm ve propriosepsiyon arasinda pozitif yonde anlamli iligki bulmuslardir
[25]. Barret calismasinda ortalama 3.2 yil énce OCB cerrahi gegiren bireyleri
degerlendirmis ve Tegner ve Lysholm ile propriosepsiyon sonucu arasinda zayif derecede
iliski bulmuslardir [139]. Corrigan ve arkadaslar1 yaralanmadan 2-14 yil gecmis OCB
yetersizligi olan bireylerde diz kas kuvveti ile propriosepsiyon arasindaki iliskiye

baktiklar1 ¢alismalarinda anlaml iligki bulurken saglikli kontrol grubunda ise anlamli
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iliski bulmamuslardir [140]. Muaidi ve arkadaslar1 ¢alismalarinda akut OCB cerrahisi
sonrasi proprisepsiyon ile subjektif fonksiyonel seviye (spor aktiviteleri degerlendirme
Olcegi ile) arasinda pozitif yonlii anlamli iliski gosterdigini belirtmislerdir. Diger yandan
propriosepsiyon tek bacak sigrama ile anlamli iliski gostermemistir [141]. Bu ¢alismada
her iki grupta da propriosepsiyon ile diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama arasinda anlaml
iliski bulunmadi. Propriyosepsiyon govde endurans testi ile sadece cerrahi 2 grubunda
pozitif yonde anlamhi iligki gosterdi. Cerrahi 1 grubunda propriyosepsiyonla higbir
degisken arasinda iliskinin ¢ikmamasi iki grupta farkli greft tiplerinin tercih edilmesi
neden olmus olabilir.

OCB yaralanmasi sonrasinda kaybedilen mekanoreseptdrlere bagl olarak merkezi
sinir sistemine degismis afferent giris olur. Buna bagli olarak primer duyusal korteksin
inervasyonu azalir ve bdylece noralplastisitenin gerceklestigi bilinmektedir [149].
Bununla birlikte gelisen ndralplastisitenin nedeni tam olarak anlagilamamistir. Duyusal
geri bildirimdeki degisimin yani sira davranigsal motor kontrol kompansasyonuna da bagl
olabilecegi belirtilmektedir [149]. Bu durum OCB hasari ve cerrahisi gecirmis bireylerde
zamanla somatosensoryal uyarilmis potansiyellerin ¢ikmasina neden olabilir. OCB
cerrahisi sonrasinda ndroplastik degisiklik olarak artmis paryetal ve frontal aktiviteye
rastlanmakla birlikte diz kas kuvveti ve diz eklem pozisyonunda bu alanlarin etkisi
artmaktadir. Buradan da goriilecegi lizere primer motor korteks disinda bagka alanlar da
etkilenmektedir [149]. OCB cerrahisi gegiren bireylerde propriyoseptif duyunun artis1 ile
birlikte noralplastisitenin azalabilecegi belirtilmistir [149]. Diger yandan OCB cerrahisi
gecirmis  bireylerdeki  kinezyofobinin de proriyosepsiyondan etkilenebilecegi
sOylenmektedir [150]. Mevcut ¢aligmanin sonuglarinda gonyometre kullanilarak eklem
pozisyon testi ile yapilan dlciimlerde OCB cerrahisi gegirmis bireylerden olusan gruplar
ile saglikli kontroller arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Aym1 zamanda
propriyosepsiyon ile kinezyofobi arasindada bir iliskinin olmadigi gozlendi.

Govde enduransi ile diger degiskenler arasindaki iliski i¢in literatiire bakildiginda;
Willson ve arkadaglari, govde enduransinin fonksiyonellik ile iliskisi oldugunu
belirtmistir [91]. Bouisset ve arkadaslari ise gdvde enduransinin alt ekstremite fonksiyonu,
performansi ile iliskisini agiklayan teoriler onermistir [142]. Okada ve arkadaslar1 saglikli
kontrol grubunda gévde enduransi ile fonksiyonel performans arasinda anlamli iligki
oldugunu belirtmistir [143]. Literatirde OCB cerrahisi sonrasi gévde enduransi ile
fonksiyonel performans arasindaki iliskiyi inceleyen ¢ok fazla ¢aligmaya rastlanmamustir.

