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OZET

ON CAPRAZ BAG REKONSTRUKSIYONUNA EK OLARAK YAPILAN
MENISEKTOMI VE MENiSKUS TAMIRINDE KASSAL KUVVET, KASSAL
ENDURANS, EKLEM POZiSYON HiSSi, iSLEVSELLIiGIN
DEGERLENDIRILMESI

Bu calisma, 6n capraz bag rekonstriikksiyonu ve buna ek olarak yapilan
menisektomi veya meniskiis tamir cerrahisi sonrasi kassal kuvvet, kassal endurans, eklem

pozisyon hissi ve iglevsel seviyeyi incelemek amaciyla yapilmistir.

Calismaya, hamstring otogreft ile n ¢apraz bag rekonstriiksiyon (OCB-R)
cerrahisi gegirmis 16 hasta, OCB-R’ye ek olarak meniskiis tamiri (OCB-R+MT) yapilan
17 hasta ve OCB-R’ye ek menisektomi (OCB-R+KM) yapilan 17 hasta alindi.
Kuadriceps femoris ve hamstring kaslarinin kuvvet ve enduransi, 30° ve 60° hedef
acilarda diz eklem pozisyon hissi aktif a¢i tekrarlama yontemi ile Cybex NORM®
izokinetik dinamometre kullanilarak degerlendirildi. Islevsel seviye tek bacak oOne

hoplama testi ve IKDC subjektif diz degerlendirme formu ile belirlendi.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, OCB-R+KM ve OCB-R+MT deki hastalarin
ameliyatli taraf ekstremitelerine ait kuadriceps femoris ve hamstring kassal kuvvet
sonuclar1 karsilastirildiginda, sadece 180°/sn agisal hizda hamstring kassal kuvvetinde
gruplar arasinda fark vardi (p<0,05). OCB-R, OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyatli
taraf ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissinde 30°’de, OCB-R+KM hastalarinda
ise 60° hedef agida kayip bulundu (p<0,05). Tek bacak one hoplama test sonuglari
incelendiginde her li¢ gruptaki hastalarin ameliyatli taraf ekstremitelerinin tek bacak 6ne
hoplama mesafeleri arasinda fark yoktu (p>0,05). IKDC sonuglar1 incelendiginde her {i¢

grubun sonuglar1 benzer bulundu (p>0,05).

OCB-R ek olarak meniskiis tamiri yapilan hastalarin propriyosepsiyon ve tek
bacak 6ne hoplama mesafesi acisindan, OCB-R ek olarak kismi menisektomi yapilan
hastalarin ise hem kassal kuvvet ve endurans hem de islevsel seviye ve sportif aktivite
kisitliliklarinin 6z degerlendirme sonuclari agisindan diger gruplardan daha iyi olduklari

bulundu.

Anahtar Kelimeler: On c¢apraz bag, meniskiis, kuvvet, endurans propriyosepsiyon,

fonksiyonel seviye



ABSTRACT

THE ASSESMENT OF MUSCLE STRENGTH, MUSCULAR ENDURANCE,
JOINT POSITION SENSE AND FUNCTIONALITY OF PATIENTS WITH
MENISCECTOMY AND MENISCAL REPAIR IN ADDITION TO ANTERIOR
CRUCIATE RECONSTRUCTION SURGERY

The purpose of this study was to investigate the muscle strength, muscular
endurance, joint position sense and functional levels of patients who had undergone
anterior cruciate ligament reconstruction (ACL-R) surgery along with either

meniscectomy or meniscal repair.

In the present study performed in Bezmialem Vakif University Hospital, there
were 16 patients with ACL-R surgery done by using hamstring autograft, 17 patients with
meniscal repair in addition to ACL-R surgery and 17 patients with meniscectomy in
addition to ACL-R surgery.

The strength of quadriceps femoris and hamstring muscles at 60°/sec angular
speed and the endurance of both muscles at 180°/sec angular speed were measured by
using Cybex Norm isokinetic dynamometer. The functional level has been determined by

single leg hopping test and IKDC subjective knee assessment form.

There was a difference only in hamstring muscle strength at 180° angular speed
when quadriceps femoris and hamstring muscle strength were compared for the operated
side of patients with ACL-R, ACL-R with meniscal repair and ACL-R with partial
meniscectomy (p<0.05). There was a loss of knee joint position sense at 30° on the
affected side of patients who had undergone ACL-R surgery and the patients who had
ACL-R and meniscectomy, and there is also loss at 60° in patients who had ACL-R and
meniscectomy (p<0.05). There was no remarkable difference in terms of distance on the
operated side when all three groups were evaluated with the results of single leg hopping
test (p>0.05). There were similar outcomes for each group when IKDC scores were
checked.



The patients who had ACL-R and meniscal repair surgery had demonstrated better
results than other groups in the way of proprioception and distance of single leg hopping
test. There were better outcomes for the patients who had undergone ACL-R and partial
meniscectomy in terms of muscle strength, endurance, functional level and self-evaluated

sportive activity limitations when compared with other groups.

Key words: Anterior cruciate ligament, meniscus, strength, endurance, proprioception,

functional level
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1. GIRIS

On capraz bag (OCB) sportif aktiviteler sirasinda en sik yaralanan yapilarin
basinda gelmektedir (Wiggins ve ark., 2016). On ¢apraz bagin birincil gorevi tibianin
femur iizerinde one dogru yer degistirmesini kontrol etmektir. ikincil gérevi ise,
rotasyonel kuvvetlere ve varus valgus kuvvetlerine karsi stabilizasyonu saglamaktir
(Margo ve ark., 2010). Meniskiis, yiik aktarimi, eklemin yaglanmasi ve beslenmesi, sok
emilimi, eklem stabilitesini saglamak gibi gérevlerde OCB’ye katkida bulunur (Makris
ve ark., 2011).

Diz ekleminin stabilite ve hareketliligi temel olarak OCB gibi eklem igi
ligamentlerle kontrol edilir. On ¢apraz bag, diz eklem stabilitesinde ve kinematiginde
onemli bir rol oynar (Matsunaga ve ark., 2019). On ¢apraz bag, dizin ana ligamentlerinden
biridir ve temel islevsel rolii, tibianin 6ne yer degisimine ve i¢ rotasyonuna karsi stabilite
saglamaktir (Nordenvall ve ark., 2012). On capraz bag, en sik alt ekstremite valgus ve i¢
rotasyon pozisyonunda ve ayak yerle temasta iken yaralanir. Bu yaralanmaya i¢ yan bag
veya i¢ meniskiisiin kismi yaralanmasi da eslik edebilir (Bates ve ark., 2014; Nordenvall
ve ark., 2012). Yaralanmayi takiben dizde agri, hemartroz, hareket agikliginda azalma,
kassal kontrolde azalma, instabilite, denge ve propriyosepsiyonun azalmasi, tiim bunlara

bagli postiiral kontrol yetersizligi goriiliir (Filbay ve Grindemb, 2019).

Genellikle yaralanma sonrasi hastalar spora donemez, sedanter yasami tercih
ederler. Bunun nedeni yeniden yaralanma korkusudur (Ardern ve ark., 2014). On ¢apraz
bag riiptiirii olan hastalarin tekrardan yaralanma orani yiiksektir (Webster ve Feller,
2016). On capraz bag riiptiirii olan hastalarda tedavinin amaglar1, diz fonksiyonunu eski
haline dondiirmek, ayni aktivite diizeyini devam ettirmek i¢in psikolojik etkenleri
degistirmek, tekrar diz yaralanmasim 6nlemek ve diz osteoartrit riskini azaltmaktir. On
capraz bag riiptiirii olan hastanin tedavisi kisiye 6zel olmalidir. Rehabilitasyon ve cerrahi
tekniklerde farkli tedavi segenekleri vardir. Her hasta icin en iyi tedavi Ozel olarak

belirlenmelidir (Filbay ve Grindem, 2019).



Diz ekleminde OCB yaralanmas1 meniskiis yirtiklarina ve kikirdak zedelenmesi
eslik edebilir. Ayrica tedavi edilmemis OCB yirtiklar1 meniskiis yaralanmalarinin ortaya
ctkmasima sebep olabilir (Long ve Scott, 2012). On ¢arpaz bag yaralanmasi olan
hastalarda rekonstriiksiyon islemi sirasinda meniskiisiin yirtik kisimlari cerrahi olarak
cikartilabilir ya da cerrahi tamiri yapilabilir. On ¢apraz bag yirtig1 sonucu meydana gelen
yetersizligin sebebi, belirgin bir sekilde proprisepsiyon duyusunun azalmasidir. Bagin
riptiiriiyle kaybedilen mekanoreseptorlerden merkezi sinir sistemine afferent bir duyu
girdisinin olmamasi instabilite olusturmakla beraber, postiirel stabiliteninde bozulmasina

sebep olur (Lee ve ark., 2015).

Calismanin hipotezleri sunlardir:

Hlo: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan kismi menisektomi ve
meniskiis tamir cerrahileri arasinda kassal kuvvet agisindan fark yoktur.

H1i: On c¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan kismi menisektomi ve
meniskiis tamir cerrahileri arasinda kassal kuvvet agisindan fark vardir.

H20: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan kismi menisektomi ve
meniskiis tamir cerrahileri arasinda kassal endurans agisindan fark yoktur.

H21: On c¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan kismi menisektomi ve
meniskiis tamir cerrahileri arasinda kassal endurans agisindan fark vardir.

H30: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan kismi menisektomi ve
meniskiis tamir cerrahileri arasinda eklem pozisyon hissi agisindan fark yoktur.

H31: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan kismi menisektomi ve
meniskiis tamir cerrahileri arasinda eklem pozisyon hissi agisindan fark vardir.

H4o: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan kismi menisektomi ve
meniskiis tamir cerrahileri arasinda islevsellik agisindan fark yoktur.

H41: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan kismi menisektomi ve

meniskiis tamir cerrahileri arasinda islevsellik agisindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. On Capraz Bag Anatomisi

On capraz bag (OCB) proksimalde, lateral femoral kondilin posteromedial
kenarindaki bosluktan baglar ve distale dogru oblik ve anteromedial yonde ilerleyerek
tibial platodaki interkondiler boslugun anterioruna yapisir. On ¢apraz bag, yogun bag
dokusudan bant sekline benzeyen bir yapidan olusur. On ¢apraz bagin, ortalama genisligi
7 ile 17 milimetre (mm) araliginda ve ortalama 3.9 mm kalinligindadir (Sekil 1) (Siebold
ve ark., 2014).

Sekil 1: OCB genisligi, uzunlugu, kesit alan1 (Duthon ve ark., 2006)

On ¢arpaz bagin % 60-70'den fazlas: tip 1 kollajen ve % 10'u tip 3 kollajenden
olusur (McMurray ve ark., 2013). Bagin beslenmesi birincil olarak orta genikiiler arter ile
saglanirken, inferomedial ve inferolateral genikiiler arterler de bagin beslenmesine
yardimcet olmaktadir (Giuliani ve ark., 2009).

On capraz bag, anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) olmak iizere iki
demetten olusur (Biger ve ark., 2010). On capraz bagin tek demet seklinde serit benzeri
bir gortiniimde oldugu sdylenmektedir. “C” seklinde bir tibial yerlesime sahiptir (Oka ve
ark., 2016). On capraz bagm degisik varyasyonlar1 gériilebilir (Iriuchishima ve ark.,
2016). On capraz bagin tibial yapigma yerinin morfolojisi Sekil 2’de gdsterilmistir.



Lateral

Sekil 2: On ¢apraz bagn tibial yapisma yerinin morfolojisi eksen gériiniimii. Tiim

OCB'nin eliptik taban izi 6rnegi (a), iicgen taban izi 6rnegi (b) (Tashiro ve ark., 2018)

2.2. On Capraz Bagn Vaskiiler Yapisi

On ¢apraz bag, nervus tibialisin dal1 olan posterior artikiiler sinir tarafindan inerve
edilir (Tandogan, 1996). On ¢apraz bagin kanlanmasi temel olarak orta genikiiler arterin
ligamentéz dallarindan gelir ve inferior genikiiler arterin terminal dallar1 da bu

damarlanmaya katilir (Kobayashi ve ark., 2006).

2.3. On Capraz Bagin Noral Yapisi

On capraz baga ait noral yapilarin ¢ogu sinovyal tabakanin yakiminda yerlesmistir
(Reiman ve Jackson, 1987). Bu noral yapi, tibial sinirin posterior dallarindan olusur
(Kennedy ve ark., 1982). On ¢apraz bagm sinovyal ve periligamentdz damarlarmin
cevresinde ve eklem kapsiiliiniin arka kisminda lokalizedirler (Scheffler, 2012). Néral
reseptorler kas aktivitesini diizenlemek, genel diz stabilitesini korumak ve bag
gerginligini kontrol ederek afferent bildirim yoluyla propriyosepsiyonu saglamak gibi

gorevleri gerceklestirir (Krogsgaard ve ark., 2002).



2.4. On Capraz Bag ve Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon, mekanoreseptorlerin eklemlerden ve onlar1 c¢evreleyen
dokulardan algiladiklar1 eklem ve ekstremitenin konum algisidir (Hughes ve Rochester,
2008). On capraz bag onemli sinir sonlanmalar1 bulunan bir bagdir. Bu bagda
mekanoreseptorler bulunmaktadir. Bunlar ruffini reseptorleri, paccini reseptorleri, golgi
benzeri reseptorlerdir. Propriyosepsiyon reseptorleri, stabilizasyon i¢in refleks koruyucu
arkta rol oynar (Irarrazaval ve ark., 2017). Afferent propriyosepsiyon bilgisi eklem, kas
ve deri reseptorlerinden gelir. Diz propriyosepsiyonu, eklem kapsiilii, ligamentler ile
omurilik ve serebral kortekse baglanan sinir liflerinde bulunan mekanik alicilart igceren
karmasik bir sistemdir (Sekil 3). On capraz bag, eklem propriyosepsiyonundan
sorumludur (Lee ve ark., 2015). On capraz bagdaki propriyosepsiyon reseptdrleri, eklem
pozisyonu, hareket hizi ve gerim ile ilgili bilgileri merkezi sinir sistemine iletir (Bonfim
ve ark., 2008). On ¢apraz bag yaralanmasi sadece eklemin biyomekanigini degistirmekle
kalmaz, ayn1 zamanda diz ¢evresindeki kaslarin néromuskuler kontroliinii de olumsuz
etkiler (Fulton ve ark., 2014)

Somatosensorial sistemde viicudun periferindeki kisimlarda duyu reseptorleri ve
noronlar bulunurken, kortikal kisimlarda derin noronlar yer alir. Termoreseptorler,
fotoreseptorler, mekanoreseptorler ve kemoreseptorler bu sistemin pargalaridir. Bu
reseptorler propriosepsiyon, dokunma, 1s1 ve nosiseptif duyulari cilt epitelinden kas,
kemik ve eklemlerden, i¢ organlardan ve kardiyovaskiiler sistemden iist merkezlere
iletilir. Meissner's korpiiskiilleri, pacinian korpuskiilleri, merkel diskleri ve ruffini
korpuskiilleri gibi mekanoreseptorler dokunma, basing, vibrasyon ve kutaneal gerim
duyularin1 iletmek tiizere Ozellesmislerdir (Purves, 2012). Sensoriomotor sistemde
viicudun genelinden ve alt seviyelerden bilgiler kortekste degerlendirilir ve motor yanitlar
olusturulur. Ust seviyelerde yorumlama gibi karmasik islemler gerceklesir. Bu hiyerarsik
diizende sensoriomotor sistemin rolii; duyu girdilerine gére motor yanitlar olusturulmasi
ve gereken adaptif degisimlerin saglanmasidir (Weiss ve ark., 2014). Bu sistemde cilt ve
iskelet kasi baglantis1 bulunan kontraksiyonu gergeklestiren efferent sinirler bulunur
(Riemann ve Lephart, 2002). Duyunun iist merkezlere tam ve dogru sekilde iletimi
diizglin motor yanitlarin olusumu agisindan 6nemlidir. Sensoriomotor sitem ve periferik

sinir sistemi sayesinde hareketin istemli kontrolii gergeklesir (Weiss ve ark., 2014).
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Sekil 3. Propriyosepsiyonun eklem stabilitesinin noromiiskiiler kontroliine aracilik

etmedeki rolii (Lephart ve ark., 2000)

Cesitli reseptdrleri kullanan ve diz igin statik dengeleyici gorev géren OCB,
eklem kas gerim adaptasyonuna izin veren dinamik dengeleyici olarak da rol oynar
(Boerboom ve ark., 2008). Mekanoreseptorlerin aktivasyonu arttikga dizin eklem
pozisyon hissi de gelisir (Adachi ve ark., 2002).

2.5. On Capraz Bag Biyomekanigi ve Patomekanigi

On ¢apraz bag dizin stabilizasyonunda ana rol oynayan baglardan biridir. Tibianin
femura gore 6ne kaymasini 6nleyip asir1 i¢ rotasyonunu kontrol eder (Kraeutler ve ark.,
2017).

Sporcularda goriilen 6n ¢apraz bag yaralanmalarinin %70-84’ii sporcuya herhangi
bir temas olmadan gergeklesir (Yoo ve ark., 2010). Genellikle OCB yaralanmasi yon
degistirme, kosarken ani yavaslama, zipladiktan sonra yere inis, farkli yonlere yer

degistirme hareketlerinden sonra meydana gelir (Fauno ve Wulff, 2006).

Anatomik faktorler yaralanma riskini artirir ancak ndéromuskiiler ve biyomekanik
diizenlemeler ile bu risk azaltilabilir (Hewett ve ark., 2002). Ornegin, merkez bdlgenin
stabilizasyonun artirilmasinin alt ekstremite yaralanmalarindan korunmada 6nemli bir

faktor oldugu bilinmektedir (Wilkerson ve Colstan, 2015).
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On capraz bag rekonstriiksiyonu gegiren sporcularin spora déndiikleri zaman
kalg¢a ve dizlerinde biyomekanik olarak asimetri varsa bu durum tekrardan yaralanma
riskini 3 kat artirir (Paterno ve ark., 2010). Alt ekstremite dizilim bozuklugu olan
bireylerde eklem kikirdagi hasar gorebilir ve bundan dolay1 cerrahi sonrasi osteoartrit

geligebilir (Chmielewski, 2011).

On capraz bag riiptiirii sonrasinda alt ekstremite biyomekaniginde ve
ndromiiskiiler kontrolde bir takim degisiklikler olusur (Nagelli ve ark., 2019). On capraz
bag yaralanmalarinda dizde instabilite olusur, diz eklem kinematigi bozulur. Hastalar
giinliik ve spor aktivitelerinde problemler yasar. On ¢agraz bag yaralanmasi sonrasi diz
kinematigindeki degisiklige bagli olarak kikirdakta osteoartrit olusumu goriildiigline dair
kam bulunmaktadir (Chaudhari ve ark., 2008). On ¢apraz bag yaralanmasi gegiren
hastalar giinliik aktivitelerinde instabiliteye baglh dizde bosalma hissi yasarlar
(Matsumoto ve ark., 2001). Hastalar saglikli bireylerden farkli tibiofemoral eklem
kinematigine sahiptirler (Kono ve ark., 2019). Bazi ¢alismalar sirasinda elde edilen
bilgilere gére OCB yaralanmasi olan hastalarin yiiriime ve kogmanin erken durus fazinda
daha az diz fleksiyonu yaptigi ve orta durus fazinda daha fazla diz fleksiyonu yaptiklari
saptanmistir (Gao ve Zheng, 2010; Houck ve ark., 2007).