Medeni ve arkadaslar1 OCB cerrahisi gecirmis bireylerde gdvde enduransimi postiiral
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kontrol ile iligkili bulurken tek bacak sigrama ile iligkili olmadigin1 bulmuslardir [20]. Bu
calismada OCB cerrahisi gecirmis bireylerde govde enduransi cerrahi 1 grubunda
ameliyatl taraf kuadriseps kas kuvveti, tek bacak sigrama, KOOS-Giinliik yasam, KOOS-
Spor ve bos zaman ve KOOS- Toplam sonuglar ile pozitif yonde anlamli iligki gosterirken
cerrahi 2 grubunda hicbir degisken ile anlamli iligki gostermemistir. Daha akut birelerden
olusan cerrahi 1 grubundaki bireylerde iligkilerin ¢ikmasi bireylerin yaralanma sonrasi
erken donemde govde enduranslarinin kas kuvveti ve fonksiyonel performanstan
etkilendigini gosterebilir.

Subjektif fonksiyonel testler ile diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama performansi
arasindaki iliskiye bakildiginda; Wilk ve arkadaslar1 yaklasik 2 yil énce OCB cerrahisi
gecirmis bireyleri aldiklar ¢alismalarinda kuadriseps kas kuvveti ile subjektif diz skoru
arasinda anlamli bir iligki bulurken. Hamstring kas kuvveti ile subjektif diz skoru arasinda
iliski bulmamuslardir [144]. Streich ve arkadaslart OCB cerrahisi sonrast 10 yillik
takiplerinde bireylerin diz kas kuvvetinin Lysholm ve Tegner skorlar1 ile pozitif iligki
gosterdigini belirtmiglerdir [145]. Ercan ve arkadaslar ¢alismalarinda Lysholm ile diz kas
kuvveti ve tek bacak sigrama performansi arasinda pozitif yonlii iliski bulmuslardir [11].
Harput ve arkadaslar1 OCB cerrahisi sonras1 6 aymi doldurmus bireylerde KOOS ve
Lysholm skorlari ile tek bacak sigrama arasinda pozitif yonde anlaml iliski bulmuslardir
[122]. Gok ve Boyle yaptiklari ¢aligmalarinda OCB cerrahisinden 2-4 y1l sonra yaptiklari
degerlendirmede Tegner ve Noyes Subjektif Diz Skoru ile tek bacak sigrama testi arasinda
anlamli iliski bulmuslardir [106]. Bu ¢alismada subjektif fonksiyonel test olarak Tegner,
Lysholm ve KOOS 6l¢iimleri yapildi. Cerrahi 1 grubunda KOOS- Giinliik yagsam, KOOS-
Spor ve bos zaman, KOOS- Yasam kalitesi ve KOOS toplam ameliyatl: taraf sigrama ile
iliskili iken. Cerrahi 2 grubunda KOOS un tiim alt parametreleri ve Tegner ameliyatl taraf
hamstring kas kuvveti ile iliskili ¢ikti. Bu bulgular literatiirle uyumluydu.

Diz kas kuvveti ile tek bacak sigrama arasindaki iliski igin literatiirii
inceledigimizde; Medeni ve arkadaslari da calismalarinda akut donemdeki OCB
hastalarinda diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama arasinda pozitif yonde anlamli iliski
bulmuslardir [20]. Petschnig ve arkadaslari yaklasik 4 ve 14 ay énce OCB cerrahisi
gecirmis bireylerde diz kas kuvveti ve tek bacak sigrama arasinda anlamli iligkili oldugunu
gostermislerdir [146]. Jarvela ve arkadaslar1 5-9 y1l 5nce OCB cerrahisi gegirmis bireyleri
aldiklar1 calismalarinda kuadriseps ve tek bacak sigrama arasinda anlamli iligki
belirlemislerdir [15]. Wilk ve arkadaslari tek bacak sigrama testi ile kuadriseps kas kuvveti

arasinda iligskinin oldugunu bulmalarina ragmen hamstring kas giicii ile tek bacak sigrama
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arasinda anlamli iligki bulamamiglardir [144]. Bu ¢alismada ise her iki cerrahi grupta da
diz kas kuvveti ile tek bacak sigrama arasinda anlamli bir iligki bulunmadi. Calismaya
alman bireylerin tamaminin izole OCB cerrahi gegirmis olmamasi sonucun farkli
¢ikmasina neden olmus olabilir.

Lohmander ve arkadaslari c¢alismalarinda OCB yaralanmasi sonrasi cerrahi
gecirmeden yasamlarina devam eden bireylerin yaklasik 10-20 y1l sonrasinda dizlerinde
osteoartrit gelisiminin en az %50 oraninda goriildiigiinii belirtmislerdir [151]. Ayrica OCB
yaralanmasi1 sonrasi gelisen instabilite ve osteoartrit uzun donemde kas kuvveti
yetersizlikleri, yasam Kkalitesi ve agri olusumuna neden olabilmektedir [152]. Bu
calismada bireylerde yaralanmadan cerrahiye kadar gecen zaman araligi 0.5 ile 120 ay
arasinda degisiyordu. Cerrahiye kadar gecen zaman acisindan iki cerrahi grup
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik bulundu. Daha akut bireylerden olusan Cerrahi 1
grubundaki bireyler yaralanmadan cerrahiye kadar daha uzun siire beklemislerdi. Ayrica
cerrahi 1 grubunda bu zaman aralig1 ile gévde enduransinin iligkili ¢ikmasi erken donemde
cerrahi geciren bireylerde cerrahiye kadar gecen zamanin da sorgulanmasi gerektigi
diistinildii.

Sonug olarak bu calismada OCB cerrahisi gegiren cerrahi 1 ve cerrahi 2
gruplarinda, eklem hareket agikliginin, subjektif fonksiyonel seviyesinin, kas kuvvetinin
ve fonksiyonel performansinin kontrollere gore anlamli derecede diisiikk oldugu
bulunmustur (H1 hipotezini desteklemektedir). Kinezyofobi seviyesinin ise kontrol grubu
ile karsilastirildiginda sadece cerrahi 1 grubunda anlamli derecede yiiksek oldugu
bulunmustur. iliskilere bakildiginda kinezyofobi sadece cerrahi 2 grubunda Tegner ve
KOOS ile negatif yonde anlamli iligki gosterdi. Govde enduransi cerrahi 1 grubunda
kuadriseps kas kuvveti, tek bacak sigrama ve KOOS ile iligkili iken cerrahi 2 grubunda
propriyosepsiyon ile negatif yonde anlamli derecede iliskili bulundu. Cerrahi 1 grubunda
KOOS tek bacak sicrama ile iligkili iken cerrahi 2 grubunda ise KOOS ve Tegner
hamstring kas kuvveti ile iligkili bulundu. Diz kas kuvveti ile tek bacak sigrama her iki
cerrahi grubunda anlamli derecede iliski gostermedi (Bu sonuglar dogrultusunda H2
hipotezi kismen kabul edilir). Calismaya alinan bireyler cerrahi gruplar ve kontrol
grubundan olusuyordu. Olusturulan cerrahi gruplar ve kontrol grubu genis bir parametrede
degerlendirildi. Boylece OCB cerrahisi gegiren bireylerin daha kapsamli inceleme imkani
bulundu. Bu degerlendirmeler sonrasinda bireylerin cerrahi sonrasi uzun doénemde de
ozellikle ilk 3 yilda bir¢ok eksikliginin devam ettigi goriildii. Fizik tedavinin uzun dénem

takiplerinde bu eksikliklerin bir biitiin olarak ele alinmasinin yararli olacag: diisiiniilddi.
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Calismanin Limitasyonlari

> OCB cerrahisi geciren bireylerin cerrahi oncesi ve sonrasi takipleri
konusundaki bilgilerin eksik olmas.