2.6. Yaralanma Mekanizmasi

Sporcularda, aktivite sirasinda diz eklem stabilitesi, dis kuvvetlere kars1 birlikte
hareket eden kaslar ve baglar tarafindan saglanir (Sekil 4) (Noyes ve Barber-Westin,
2012).



4Aksiyal Kuvvet

Dis
Adduksiyon
Kuvveti

Sekil 4: Birlikte hareket ederek diz eklem stabilitesini saglayan kaslar ve baglar (Noyes ve
Barber-Westin, 2012)

On capraz bag yaralanmas1 temasli veya temassiz olarak meydana gelir (Salem ve
ark., 2018). Temasli olan yaralanmalar digsaridan gelen bir darbe ile olusur. Temassiz
yaralanmalar herhangi bir darbe olmadan meydana gelir. Temassiz OCB riiptiiriine
cogunlukla artmis valgus ve tibial i¢ rotasyon gibi pivot shift mekanizmasi neden olur
(Salem ve ark., 2018). Temassiz OCB yaralanmalari, cok yonlii hareketlerde, sigramadan
sonra yere iniste, donme, hizlanma, yavaslama sirasinda meydana gelir (Walden ve ark.,
2015). Dizde artmis valgus yaralanmaya zemin hazirlar (Bates ve ark., 2018). Temassiz
OCB riiptiirii, kalga fleksiyon ve abduksiyonda, diz fleksiyonda, ayak abdiiksiyon ve
eksternal rotasyon pozisyonundayken olusur (Sekil 5) (Johnston ve ark., 2018).



Azalmis Diz
Fleksiyonu

Diz
Valgusu

Sekil 5: Temassiz OCB yaralanma mekanizmasi (Kiapour ve McMurray, 2014)

Kadin sporcularda OCB riiptiir gériilme orani erkek sporculara gore 2-4 kat daha
fazladir (Beynnon ve ark., 2014). Anatomik faktorler, hormon diizeyleri ve cinsiyetler
arasindaki biyomekanik farkliliklar OCB riiptiirii icin risk etmenidir (Zazulak ve ark.,
2007). Kadinlarda interkondiler ¢entigin dar olmasi, artmis Q acis;, OCB boyutunun
kiiclik olmasi, lateral tibial platoda arkaya egimin artmis olmasi, medial tibial platonun
s1g olmasi anatomik agidan risk faktorleridir (Hohmann ve ark., 2011). Video analiz
calismasinda, kadinlarin erkeklerden daha fazla kal¢a addiiksiyonu, artmis diz valgusu ve
daha disiik diz fleksiyon agilariyla inig yapma egiliminde oldugu gésterilmistir (Hewett
ve ark., 2009). Diz fleksiyon agisinin azalmasi ile ayagin yere inisi sirasinda 6ne dogru
kayma hareketi artar bu da OCB’de daha yiiksek gerilim olusturur (Sugimoto ve ark.,
2015). Bu nedenle, kadinlarda artmis valgus daha sik goriiliir. Kadinlar ile erkekler
arasinda yaralanma mekanizmasi farkli olabilir (Choi ve ark, 2019). Frontal diizlemin
yam sira sagital diizlemdeki dis kuvvetler de OCB yaralanma mekanizmasinda etkilidir

(Walden ve ark., 2015).

Sportif aktivite esnasinda dinamik diz kontroliinii degerlendirmek i¢in yontemler

gelistirilmistir. Dikey sigrama testi, basketboldaki hareketler taklit ettirilerek yapilir.
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Dinamik diz kontroliinii degerlendirmek igin kullanilir (Leppanen ve ark., 2016). Test

ekipman kullanmadan kolayca yapilabilir (Nilstad ve ark., 2014).

Asir1 biyomekanik yiiklenmeler sonucu OCB yaralanmasina sebep olan anatomik

degisiklikler asagidakilerdir (Hashemi ve ark., 2011):

1. Azalmis diz fleksiyonu veya hiperekstansiyonda hamstrings kas aktivasyonu
yetersizligi ile meydana gelen daha fazla 6ne kayma hareketinin olusmasi

2. Diz ekleminde artmis valgus

3. Transvers diizlemde tibial rotasyon

4. Ayagn, viicut kiitlesinin merkezinde olmamasi

5. Kalga i¢ rotasyonunun artmasi

6. Distik diz ve kalga fleksiyon agilari

7. Asin kalga addiiksiyonu

On capraz bag yaralanmasinda hamstring/kuadriseps kassal kuvvet orani
onemlidir. Sporcunun aniden yavaglamasi veya durmasi sirasinda dizde yeterli stabilite
saglanmalidir. Ani ve kuvvetli kuadriseps kasilmasi sonucu tibia asirt 6ne dogru kayar.

Bu mekanizma OCB riiptiiriine sebep olur (Noyes ve Barber-Westin, 2012).
2.7. On Capraz Bag Yaralanmalarina Neden Olan Risk Faktorleri

Risk faktorleri dis etkenler, anatomik, hormonal, néromuskiiler etkenler olarak
smiflandirilir (Kobayashi ve ark., 2010).

2.7.1. D1s etkenlere bagh risk faktorleri

Ayakkab1 secimi, miisabaka seviyesi, hava sartlar1 ve zeminin durumu dis
etkenlere bagl risk faktorleridir.

Hava sartlari: Ayakkabi ve zemin yiizeyi arasindaki etkilesim yaralanmaya
sebep olabilir (Orchard ve ark., 2005). Su buharlasmasinin az oldugu ve yogun yagmur
yagist olan dénemlerde OCB yaralanmalarinin daha az goriildiigii bilinmektedir. Bunun
sebebi kuru ve sicak havalarda, nemli ve soguk havalara oranla ayakkabi ile zemin
arasindaki siirtiinmenin daha fazla olmasidir (Alentorn-Geli ve ark., 2009).

Miisabaka: Sporcunun miisabaka sirasindaki miicadele seviyesi ve miicadele

sekli OCB yaralanmalarina neden olabilecek bir faktdrdiir. Sporcularin mag esnasinda
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antrenmana goére daha fazla yaralanma gecirdikleri bildirilmistir (Myklebust ve ark.,
2003).

Zemin: Ayakkabi ile zemin arasinda daha fazla siirtinmeye sebep olan
yiizeylerde yaralanma daha fazla goriiliir. Suni ¢imler dogal ¢imlere gore ayakkabi zemin
arasindaki siirtiinmeyi arttirdig: icin OCB yaralanma olasiligini da arttirmaktadir (Serpell
ve ark., 2012).

Ayakkabi: Bir sporcunun temassiz OCB yaralanma riskini olusturan en belirgin
cevresel faktorlerden biri ayakkabi yiizey etkilesimidir. Ayakkabi yiizey etkilesimi,
sporcunun ayakkabis1 ile hareket ettigi ylizey arasindaki siirtinme kuvveti olarak

tanimlanir (Kelly, 2008).

2.7.2. Anatomik risk faktorleri

Anatomik varyasyonlar OCB riiptiiriine neden olabilir. On ¢apraz bag
yaralanmalarmin dizdeki anatomik varyasyonlarla iliskisi ilgi ¢ekici bir konu olmustur.
Femur ve tibia anatomisinin arastirilmasi, yaralanmalarin nedenini bulmaya yardimec1
olmaktadir. Interkondiler ve femoral ¢entik genislikleri ve tibianmn arkaya egimi, OCB
yaralanmalarinda risk faktorii olarak rapor edilmistir (Raja ve ark., 2019). Anatomik risk
faktorleri femoral interkondiler g¢entigin boyutu, kuadriseps c¢ekis agisi, viicut kiitle
indeksi, diz eklem laksitesi ve néromuskiiler faktorlerden olusturmaktadir (Griffin ve

ark., 2000; Uhorchak ve ark., 2003).

Femoral interkondiler ¢entik boyu: On c¢apraz bag interkondiler centigin
igerisinde bulunur. Interkondiler ¢entigin kiigiik olmas1 OCB iizerinde daha fazla gerilim
olusturur (Hewett ve ark., 2006). Femur kondili seklinin OCB yaralanmasinda etkisi
olduguna dair ¢alismalar vardir (Fernandez-Jaen ve ark., 2015; Kalayci, 2009).

Kuadriseps ¢ekis agisi: Spina iliaka anterior superiordan patella ortasina ¢izilen
cizgi ile patella ortasindan tuberositas tibiaya ¢izilen ¢izgi arasindaki agiya Q agist denir
(Post ve Fulkerson, 2006). Artmis Q agist statik ve dinamik valgus stresini arttirdigindan
yaralanma icin risk faktorii olusturmaktadir (Hewett ve ark., 2009).

Viicut kiitle indeksi: Yiiksek viicut kiitle indeksi artmis posterior tibial egim ile
iligkilidir. Viicut kiitle indeksi yiiksek olan bireylerde yaralanma riski yiiksektir (Ashish
ve ark., 2018).
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Diz eklem laksitesi: Artmis diz eklem laksitesitesi OCB yaralanmas igin risk
faktoriidir (Soderman ve ark., 2001). Kadinlarda erkeklere oranla daha fazla eklem
laksitesi goriilmektedir. Eklem laksitesi valgusa da sebep olabileceginden OCB

yaralanmasi i¢in risk faktortdiir (Uhorchak ve ark., 2003).