» Gruplarda calismaya alinan bireylerde cinsiyetler homojen degildi.
(cerrahi grup ve kontrol grubuna 53’er birey alinmigken her iki grupta da
2’ser kadin bulunmaktaydi)

» Bir diger limitasyon ise ¢alismaya dahil edilen bireylerde farkli greft tipini
kullanilmis olmas1 ve OCB cerrahisine ek olarak parsiyel menisektomi,
meniskiis tamiri ve mikro kirtk prosediirii uygulanan bireylerinde dahil

edilmis olmasidir.
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ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
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F-:- g TR-58140 Merkez/Sivas
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KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACI Yrd. Dog. Dr. Selvin Balki
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g KOORDINATOR/SORUMLU
2 ARASTlRMAXL"::E UZMANLIK | Eizyoterapi ve Rehabilitasyon
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Ek.2: Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU
Adi-Soyadi: Tarih:
Yas: ..../...... /o..... Kilo:
Cinsiyet: K/ E Boy:
Tel :
Dominant taraf: Etkilenmis ekstremite:

Yaralanma nedeni:

Eslik eden yaralanma:

Yaralanmadan sonra ne kadar zaman sonra ameliyat oldunuz ? :

Kullanilan ilaglar ve sistemik hastalik varlig::

Su ana kadar bagka yaralanma / cerrahi 6ykiisii var mi1?:

Spor aliskanligi:

Onceden fizyoterapi alind1 m1 alindi ise ne kadar:

Yaralanmadan 6nce hangi aktivitede / sporda aktiftiniz? Su anda hangi etkinlik / spor
faaliyetiniz var?:

Proprioseptif duyu : ameliyatli: 1..... 2...... 3
Saglikh @ 1..... 2...... 3ol
AA ROM degerlendirmesi Kuvvet degerlendirmesi
Fleksiyn Ekstansyn quadriceps  hamstring
Ameliyath: ........ ... l... 2..3... l... 2..3...
saghklh ... .. l... 2..3... l... 2..3...

Tek Bacak Sicrama (cm)

Ameliyath: 1...... 2. 3.
Saglikli: l...... 2...... 3.

Govde Enduransi

Yiiziistii koprii kurma (sn) : ameliyath tarafla yan koprii (sn):

Ekstansor endurans (sn): saglikli tarafla yan koprii (sn):  Abdominal endurans(sn)
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istirahat sirasinda agri

> ~
Dayanilmaz agrim var Hic agrim yok
Istirahat sirasinda agri

Dayanilmaz agrim var Hic agrim yok

TEGNER AKTIiVITE SKORU

Seviye Aciklama

10 Rekabet gerektiren sporlar: Ulusal ve elit diizeyde futbol, Amerikan futbolu

9- Rekabet gerektiren sporlar: Alt liglerde futbol oyuncusu olmak, buz hokeyi,

8 - Rekabet gerektiren sporlar: raketle oynanan oyunlar, hokey, badminton,

sporlar

7- Rekabet gerektiren sporlar: tenis, kosu, motorlu arag hiz yolu, motokros,
Eglence amagli sporlar: futbol, ragbi, buz hokeyi, skuas, trekking,

6- Eglence amagli sporlar: tenis ve badminton, hentbol, raketle oynana oyunlar,

S5kez jogging

5- Rekabet gerektiren sporlar: Bisiklet yarisi, dagdan asagi kayak
Eglence amaclh sporlar: haftada en az 2 kez engebeli arazide

4- is: Orta derecede zor islerde ¢alismak (uzun yol

3- Is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak;

2- is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak;
Engebeli arazide yiriiyebilse de ormanda sirt cantali vs. yirly(s

1-is: Sedanter isler (sekreterlik gibi masa basi

Engebeli

0-Diz problemleri nedeniyle ya istirahat izninde ya da emekliye
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LYSHOLM AKTIiVITE SKORU

Lo

[15

10

[l2s5

[120

115

110

Aksama

Yirirken aksamam olmaz

Yiiriirken hafif veya aralikli
aksarim.

Yiiriirken siddeti ve siirekli

aksarim.

Destek (baston, koltuk degnegi)

Ihtiyacim olmuyor.