2.7.3. Hormonal risk faktorleri

On capraz bag iizerinde dstrojen progestron reseptdrleri bulunur. Bu hormonlarin
OCB yaralanmasinda etkisi oldugu diisiiniilmektedir (Arendt ve ark., 2001). Hormonlar
bagmn yapi, metabolik ve mekanik ozelliklerini etkiler. On capraz bag yaralanmasi
kadinlarda en fazla ovulasyon oncesi donemde meydana gelmektedir (Ruedl ve ark.,
2009).

2.7.4. Noromuskiiler risk faktorleri

Noromiiskiiler kontrol, eklem hareketine hazirlik ve cevap olarak meydana gelen,
fonksiyonel eklem stabilitesini devam ettirme amagli olusan, dinamik kisitlamalarin
biling dis1 bir sekilde aktive edilmesidir (Bryan ve Scott, 2002).

Kadinlarin sigrama sonrasi yere inme fazinda ekstremiteye gelen yiikii azaltabilme
yeteneklerinin daha az oldugu gosterilmistir. Sigradiktan sonra yere inme aninda kesme
ve donme hareketlerinde kuadriseps femorisin (KF) dominant kontraksiyonu ciddi risk
faktori olusturmaktadir (Bahr ve Krosshaug, 2005). Kuadriseps femoris aktivasyonunun
artmas1 ve diisilk hamstring aktivitesi, tibianin daha fazla 6ne kaymasina neden olur.
Dizin dinamik stabilitesinde KF hamstring ko-kontraksiyonu bag iizerine binen yiikii
azaltir (Alentorn-Geli ve ark., 2009).

2.8. On Capraz Bag Yaralanmasi Sonrasi Degerlendirme

On gapraz bag yaralanmasi sonrasinda tani hastanin detayli hikayesinin alimasi
ve fizik muayene ile belirlenebilir. Kismi OCB riiptiiriinde kesin tan1 konulabilmesi i¢in

manyetik rezonans goriintiileme (MRG) veya artroskopik girisim gerekir.

2.8.1. Hikaye

On capraz bag yaralanmasi ardindan detayli hikdye almmasi kesin tami igin
onemlidir. Yaralanmanin hangi pozisyonda gerceklestigi, yaralanma sirasinda darbe

alinip alimnmadigi, dizden herhangi bir kopma sesinin  duyulup duyulmadigi
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sorgulanmalidir. Travma sonrasinda dizde sislik, agr1, ylirimede zorlanma meydana gelir
(Heck ve Azar, 2013).

Hastanin daha oOnce gecirmis oldugu bir alt ekstremite yaralanmasi
sorgulanmalidir. Hastanin yasi, viicut kiitle indeksi, aktivite seviyesi tedavi agisindan

Onemlidir.

2.8.2. Fizik muayene

Inspeksiyonda diz cevresindeki efiizyon veya hemartroz degerlendirilmelidir
(Bergin ve ark., 2014). Fizik muayenede OCB yaralanmas igin 6zel testlerden lachman,

on ¢cekmece Ve “pivot shift” testleri kullanilir (Benjaminse ve ark., 2006).

Lachman Testi: Hasta sirtiistii pozisyondayken dizi 20-30° fleksiyona alinir.
Testi yapan Kisinin bir eli femuru sabit tutarken, diger el posterior proksimalden tibiay1
anteriora dogru ¢eker. Yaralanmis dizin daha fazla 6ne gelmesi ve son nokta hissinin
yumusak olmasi testi pozitif yapar. Ayni test diger dize de yapilir (Lubowitz ve ark.,
2008).

On Cekmece Testi: Hasta sirtiistii pozisyonda kalca 45°, diz 90° fleksiyonda
olacak sekilde yatirilir. Testi uygulayan kisi hastanin ayagini kendi uylugu ile sabitler. Iki
elini proksimal tibianin posterioruna yerlestirir. Tibiayr 6ne dogru g¢eker. Tibianin 6
mm’den fazla anteriora dogru gelmesi testin pozitif oldugunu gosterir (Lubowitz ve ark.,
2008).

Pivot Shift Testi: Hasta sirtiistii pozisyonda iken test edilecek ekstremite
ekstansiyonda sabitlenir. Testi uygulayan kisi bir elini dizin lateraline diger elini ayak
bilegine yerlestirir. Ayak bilegindeki el, dizi i¢ rotasyona alirken diz fleksiyona getirilir.
Diger el ile dize valgus yoniinde kuvvet uygulanir. On capraz bag yaralanmasinda, lateral
tibial plato testin basinda 6ne dogru sublukse olur, subluksasyon diz fleksiyonu 30-40°’ye

ulastiginda azalir (Lubowitz ve ark., 2008).
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2.9. On Capraz Bag Yaralanmasi Sonrasi Tedavi

On capraz bag yaralanmas1 geciren bireylerde tedavi konservatif veya cerrahi
olabilir. Tedavide 6nemli olan dizin stabilitesini saglamak, meniskiis, kikirdak ya da diger

baglarin zarar gormesini 6nlemektir (Ahmad, 2016).

Hastalarin tedavisinin konservatif ya da cerrahi olmasina karar verilirken bireyin
yas1, aktivite seviyesi, ameliyat sonrasi rehabilitasyona katilma durumu, eklem igi ve dis1
baglarin, meniskiislerin ve kikirdak dokunun yaralanmaya eslik edip etmedigi g6z dniinde

bulundurulmalidir.

2.9.1. Konservatif tedavi

Konservatif tedavide ilk ama¢ agri ve O6dem kontroliiniin saglanmasidir.
Tedavideki diger amaglar, dizdeki bosalma ve giivensizlik hissinin ortadan kaldirilmasi,
normal eklem hareketinin yeniden kazanilmasi, kalca ve diz ¢evresi kassal kuvvetini

gelistirmek, néromuskiiler kontrolii gelistirmektir (Monk ve ark., 2016).

2.9.2. Cerrahi tedavi

On capraz bag yaralanmasi sonrasinda instabilite olan dizde meniskiis ve kikirdak
gibi dokularin da zarar gorme ihtimali yiiksektir. Geng ve aktivite seviyesi yiiksek olan
bireylerde cerrahi tedavi tercih edilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde OCB
yaralanmalarinim % 90'ina rekonstriiksiyon yapilmaktadir (Bien ve Dubuque, 2015).
Cerrahide genellikle kopan bagin temizlenmesi yerine dizin baska kismindan alinan bir
tendon grefti ile rekonstriiksiyon islemi yapilmaktadir (Monk ve ark., 2016; Shaerf ve
ark., 2014).

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu genellikle artroskopik olarak tibia ve femur
tizerinde acilan tiinellere tendon veya ligamentten alinan greft yerlestirilerek

yapilmaktadir (Collins ve ark., 2013).

On capraz bag rekonstriiksiyonunda allogreft, otogreft ve sentetik greftler
kullanilmaktadir. Otogreftler diger greftlere gore daha avantajlidir. Otogreftde genellikle
hamstring kasinin semitendindz ve gracilis tendonu veya patellar tendon greftleri
kullanilmaktadir. Hamstring kas1 greftleri daha siklikla kullanilmaktadir (Shaerf ve ark.,

2014).
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Cerrahide kullanilacak greftlerin birbirlerine gore avantajlar1 ve dezavantajlari
vardir. Cerrahinin basarisi teknige, greft se¢imine, eslik eden yaralanmalara, hastanin
anatomisine baglidir. Cerrahide allogreft, otogreft ve sentetik greftler kullanilir (Raju ve
ark, 2015). Otogreft hastanin kendi viicudundan alinan grefttir. Enfeksiyon riski diisiiktiir,
viicuda kolay uyum saglar. Cerrahisinin uzun siirmesi dezavantajdir (Shaerf ve ark,
2014). En ¢ok kullanilan otogreftler hamstring ve patellar tendon (kemik-tendon-kemik)
greftlerdir. Patellar tendon grefti avatajlari; her iki tiinelde kemik-kemik iyilesmesinin
daha hizli olmasi, OCB ile benzer esneklikte olmasidir. Dezavantajlari; ¢ift demet
rekonstriiksiyona ¢ok uygun olmamasi, genis insizyon sahasi olusturmasi, 6n diz agrisina
sebep olmasi, patella kirik riski tagimasidir. Hamstring grefti avantajlart; greft aliminin
kolayligi, daha kiiciik insizyon olusturmasi, OCB ile benzer kuvvet saglamasi, daha az
ekstansiyon kaybinin goriilmesi, daha hizli KF kassal kuvveti kazaniminin saglanmasidir.
Dezavantajlari; iyilesmenin uzun zaman almasi (yumusak doku-kemik iyilesmesi),
tiinelde genisleme riskinin yiiksek olmasi, greft uzunlugunun tam Kkestirilememesi,
sertliginin OCB’den daha az olmasidir. Hamstring kas aktivitesine dayali sporlarda
giivenilir degildir (Murawski ve ark., 2014). En sik kullanilan allogreftler patellar tendon
ve asil tendonudur (Shaerf ve ark., 2014).

2.10. Meniskiis Anatomisi

Meniskiisler femoral kondil ve tibial plato arasina yerlesmis fibrokartilaj
yapilardir. Meniskiisler tibial eklem yiizeyine kavis vererek eklem yiizeyini genisletirler.
Meniskiisler %74 su igerir (Howell ve ark., 2014). Bir tane dis kisimda (lateral meniskiis)
bir tanede i¢ kisimda (medial meniskiis) bulunur (Sekil 6). Meniskiisler yukaridan hilal
seklinde, yandan kama seklinde goriiniir. Lateral meniskiis daha ¢ok daire sekline
benzemektedir. On ve arka boynuzlari birbirine daha yakindir. Medial meniskiis C sekline
benzemektedir. Lateral meniskiis lateral platonun %80°nini kaplar, medial meniskiis
medial platonun %60’m1 kaplar (Sekil 7). Meniskiisler 6n boynuz, gévde ve arka boynuz

olmak iizere ii¢ boliimden olusur (Bhatia ve ark., 2014).

Lateral meniskiisiin 6n boynuzu lateral interkondiler tiiberkiiliin Oniine arka
boynuzu ise lateral interkondiler tiiberkiiliin arkasina yapisir. Medial meniskiisiin 6n
boynuzu anterior interkondiler fossanin anteromedial kismina arka boynuzu ise, posterior

interkondiler fossanin posteromedial kismina yapisir. Medial ve lateral meniskiislerin 6n
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boynuzlar transvers ligaman ile birbirine baglanir. Kuru agirligini ise kollajen (%60-70),
elastin gibi kollajen olmayan proteinler (%8-13) ve proteoglikan (%1) olusturur. Major
kollajen tipi, tip 1 kollajen (%90) olup, tip 2-6 kollajenler daha az oranda bulunur (Makris
ve ark., 2011).

ACL: On ¢apraz bag, LPRA: Lateral meniskiis arka boynuz, MPRA: Medial meniskiis arka
boynuz, PCL: arka ¢apraz bag

Sekil 6: Medial ve lateral meniskiisiin tibia platosunun yukarindan goriiniimii (Johannsen

ve ark., 2012)
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LPRA: Lateral meniskiis arka boynuz, MPRA: Medial meniskiis arka boynuz, PCL: arka ¢apraz
bag

Sekil 7: Medial ve lateral meniskiisiin tibia platosunun arkadan goriiniimii (Johannsen ve

ark., 2012)

2.11. Meniskiis Vaskiilarizasyonu

Meniskiisler periferik kisimlari hari¢ avaskiiler yapidadir. Meniskiislerin yalnizca
periferik %10-30’luk kisminin vaskiilerize oldugu belirtilmistir (Makris ve ark, 2011).
Meniskiislerin kalan kisimlari sinoviyadan diflizyonla beslenirler. Periferik kisim
kanlanmasi lateral ve medial genikulate arterlerin inferior ve superior dallart ile
olmaktadir (Bullough ve ark., 1984). Periferik kan akisi, meniskiisiin iyilesme
potansiyeline katkida bulunur. Yaslanma ile birlikte kan akisinin azalmasiyla meniskiis

beslenmesi de azalir (Feeley ve Lau, 2018).

Meniskiis iyilesme potansiyeli yaralanma bolgelerine gore farklilik gosterir. Kan
dolasimi iyi olan bolgelede iyilesme potansiyeli yiiksektir. Dizin merkezine yakin beyaz-
beyaz bolgedeki yirtiklarin, dolasimi iyi olan kirmizi-kirmizi bolgedeki yirtiklara gore
iyilesme potansiyeli ¢ok diisiiktiir (Feeley ve Lau, 2018).

2.12. Meniskiislerin Noral Yapisi

Diz ekleminin inervasyonundan tibial sinirin arka artikiiler dali, femoral ve
obturator sinirlerin terminal dallar1 sorumludur. Eklem kapsiiliinde eksternal boliimiin

inervasyonu peroneal sinirin rekiiren dali ile saglanir. Bu sinir ag1 kapsiilii sarar,
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meniskiisiin hem periferini hem de 6n ve arka boynuzunu besleyen damarlarla ayn
lokalizasyondadir (Kennedy ve ark., 1982). Sinir liflerinin {igte biri periferik vaskiiler

bolgede yer alir (Gray, 1999).

2.13. Meniskiis ve Propriyosepsiyon

Meniskiis dokusunda mekanoreseptorlerin bulunmasi propriyosepsiyon igin
onemlidir (Akgun ve ark., 2008). Meniskiislerin tizerinde pacinian korpiiskiilleri, ruffini
ve golgi tendonlar1 bulunur (Reider ve ark., 2003). Mekanoreseptorler ¢ogunlukla
kanlanmanin iyi oldugu bolgede bulunur (Gray, 1999). Meniskisler duyusal bildirim
saglama agisindan 6nemlidir (Karahan ve ark., 2010). Dizde propriyosepsiyon duyusunun
azalmasinin nedenlerinden biri de meniskiis yaralanmalaridir (Englund ve ark., 2011).
Meniskiis yaralanmasidan sonra mekanoreseptdr sayisininda azalma ve mekanoreseptor
fonksiyonunda azalma goriiliir. Bunlar da propriyosepsiyon duyusunda azalmaya neden

olur (Esch ve ark., 2013).
2.14. Meniskiis Biyomekanigi ve Patomekanigi

Meniskiislerin yiik aktarma, sok absorbsiyonu, lubrikasyon, stabilite, beslenme ve
propriyosepsiyon gibi islevleri vardir. Femur ile tibia arasinda temas stresini azaltir ve
diz uyumunu arttirir (Verdonk ve ark., 2016). Meniskiislerin temel islevi proteoglikan
kollajen yapis1 sayesinde kazandigi yiik iletme ve tasimadir. Meniskiisler femoral

basincin daha genis bir tibia yiizeyine dagilmasini saglar (Makris ve ark., 2011).

Tam ekstansiyonda, lateral kompartmandaki yiiklerin %70’i, medial
kompartmandaki yiiklerin yarisina yakin kismi meniskiisler tarafindan taginir (Seedhom
ve ark., 1974). Dize gelen ani yiiklenmelerde, meniskiisler sok emici olarak gérev yapar
(Krause ve ark., 1976). Meniskiisler eklem lubrikasyonuna, propriyosepsiyonuna ve

stabilitesine katkida bulunur.

Meniskiisler rotasyonda stabiliteye birincil katki saglamakta 6n arka diizlemdeki
stabiliteye ikincil olarak katki saglamaktadir. On gapraz bag yetersiz oldugunda medial
meniskiis stabiliteye onemli katk1 saglar. On capraz bag riiptiiriinde medial meniskiis

yaralanma riski fazladir (Wu ve ark., 2002).
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Meniskiis iizerinde en yiiksek sikistirma kuvveti tam ekstansiyonda, en diisiik
sikistirma kuvveti 90° fleksiyonda olusur ve 100° fleksiyonun iizerinde sikistirma kuvveti
artar. Tibianin i¢ rotasyonu ile meniskiiste daha yiiksek basing olusur (Robert ve ark.,
2018).

Saglikli meniskiis dokusu femoral kondiller ve tibal plato arasindaki boliimiin
%60’1n1 olusturur ve eklem binen yiikiin %50°sini iletir (Noyes ve Barber-Westin, 2010).
Dizin 90° fleksiyonunda aksiyal yiik, tam ekstansiyon pozisyonuna goére %85 fazladir.
Kismi ya da total menisektomi sonrasinda temas alani1 ve temas kuvvetinde farkliliklar
olusur (Makris ve ark., 2011). Paletta ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada total lateral
menisektomi yapilan 10 kadavrada yapilan biyomekanik incelemeler sonucu; toplam
temas alaninin %50 azaldig1 ve buna bagli olarak pik lokal temas yiikiinde %235-335
oraninda artma oldugu saptanmistir (Paletta ve ark., 1997). Meniskiis yaralanmasi
sonucu diz kinematigi degisir, dizde dejenerasyon ile osteoartrit olusumunu tetikleyen
temas streslerinde artig goriiliir (Kim ve ark., 2013). Kismi menisektomi yapilan olgularda
da dizin stabilizasyonunda, ekleme binen yiikte degisiklikler olusur ve kikirdak

dejenerasyonu riski artar (Thorlund ve ark., 2016).

2.15. Meniskiis Yaralanmalari

Meniskiis yaralanmalar1 ile klinikte siklikla karsilagilmaktadir (Draijer ve ark.,
2010). Reid ve arkadaslar1 tarafindan yayimlanmis bir sistematik derlemede diz
yaralanmalarina ek olarak meniskiis yirtig1 igin risk faktorlerini ¢émelme, diz ¢okme,
emekleme, merdiven ¢ikma, esya kaldirma ve yiiriime gibi aktiviteler olarak belirtilmigtir
(Reid ve ark., 2010). Lateral ve medial meniskiis anatomisi farklidir. Lateral meniskiis
daha dairesel ve hareketlidir. Medial meniskiis kapsiil ve medial kollateral ligamanlara
baglidir ve daha stabildir. Bundan dolay: daha biiyiik kuvvetlere maruz kalir ve medial
meniskiiste lateral meniskiise oranla daha sik yaralanma meydana gelir (Sekil 8)
(Bronstein ve Schaffer, 2017).
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Sekil 8: McMurray testi tibia i¢ rotasyonu ile lateral meniskiisiin sikismasi (A) ve tibia dis

rotasyonu ile medial meniskiisiin sikismasi (B). Diz maket fotografi (Bronstein ve ark., 2017)

Meniskiis yaralanmasi sonrasi, kikirdak iizerinde daha fazla stres olusur ve bu
durum eklem biyomekanigini degistirebilir. On ¢apraz bag yaralanmasi gegiren
bireylerde meniskiis lezyonlarinin olustugu ve buna bagli olarak ikincil kikirdak
yaralanmalarmin goriildiigii belirtilmektedir (Bhatia ve ark., 2014). On capraz bag
yaralanmasi ile rekonstriiksiyon cerrahisi arasinda gegen siire, meniskiis yaralanmasi i¢in
bir risk faktorii olarak belirlenmistir (Ahlen ve Liden, 2011). On ¢apraz bag yaralanmasi
dizde instabiliteye neden olur ve sonug olarak dinamik hareketler sirasinda meniskiis
yaralanmasi goriilebilir. Meniskiis yaralanmalar1 akut meniskiis yaralanmasi, dejeneratif
meniskiis yaralanmasi, dizdeki laksiteye bagli meniskiis yaralanmasi olarak

smiflandirilir.