Baston veya koltuk degnegi kullantyorum.

Yiikiin tamamini destege veriyorum (dizime
basamiyorum).

Dizde Kilitlenme Hissi

Dizimde kilitlenme yok

Takilma hissi var ama kilitlenme yok
Dizimde ara sira kilitlenme olur
Dizimde sik sik kilitlenme olur

Simdi bile kilitlenme var.

Diz Eklem Instabilitesi (biikiilme-kopma hissi)

Yok

Zorlayici aktivite ve atletizm yaparken nadiren

Zorlayici aktivite ve atletizm yaparken sik

Glinliik isler sirasinda nadiren

Giinliik isler sirasinda sik

Her adimda
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120

[1s

[10

s

o

[l10

s

[2

[o

1o

[

2

o

s

[la

[12

[o

Agn
Dizimde agr1 yok
Zorladigimda olan hafif ve gegici
agri
Zorladigimda olan belirgin agr1
1,5 km yiiriiylince olan belirgin agr1
1,5 km’den daha az yiiriiylince olan
belirgin agr1
Dizimde stirekli agr1 var

Sislik

Yok

Zorlanma ile

Giinliik islerden sonra bile dizim
sisiyor.

Dizim siirekli sis.
Merdiven Cikmak
Sorun yok

Hafif sorunlu
Basamaklar tek tek

¢ikabiliyorum.

Cikamiyorum

Comelme

Comelirken sorun yasamiyorum.

Hafif sorun yastyorum.

Dizimi 90° den fazla

biikkemiyorum.

Miimkiin degil.



KOOS DiZ SORGULAMASI

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gériisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru igin sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin degilseniz, liitfen
verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler

Bu sorular gecen hafta dizinizdeki belirtiler diistiniilerek cevaplandiriimalidir.

S1. Dizinizde sislik var m1?
Hig Nadiren Bazen Sik sik Her
zaman

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya bagka tipte
sesler duyar misiniz?

Hig Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?
Hig Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Her zaman Sik sik Bazen Nadiren Hig

S5. Dizinizi tam olarak biikebiliyor musunuz?
Her zaman Sik sik Bazen Nadiren Hig

Sertlik

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktari ile
iligkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisitlanmasi veya yavashigi
seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?
Yok [J Hafif (] Orta [J Siddetli [ Cok siddetli

S7. Giiniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz
sertliginiz ne kadar siddetli olur?

Yok [ Hafif 0 Orta [J Siddetli 1 Cok siddetli
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Agri

P1. Dizinizde ne kadar sik agr1 olur?
Hig Aylik Haftalik Giinliik Her zaman

Gecen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agris1 yasadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek
Yok [ Hafif 0O Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli []

P3. Dizi tam diizlestirmek
Yok [] Hafif [ Orta [J Siddetli [1  Cok siddetli []

P4. Dizi tam biikmek
Yok [J Hafif [ Orta [J Siddetli [1  Cok siddetli

P5. Diiz zeminde ytiriimek
Yok [] Hafif [ Orta [J Siddetli [1  Cok siddetli [

P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak
Yok [J Hafif [ Orta Siddetli [1  Cok siddetli

P7. Gece yataktayken
Yok [] Hafif [ Orta Siddetli [1  Cok siddetli [

P8. Oturmak veya yatmak
Yok Hafif [ Orta [J Siddetli [1  Cok siddetli

P9. Ayakta dik durmak
Yok [ Hafif [ Orta Siddetli [1  Cok siddetli []

Fonksiyon, giinliik yagam

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iliskilidir. Bununla etrafta dolasma ve
kendine bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in litfen
gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

Al. Merdiven inmek
Yok [J Hafif 0O Orta [J Siddetli [1  Cok siddetli [

A2. Merdiven ¢ikmak
Yok Hafif Orta Siddetli [1  Cok siddetli []

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok Hafif (] Orta [J Siddetli [0  Cok siddetli [J
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Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in liitfen gecen hafta dizinizden dolay1r yasadiginiz
zorluk derecesini igaretleyin