Akut meniskiis yaralanmasi: Akut meniskiis yirtig1 genellikle travma sonucu

olusur. Geng aktif bireylerde ve sporcularda siklikla goriiliir (Kamimura ve ark., 2015).

Dejeneratif meniskiis yaralanmasi: Dejeneratif meniskiis lezyonlar1 orta yash
veya yash kisilerde zamanla birlikte yavasca ortaya ¢ikar (Beaufils ve ark., 2017a).
Dejeneratif meniskiis yaranlanmasinda viicut kiitle indeksi, yas, cinsiyet risk faktoriidiir.

Viicut kiitle indeksinin 25 kg/m?’den fazla olmasi dejeneratif meniskiis yirtiklart igin
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onemli bir risk faktoriidiir (Snoeker ve ark., 2013). Bununla birlikte 60 yasin iizerindeki
bireylerin dejeneratif meniskiis yaralanma riski daha yiiksek bulunmustur (Snoeker ve
ark., 2013). Dejeneratif meniskiis yaralanmalarinin erkeklerde kadinlara gore daha fazla

goriildiigi bildirilmistir (Snoeker ve ark., 2013).

Dizdeki laksiteye bagh meniskiis yaralanmasi: On ¢apraz bag yaralanmas ile
rekonstriiksiyon cerrahisi arasinda gecen siire 12 aydan fazla oldugunda medial meniskiis
yaralanma riskinde artis oldugu bulunmustur. Laksite meniskiis yaralanmalari i¢in risk

faktortudiir (Baker ve ark., 2002).

2.16. Meniskiis Yaralanmasi Sonrasi1 Degerlendirme

Meniskiis yaralanmasi sonrasinda tani hastanin detayli hikayesinin alinmasi ve
fizik muayene ile belirlenebilir. Meniskiis yaralanmasinda kesin tan1 konulabilmesi igin

manyetik rezonans goriintiileme (MRG) veya artroskopik girisim gerekir.

2.16.1. Hikaye

Meniskiis yaralanmasi ardindan detayl1 hikdye alinmasi kesin tani i¢in 6nemlidir.
Yaralanmanin hangi pozisyonda gergeklestigi, yaralanma sirasinda darbe alinip
alinmadig1, dizden herhangi bir sesinin duyulup duyulmadigi sorgulanmalidir. Travma
sonrasinda dizde sislik, agri, takilma, kilitlenme ve yiirimede zorlanma meydana gelir
(Englund ve ark., 2008)

Hastanin daha o©nce geg¢irmis oldugu bir alt ekstremite yaralanmasi
sorgulanmalidir. Hastanin yasi, viicut kiitle indeksi, aktivite seviyesi tedavi agisindan

onemlidir.

2.16.2. Fizik muayene

Fizik muayenedeki bulgular meniskiis yirtigi tanisinin konulabilmesi igin
onemlidir. Meniskiis yaralanmasinin tanis1 detayli 6ykii alimi, fizik muayene ve uygun
tani testleriyle konulabilir. Belirtilerin baslangici ve nasil oldugu yaralanma mekanizmasi
hakkinda bilgi verir (Greis ve ark., 2002). Eklem ¢izgisinde hassasiyet ve agri, eklemde
efiizyon onemli belirtilerden bazilaridir. Meniskiisiin merkez bolgesindeki yirtiklarda

kanlanmasi ¢ok az oldugu i¢in efiizyon olusmayabilir. Eklem ¢izgisinde olusan hassasiyet
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meniskiis yaralanmasina igaret olabilir (Atan ve ark., 2003). Tam fleksiyon agisinin
olmamasi meniskiis arka boynuz yirtiginin, tam diz ekstansiyon agisinin olmamasi
meniskiis 6n boynuz yirtiginin belirtisi olabilir (Shrier ve ark., 2010). Hastalarda
Kilitlenme, takilma veya dizde bosalma hissi gibi belirtiler goriilebilir (Bronstein ve
Schaffer, 2017). Tan1 konulurken yaralanma pozisyonu, belirtilerin siiresi, hastanin yas,

aktivite diizeyi degerlendirilir.

Meniskiis yaralanmalarinin tanisinda McMurray testi ve Apley testi sik

kullanilmaktadir.

McMurray Testi: Hasta sirtiistii pozisyonda ve diz fleksiyonda yatarken, testi
uygulayacak kisi bir eli ile hastanin ayak bilegini tutar diger eliyle de eklemin
posteromedialini palpe ederek dize destek olur, tibiaya dis rotasyon ve varus hareketi
yaptirilir. Fleksiyondaki dize yavas bir sekilde ekstansiyon hareketi yaptirilir (Sekil 9).
Bu esnada femur meniskiisteki yirtigin tizerinde ilerlerken bir klik sesi duyulabilir ya da
agr1 hissedilebilir. Dizin tam fleksiyonu ile 90° fleksiyonu arasindaki bulgular daha ¢ok
posterior yirtiklar: gosterir. Sifir-doksan derece aras1 fleksiyon agilarindaki bulgular ise

meniskiisiin 6n ve orta kisminda yirtik oldugunu gosterir (McMurray, 1942).

Sekil 9: McMurray testi (Bronstein ve Schaffer, 2017)
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Apley Testi: Hasta test sirasinda yiiziikkoyun uzanir. Diz 90° fleksiyona alinir.
Uyluk distalinden yataga sabitlenir. Ilk basta hasta ayak bileginden asag1 bastirilarak
eklem aralig1 daraltilir. Sonra diz i¢ ve dis rotasyona zorlanir. Test esnasinda agri

olusmas1 meniskiis lezyonu oldugunu isaret eder (Ricklin ve ark., 1983).

2.17. Meniskiis Yaralanmalarinda Tedavi

Meniskiis yaralanmasi gegiren bireylerde tedavi konservatif veya cerrahi olabilir.
Tam kat olmayan yirtiklarda, periferik vaskiiler alandaki longitudinal yirtiklarda
konservatif tedavi basarili olmaktadir (Beaufils ve ark., 2017b). Dizde kilitlenme,
takilma, agri ve dizde bosalma devam ediyorsa cerrahi diisiiniilmelidir (Weiss ve
Johnson, 2014). Cerrahide kismi menisektomi, meniskiis tamiri veya meniskiis

transplantasyonu yapilmaktadir (Tandogan, 2002).

2.17.1. Konservatif tedavi

Konservatif tedavi akut diz travmalarinda ve dejeneratif meniskiis yirtiklarinda ilk
olarak tercih edilen tedavi secenegidir. Tedavide oncelikle ‘PRICE’ (koruma, dinlenme,
buz, kompresyon, elevasyon) protokolii uygulanir. Sonrasinda konservatif tedavi
seceneklerinden (anti-inflamatuar ve analjezik ilaglar, kassal kuvveti gelistirme)
yararlanilir. Konservatif tedavi 3-6 ay kadar denenmeli ve hastalar semptomlar agisindan
degerlendirilmelidir (Beaufils ve ark., 2017b).

2.17.2. Cerrahi tedavi

Alt1 112 12 haftalik konservatif tedaviye yanit vermeyen meniskiis yirtiklarinda,
ayrica santral avaskiiler bolge yirtiklari, horizontal yirtiklar, 3 mm’den biiyiik radyal
yirtiklar, kompleks yirtiklar cerrahi yontemle tedavi edilir (Yim ve ark., 2013).

Kanlanmanin iyi oldugu periferik bolge yirtiklarinda meniskiis tamiri tercih edilir.
Santral avaskiiler bolge yirtiklarinda genelde menisektomi yapilir. Menisektomi; kismi,
subtotal veya total olarak yapilabilir. Tamiri miimkiin olmayan meniskiis yirtiklarinda

meniskiis replasman cerrahisi uygulanabilir (Weiss ve Johnson, 2014).

Cerrahi tedavide meniskiis onarimi, eksizyonel yaklagimlar, meniskiis replasmani

gibi segenekler vardir (Phillips ve Mihalko, 2013).
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2.17.2.1. Meniskiis Onarimi

Meniskiis onarmmi vaskiiler bolgede instabil yirtiklarda tercih edilen tedavi
yontemidir (Giuliani ve ark., 2011). Meniskiis onarimi, menisektominin olumsuz
etkilerini Onleyerek meniskiis iyilesmesini saglamay1r amaclar. Meniskiis onarim
teknikleri biiyiik 6l¢tide yirtik tipine baghdir. Basarili meniskiis onarimi i¢in saglam bir
primer fiksasyon yapilmali ve onarim yapilan meniskiise yeterli iyilesme siireci taninmast
gerekmektedir (Beaufils ve Pujol, 2018). Ug tane artroskopik meniskiis onarim teknigi
vardir. Bunlar tamami igerde, distan ige ve igten disa onarim teknikleridir (Sekil 10)
(Brelin ve Rue, 2016). Meniskiis onarim tekniklerinin birincil dezavantaji daha uzun bir
rehabilitasyon donemi gerektirmesidir (Brelin ve Rue, 2016). Tamamu i¢erde meniskiis
onarim teknigi, hizli tamire izin vermesi, norovaskiiler yaralanma riskini azaltmasi ve
cerrahi siireyi kisaltmasindan dolay1 kullanim siklig1 giderek artmaktadir (Ors ve Yaman,
2018). Tamami igeride teknigi ¢ogunlukla posterior kok yirtik tedavisinde, cerrahi
prosediir sliresini kisaltarak ve kolay uygulama firsati vererek 6nemli avantaj saglar.
iceriden disar1 meniskiis onarim teknigi ise altin standart olarak kabul edilmektedir.
iki kollu ignelerin eklem i¢inden disina gecirilmesiyle kapsiil iizerinde meniskiis tamiri
yapilir (Giuliani ve ark., 2011). Disaridan iceri meniskiis onarim teknigi, 6zellikle
lateral meniskiis posterior tamirinde, direkt siniri koruyarak giivenli cerrahi sunar. Bu

teknik 6zellikle 6n ve orta bolgede iyi sonug veren bir tekniktir (McCarty ve ark., 2002).
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(A,B) Tamamu igeride tamir teknigi (C,D) Iceriden disarrya onarim teknigi

Sekil 10: Meniskiis onarim teknikleri (Robert ve ark., 2018)

2.17.2.2. Meniskiise yonelik eksizyonel yaklasimlar

Eksizyonel yaklasimlar ¢ikarilan meniskiis dokusu miktarina gore O’Conner
tarafindan tice ayrilmistir (Phillips ve Mihalko, 2013). Meniskiis yirtik tipi, yerlesimi,
kronikligi, iyilesme potansiyeli, hastanin yas1 gibi faktorler cerrahi teknige karar verirken
dikkatte alinmalidir. Menisektomi yapilacak ise olabildigince meniskiis dokusu
korunmaya ¢alisilmalidir. Tekrar meniskiis yirtigr olusumu riskini azaltmak i¢in stabil
purtizsiiz hatli doku kalmalidir. Her ne kadar hastalar menisektomiyi takiben fiziksel
aktivitelere hizli donseler de, erken dejeneratif degisiklik riski dikkate alinmalidir (Brelin
ve Rue, 2016).

Menisektomi derecesi arttikga tibiofemoral eklem tizerindeki temasin olusturdugu
stresin 6nemli Ol¢lide arttigi gosterilmistir (Baratz ve ark., 1986). Miimkiin oldugunca
meniskiis dokusunun korunmasi ve uygun oldugu durumlarda, ozellikle de yiiksek
fiziksel talepleri olan hastalarda, onarim gibi meniskiis koruyucu tekniklerin kullanilmasi
onerilir. Bununla birlikte menisektomi, aktivitelere ve spora daha hizli geri doniis
saglama avantajina sahiptir (Brelin ve Rue, 2016). Eksizyonda total, kismi ve segmental
menisektomi teknikleri kullanilmaktadir. Total menisektomi, yirtigin ¢ok genis oldugu,
meniskiis i¢i yaralanma olan ya da meniskosinovyal ayrilmanin oldugu durumlarda
meniskiisiin tamaminin ¢ikarilmasidir. Dejeneratif bulgulara neden oldugu igin sik tercih

edilmemektedir (Fox ve ark., 2015). Kismi menisektomi, genis ¢apli meniskiis
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yirtiklarinda ya da avaskiiler golgedeki onarima uygun olmayan meniskiis yirtiklarinda
yapilir. Kismi menisektomide kisa vadede meniskiis tamirine oranla daha iyi sonugclar

elde edilir (Paxton ve ark., 2011).

Segmental menisektomi, sirkumferensal halkanin biitiinliigiiniin bozuldugu ve
meniskiis fonksiyonunu kaybettigi tekniktir. Kalan segmentin stabilitesi azalacagindan

agirlik aktarma sirasinda diz i¢inde takilmaya neden olur (Alparslan ve Cullu, 2000).

2.17.2.3. Meniskiise yonelik replasman cerrabhisi

Meniskiis allogreft nakli, onarim yapilamayan meniskiiste veya kismi
menisektomiyle 6nemli 6lglide meniskiis dokusunun kaybedilmesi sonucu uygulanan
zorlu bir cerrahi girisimdir. Meniskiis allogreftinin uygun artroskopik implantasyonu,
basarili bir sonug elde etmek i¢in kesin ve ¢oklu fiksasyon tekniklerinin uygulanmasini

gerektirir (Defrance ve ark., 2019).
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3.BIREYLER VE YONTEM

Dizayn: Bu caligma, ileriye doniik kesitsel olarak tasarlandi.

3.1. Bireyler

Calisma, Ocak 2017 ile Temmuz 2018 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi Sporcu Sagligi iinitesine basvurmus ve degerlendirme sonucunda alinan
karar ile artroskopik On Capraz Bag Rekonstriiksiyon (OCB-R) cerrahisi yapilan hastalar
ile gerceklestirildi.

Calismaya, hamstring otogreft ile OCB-R uygulanan ve OCB-R cerrahisine ek
olarak kismi menisektomi (OCB-R+KM) veya OCB-R cerrahisine ek olarak meniskiis
tamiri (OCB-R+MT) uygulanan 95 erkek hasta calismaya davet edildi. Calismaya
katilacak hasta sayisi, “the effect of proprioceptive knee bracing on knee stability after
anterior cruciate ligament reconstruction” makalesi temel alinarak, G*Power 3.1.9.2
yazilimi kullanilarak %80 gii¢ degerinde ve %5 alfa anlam diizeyi oraninda yapilan
orneklem biiyiikliigli analizine gore her bir grup icin 15 hasta olarak belirlendi
(Hanzlikova ve ark., 2018). Hastalar asagida belirtilen g¢alismaya dahil edilme ve

dislanma 6l¢iitlerine gore ayrildiginda toplamda 50 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin ¢caligmaya dahil edilme 6l¢iitleri asagida maddelenmistir:
1. 18-45 yas araliginda olmak,

2 Erkek olmak,

3. Hamstring tendon otogrefti kullanilmis olmak,

4

Tek tarafli OCB-R cerrahisi gegirmis olmak.

Hastalarin ¢calismadan dislanma 6lgiitleri asagida maddelenmistir:
1. Aym dizde OCB yaralanmasma eslik eden kikirdak, arka ¢apraz bag, i¢

yan bag ya da dis yan bag yaralanmasi geg¢irmis olmak

2. Her iki alt ekstremitede ge¢mis cerrahi 6ykiisii olmak
3. Revizyon cerrahisi ge¢irmis olmak
4. Sistemik veya norolojik hastalik tanis1 olmak.
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3.2. Yontem

Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
30/06/2019 tarihli, 61351342-/ 2019-343 karar no’lu onay alinarak ¢alismaya basland1
(Ek 1).

Artroskopik OCB-R yapilan hastalara ¢alismanin amaci ve uygulanacak olan
degerlendirme yontemleri hakkinda ayrintili bilgilendirme yapildi. Calismaya katilmay1
kabul eden hasta ve bireylere, aydinlatilmis goniillii onam formu imzalatildi (Ek 2).

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo gibi sosyodemografik
bilgileri kaydedildi (Ek 3).

Calismaya dahil edilen hastalar cerrahi tipine gore {i¢ gruba ayrildi: Grup I:
Hamstring otogrefti ile artroskopik OCB-R cerrahisi gegiren hastalar, Grup II:
Hamstring otogrefti ile artroskopik OCB-R cerrahisine ek olarak kismi menisektomi
uygulanan hastalar, Grup 111: Hamstring otogrefti ile artroskopik OCB-R cerrahisine ek
olarak meniskiis tamiri uygulanan hastalar.

Hastalara degerlendirmeye baslamadan once, genel viicut 1sinmasi i¢in kosu
bandinda 6 km/sa ile 10 dakika tempolu yiiriiyiis yaptirildi. Alt ekstremite i¢in lokal
1sinma izokinetik sistemde 120°/sn hizda 10 tekrar 3 set calistirildi. Hastalar, genel ve
lokal 1sinma egzersizleri arasinda 120 saniye, 1sinmalar ile testlere baslangi¢ arasinda 5
dakika dinlendirildi.

Testler asagida belirtilen sirada, her iki alt ekstremiteye dnce saglikli taraf sonra

cerrahi gecirilen taraf olacak sekilde ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi.

3.2.1. Kassal kuvvet ve kassal endurans ol¢iimii

Test i¢in hasta, izokinetik dinamometre koltuguna diizgiin oturusu saglamak i¢in
govde ve belden sabitlenerek govde dik, kalca 90° fleksiyonda pozisyonlandi.
Dinamometrenin  hareket merkezi femurun lateral kondili olarak belirlendi.
Dinamometrenin diz fleksiyon-ekstansiyon yaptiran distal pargasi tibianin distal ucuna
velkro bant ile sabitlendi. Diz hareket agis1 0-90° fleksiyon olarak kaydedildi (Schmitt ve
ark., 2012). Testin baslangi¢ pozisyonu 90° diz fleksiyonu olarak kabul edildi.
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Kuadriseps femoris ve hamstring kaslarinin izokinetik kuvveti (Cybex NORM®,
Humac, CA, USA) dinamometre ile 60°/sn, 180°/sn hizda degerlendirildi. Test sirasinda
hasta, koltugun her iki tarafinda bulunan kollardan tuttu (Resim 1). U¢ adet deneme
yapilarak, hastanin testi 6grenmesi saglandi. Test 6l¢tim protokolii egzantrik-konsentrik
kontraksiyon olarak 60°/sn hizda 5 tekrar, 180°/sn hizda 10 tekrar olacak sekilde
uygulandi. Elde edilen verilerden tepe tork (peak torque) degeri Newtonmetre/kilogram
(Nm/kg) olarak kaydedildi (Visentini ve ark., 1998). Her ekstremite 6l¢iimii sonrasinda 2

dakika dinlenme verildi.