A4. Ayakta durmak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli

Ab. Yere egilmek/ Bir nesne almak

Yok Hafif 1 Orta Siddetli [1  Cok siddetli [J
A6.Diiz zeminde ylirlimek

Yok [ Hafif Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli [
AT. Arabaya binmek/inmek

Yok [] Hafif Orta Siddetli [1  Cok siddetli [
A8. Aligverise gitmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
A9. Corap/Kiilotlu ¢orap giymek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
A10. Yataktan kalkmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
All. Corap/Kiilotlu ¢orap ¢ikarmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
Al2. Yatakta yatmak( donmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
Al3. Banyoya girmek/¢ikmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
Al4. Oturmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
A15. Tuvalete girmek/¢ikmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
Al6. Agir ev isleri (agir kutular tasimak, yerleri ovalamak, vb.)

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

Al7. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
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Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri
Asagidaki sorular daha yiiksek diizeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel

fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz zorlugun
ne

derecede oldugu disiiniilerek cevaplandirilmalidir.
SP1. Comelmek

Yok _ Hafif _ Orta _ Siddetli _ Cok siddetli _
SP2. Kosmak

Yok _ Hafif _ Orta _ Siddetli Cok siddetli _

SP3. Ziplamak

Yok _ Hafif _ Orta _ Siddetli _ Cok siddetli _
SP4. Incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek
Yok _ Hafif _ Orta _ Siddetli _ Cok siddetli _
SP5. Diz {iistii oturmak

Yok _ Hafif _ Orta _ Siddetli _ Cok siddetli _
Yasam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hi¢ _ Aylik _ Haftalik _ Giinliik _ Stirekli _

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yasam seklinizi
degistirdiniz mi?

Hi¢ _ Hafif derecede _ Orta derecede _ Ciddi derecede _ Tamamen _

Q3. Dizinizdeki giivensizlikten dolayr ne kadar sikintilisiniz?

Hi¢ _ Hafif derecede _ Orta derecede _ Ciddi derecede _ Asir1 derecede _
Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?

Hi¢ _Hafif derecede _ Orta derecede _ Ciddi derecede _ Asir1 derecede _

Bu sorgulamadaki biitiin sorular1 tamamladiginiz icin c¢ok tesekkiir ederiz.
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Tampa Kinezyofobi Ol¢egi’nin Tiirkee versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu
isaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.

Kesinlikle katilmiyorum

katilmiyorum
katiliyorum

Tamamen katiliyorum

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.

2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolay1 viicudum bana tehlikeli derecede yanlis giden
bir seyler oldugunu soyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimu yeterince ciddiye almiyorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk altinda
olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf baz1 seylerin agrimi artirtyor olmasti, onlarin tehlikeli
olduklar1 anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu kadar ¢ok
agr1 hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum daha
iyi olurdu.

13. Agr1, kendimi sakatlamamam i¢in egzersizi ne zaman birakmam
gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif olmasi pek
giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptig1 her seyi yapamam, ¢iinkii ok kolay
sakatlanirim.

16. Bazi1 seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin gergekte
tehlikeli olduklarmi diistinmem.

17. Hi¢ kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamali.
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Ek.3: OCB Rehabilitasyon Protokolii

CUMHURIYET ONIVERSITESI TIP FAKULTES| FTR ANABILIM DALI
SPOR HEKIMLIGI BILIM DALI ORTOPEDIK REHABILITASYON UNITESI

ON CAPRAZ BAG TAMIRI SONRASI REHABILITASYON PROTOKOLU

FAZ 1: OPERASYON SONRASI 1-4 HAFTA

HEDEFLER:

* Inflamasyon ve sisligin kontrolii
* Diz tam ekstansiyonda olmali (hamstring tendon greftinde 5 dereceden fazla

hiperekstansiyondan kaginilmaly, patellar tendonda 0 derece)

BRACE:
0-1 hafta aras1 ambulasyonda ve uykuda tam ekstansiyonda kilitlenmeli

1-3 hafta arasi 90 derecenin altinda fleksiyona izin verecek sekilde ayarlanmali
3-4 hafta arasi hasta normal ve kontrollii yiiriiyiis saglyorsa brace gikartilir
4-8 hafta arasi kalabalik ortamlarda ve diizgiin olmayan zemin sartlarinda brace

kullanilabilir

AGIRLIK VERME DURUMU:

Oncelikle ortopedi 6nerisi dikkate alinir
¢ 0-1 hafta arasi dengeli bir sekilde 2 koltuk degnegi ile kismi yiik (%50) vererek yiiriime

¢ 1-4 hafta arasi normal yiiriiyiis ile kismi yiikten tam yiik vererek ambulasyon
¢ Normal yiiriiyiisii yapan hastalarda 4 haftadan sonra koltuk degneksiz ve brace olmadan

tam yiik vererek yiiriime

EGZERSIZLER:
Egzersiz 6ncesi ve sonrasi 15dk soguk uygulama

Ayak bilegi pompalama egzersizleri, eversiyon-inversiyon egzersizleri (3x10 tekrar)
Patellar mobilizasyon: giinde bir kez dort yone 150-200 tekrar

Diiz bacak kaldirma her yone 3x10 tekrar. 3.haftadan sonra 1kg agirlik ile

Quadriseps izometrik: 0 derece ekstansiyonda giinde 3 kez 3x20 tekrar
Quadriseps-hamstring izometrik (4.giin 0-50 derece arasi agisal, sonraki giinlerde EHA

boyunca agisal giinde 3x10 tekrar)
CPM ile 1. hafta sonunda 70 derece, 3. haftanin sonunda 90 derece EHA egzersizleri

Aktif-asistif bacak biikkme

Topuk kaydirma: EHA ya gére max 90 derecede sinirh

Quadriseps elektriksel stimiilasyonu (30 dk/giin)
Gastrokinemius/soleus germe: hamstring greftinde Hamsting germeyi 1. haftaya kadar

geciktir. Sonrasinda zorlamadan yapilmali
Mini ¢dmelme: 0-30 derece arasi giinde bir kez 3x10 tekrar 1. haftadan sonra (basma

durumuna gore)
o Agirhik kaydirma: 3x10 tekrar
Lateral basamak ¢ikma: 1. Haftadan sonra giinde bir kez 3x30 tekrar haftada 10 tekrar
artir (basmaya izin verildikten sonra baglanir)
Bisiklete binme: 3. haftadan sonra yiiksek sele direngsiz, 5dk bagla artir
Su igi ytiriime, kogma (max 20dk): yiik verme durumuna gére basarak/basmadan

Proprioseptif calisma : denge, pozisyon. 30x5 tekrar zaman iginde artirilir

104



FAZ 2: OPERASYON SONRASI 5-12 HAFTA

FAZ 2 YE GEGI$ KRITERLERL:
e Tam ckstansiyon
e 90 derece diz flcksiyonu
e Minimalsislik/inflamasyon
e Diiz zeminde normal yiirilyiig

HEDEFLER:
e Merdiven gikarken normal yiiriiyiisii diizenlemek
e Tam ekstansiyonu korumak, tam diz ficksiyonunu elde etmek
e Kalga, quadriceps ve baldir kuvvetini artirmak
e Propriosepsiyonu artirmak

EGZERSIZLER:
Ayakta basarak yapilmasi gereken egzersizler basmaya Izin verildikten sonra basalanr

e EHA ve esneklik egzersizlerine devam edilir (aktif diz ekst, her y6ne diiz bacak kaldirms,
parmak ucunda yiikselme, izometrik giiglendirme....)
KKZ egzersizlerine (mini ¢gémelme devam, duvarda topuk kaydirma) baslanir

L]

e Hamstring, gastrok/ soleus germeye devam edilir

e Merdiven ¢ikma (kisa basamak ile baslanir)

e Tekbacak denge ¢alismasi (topa vurma, denge tahtasi, mini trambolin eklenir)

e Miimkiinse su i¢i yiiriime ya da direngsiz treadmill de yiiriime (10-12. haftalarda)

o izokinetik cihazla galigma (180-300 derece/sn hizlarda 4 er tekrarla basla artir patellar
tendon greftinde 90-45 derecede kisitla, hamstring tendon greftinde 0-90 derecede
kisitla)

e Kardiyovaskiiler dayaniklilk (5. Haftada baslanir) ve hafif kogma egzersizlerine (9.
Haftada) baglanir

e Fazldekidiger egzersizlere devam edilir
e 3. Ay sonunda izokinetik test yapilir

FAZ 3: OPERASYON SONRASI 13 ILE18-20 HAFTA

FAZ 3 E GECIS KRITERLERI:

e Patellofemoral agri olmayacak
¢ Diz fleksiyonu minimum 120 derece olacak
e Kosma icin yeterli kuvvet ve propriosepsiyon olacak
¢ Minimal siglik/inflamasyon
HEDEFLER:
e Tam EHA
e Alt ekstremite kuvvetini, dayamklihgim ve propriyosepsiyonuna sportif aktivitelere
uygun gelistirmek
* Hamstring kuvvetlendirmeye baglamak
e Patellofemoral eklemi korumak
* Normal kogsmayi saglamak
L]

Izokinetik degerlendirme ile kuvvet, etkilenmemis alt ekstremitenin kuvvetinin yaklasik
%70’'ine getirmek
* Sporcular igin sportif aktiviteye hazirlik
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EGZERSIZLER:

o EHA ve esneklik egzersizlerine devam
AKZ bacak ekstansiyon egzersizlerine baslamak (30-90 derece), tolere edilebildigi kadar

ile eksantrik egzersizlere ilerlemek
izokinetik cihaz ile (120-240 derece/sn hizlarda 6 sar tekrar) galismak (patellar

tendonda 20-90 derece kisitlamaya devam, hamstringte 0-110 derecede kisitlamaya
devam)

Tam yiik vererek kogmayi yaklasik 16. haftaya kadar ilerletmek

Kalga, quadriceps, hamstring, baldir kuvvetini artirmak

Pleometrik egzersizler eklenir

Kosu gelistirilir

Faz Il diger egzersizlerine devam

4. Ay sonunda izokinetik test

FAZ 4: OPERASYON SONRASI 4,5-5AY/6AY

FAZ 4 E GECi$ KRITERLERI:

e Sislik ve inflamasyon olmayacak
Tam ve agrisiz EHA olmal), Patella femoral eklem ile ilgili sikayet olmayacak

L]
izokinetik degerlendirmede kuvvet, etkilenmemis ekstremitenin yaklasik %70'i kadar

L]
olmal
e Ceviklik egzersizlerine baglamak igin yeterli kuvvet ve propriosepsiyon olmali

e Normal kogma, yliriime

HEDEFLER:
o iki tarafli temel ve spora yonelik geviklik alistirmalarimi gelistirmek

e Quadriseps ve hamstring kuvveti etkilenmemis bacagin en az %85’i kadar olmali
(izokinetik test)
EGZERSIZLER:

Kuvvetlendirme ve esneklik egzersizlerine devam ve gelistirme

Spora spesifik pleometrik programa baglamak
Ceviklik egzersizleri: Crossover, Shuttle kogma, Tek yada Cift bacak lizerinde ziplama,

L]
Hizlanma/yavaglama/sigrama

e Merdiven egzersizleri
Kisinin durumuna gore kosma mesafesini artirma

Spora spesifik egzersizlere baslama: 6. Ay sonunda

FAZ 5: OPERASYON SONRASI 6. AY/ 7. AY DA BASLAR

FAZ 5 E GECi§ KRITERLERI
e Patellofemoral veya yumusak doku sikayetleri olmayacak
o ise veya spora doniigte EHA, kuvvet, dayaniklilk ve propriosepsiyon yeterli olacak

HEDEFLER
¢ [sve spor aktivitesine giivenli doniig
* Kuvvet, dayaniklilik ve propriosepsiyonun devami

EGZERSIZLER
* Kademeli olarak spora doniis, Kuvvet ve dayaniklilik egzersizlerine devam
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