Resim 1: Kassal kuvvet 6l¢iimii Humac Norm Cybex izokinetik

dinamometre

3.2.2. Eklem pozisyon hissi degerlendirmesi

Eklem pozisyon hissi, aktif ag1 tekrarlama testi ile degerlendirildi (Lephart ve Fu,
1995). Eklem pozisyon hissi degerlendirmesi izokinetik sistem (Cybex NORM®, Humac,
CA, USA) kullanilarak, 30° ve 60° hedef agilarda 6l¢iildii (Resim 2). Diz eklem pozisyon
hissi degerlendirmesi i¢in baslangig pozisyonu 90° fleksiyon olarak kabul edildi. Ik hedef
ac1 olan 60° diz fleksiyonu icin, fizyoterapist hastanin dizini pasif olarak 60° diz
fleksiyonu getirerek o pozisyonda 5 saniye (sn) bekletti. Hastadan bu agiy1 hissederek

aklinda tutmasi ve test sirasinda bu agrya geldigini diislindiigli zaman dizini o agida sabit
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tutarak “burasi” diye sdylemesi istendi. Fizyoterapist tarafindan hastanin dizi baslangi¢
pozisyonu olan 90° diz fleksiyonuna dondiiriilerek hastanin baslangi¢ pozisyonunda 5 sn
dinlenmesi istendi. Teste gegmeden Once hedef ac¢1 3 kez gozler acik ve 3 kez gozler
kapali olarak tekrarlandi. Hastanin “hedef a¢1” olarak algiladigi “tahmini hedef ac1”
derece cinsinden kaydedildi. Bir hedef a¢1 icin test hasta tarafindan 6 kez tekrarlandi ve
6 Ol¢iimiin ortalamasi kaydedildi. Eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde, hastanin
tahmini agis1 gergek deger, hedef agidan sapma miktar1 mutlak hata olarak kabul edildi
(Guilbahar ve ark., 2013). Farkli hedef agilarin degerlendirmesi arasinda 1 dakika
dinlenme siiresi verildi. Bu ¢aligmada, diz eklemi aktif ac1 tekrarlama testinde hedef
acidan ortalama 5°’ye kadar sapma normal sayilmig ve bu kesme degerin iizerindeki
sapmalar patolojik yani propriyosepsiyon duyusunda kayip olarak kabul edildi
(Callaghan ve ark., 2008).

Resim 2: Eklem pozisyon hissi degerlendirmesi izokinetik sistem

3.2.3. Islevsel seviyenin degerlendirilmesi

Hastanin islevsel seviye degerlendirilmesi i¢in Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon
Komitesi (IKDC) Subjektif Diz Degerlendirme Formu ve tek bacak 6ne hoplama testi
kullanildi.
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3.2.3.1. Fiziksel performansin degerlendirilmesi

Hastalarin islevsel seviyesini belirlemede fiziksel performans testi olarak tek

bacak 6ne hoplama testi degerlendirme i¢in kullanildi.

Tek bacak one hoplama testi: Hastanin diz dinamik stabilitesine bagh fiziksel
performans seviyesinin belirlenmesi (Hurd ve ark., 2008) i¢in tek bacak 6ne hoplama testi
kullanildi. Hasta ayak parmak uglar1 zemine sabitlenen mezuranin baglangi¢ noktasinda,
test edilecek bacak tlizerinde durdu. Hastadan, dengesini kaybetmeden, test edilecek ayak
tizerinde One ve olabilecek en uzak mesafeye dogru mezura hattt boyunca hoplamasi
istendi (Resim 3 ve Resim 4). Denge bozulursa ve havadaki ayak yere degerse test
tekrarlandi. Testin 6grenilmesi icin bir kez deneme yapildi. One hoplama testine gegildi
ve test 3 kez aralarda 30 saniye dinlenme siiresi verilerek tekrarlandi. Testin baslangic
pozisyonunda hastanin bagparmak ucu “sifir noktas1” ve hoplamanin son noktasinda
ayagmin tam olarak yere indigi yerdeki basparmak ucu “bitis noktas1” olarak alind1. One
hoplama mesafesi, sifir ve bitis noktalar1 arasinda kalan uzaklik olarak alind1 ve
santimetre (cm) cinsinden Ol¢iildi. Her iki ekstremite degerlendirilerek licer tekrarin

ortalamasi kaydedildi (Shaw ve ark., 2004).
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Resim 3: Tek bacak 6ne hoplama testi baslangic am

Resim 4: Tek bacak 6ne hoplama testi bitis am
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3.2.3.2. Islevsel seviye ve sportif aktivite kisithhklariin degerlendirilmesi

Hastalarin islevsel seviye ve sportif aktivite kisitliliklarini belirlemek amaciyla,
Uluslararasi1 Diz Dokiimantasyon Komitesi (IKDC) 2000 ’nin 18 sorudan olusan, IKDC
Siibjektif Diz Degerlendirme Formu kullanildi. Bag ve meniskiis yaralanmalari, eklem
kikirdak lezyonlar1 ve patellofemoral agr1 gibi ¢esitli diz rahatsizliklar1 olan hastalarda
belirtileri, islevleri ve spor aktivitelerini 6l¢gmek i¢in tasarlanmis olan bu form, tek tek
Ogeler i¢in puanlarin toplanmasi ve daha sonra skorun 0 ile 100 arasinda degisen bir
skalaya doniistiiriilmesiyle puanlanir, 100 puan semptomlarin yoklugunu ve diz eklemi
icin daha yiiksek islev seviyesine isaret eder. IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Formu,
ancak maddelerin %90’mna (en az 16 maddeye) yanit verildigi zaman hesaplanir.
Maddenin puanlamasi degiskenlik gostermektedir (Siklikla 0 ila 4 ya da 0 ila 10 arasinda
puanlanmaktadir). Mevcut IKDC form skorlamasi i¢in basit¢e her basligin skoru toplanir
ve 87 olan maksimum olasi skora boliiniir, 100 ile ¢arpilir. (IKDC puani hesaplama
formiilii: IKDC skoru = Her basgligin skorlar1 toplami / Olast maksimum skor x 100)
(Anderson ve ark., 2006). Bu calismada, IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Formu’nun
Tiirk¢e versiyonu kullanildi (Celik ve ark., 2014).

3.3. istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin analizinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
Version 22.0 programi kullanildi. Degigkenlerin normal dagilima uygunluk gosterip
gostermedikleri Shapiro-Wilk Normallik Testi ile incelendi. Caligma verilerinin
degerlendirilen tanimlayici istatistik verileri ortalama, standart sapma seklinde sunuldu.
Elde edilen veriler normal dagilim gosterdiginde (ikiden fazla grup arasindaki
karsilagtirmalarda) Kolmogorov-smirnov testi ile normal dagilim gostermediginde
Kruskal-Wallis testi kullanildi. Grup igi veriler normal dagilim gosterdiginde Paired-
sample T testi, normal dagilim gostermediginde Wilcoxon Testi kullanilarak

karsilastirma yapildi.
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4. BULGULAR

On capraz bag rekonstriiksiyonu (OCB-R) yapilmis, OCB-R’ye ek kismi
menisektomi yapilmis (OCB-R+KM) ve OCB-R’ye ek meniskiis tamiri (OCB-R+MT)
yapilmis toplam 95 hasta ¢alismaya davet edildi. Her iki alt ekstremitede gegmis cerrahi
Oykiisti olmak (2 hasta), kayith telefon bilgileri ile ulasilamama (17 hasta), ayn1 dizde
eslik eden kikirdak, arka ¢apraz bag, i¢ yan bag ya da dis yan bag yaralanmasi gecirmis
(2 hasta), revizyon cerrahisi olmak (2 hasta), degerlendirmenin yapildigi merkeze
gelememe (22 hasta) gibi nedenlerle 45 hastaya degerlendirme yapilamadi. Calismanin
akis diyagrami Sekil 11°de gosterildi. Toplamda 50 hasta, cerrahi uygunluguna gére 16’s1
OCB-R, 17’si OCB-R+KM, 17’si ise OCB-R+MT olmak iizere ii¢ gruba ayrilarak
calismaya dahil edildi.
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Calismaya Davet Edilen Bireyler (n=95)

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu n=31

On capraz bag rekonstriiksiyonu ek kismi menisektomi n=32
On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek meniskiis tamiri n=32

Degerlendirmeye Alinamayan Bireyler
(n=45)

» Her iki alt ekstremitede gegmis cerrahi
Oykiisli olmak (n=2)

» Telefon ile ulagilamayan (n=17)

» Ayni dizde eslik eden kikirdak, arka
capraz bag, i¢ yan bag ya da dis yan bag
yaralanmasi gecirmis (n=2)

» Revizyon Cerrahisi olmak (n=2)

» Degerlendirmenin yapildigi merkeze
gelememe (n=22)

Grup | Grup 11 Grup 11
On Capraz Bag On Capraz Bag On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonu Rekonstriiksiyonuna Ek Rekonstriiksiyonuna Ek
(n=16) Kismi Menisektomi Meniskiis Tamiri
(n=17) (n=17)

Sekil 11: Calisamanin Akis Diyagramm
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4.1. Hastalarin Demografik Bilgilerine Ait Sonu¢larmin Karsilastirilmasi

Her ii¢ grupta yer alan hastalarm OCB-R, OCB-R+KM, OCB-R+MT cerrahisi
yapilan yas, boy, viicut agiligi, viicut kiitle indeksi sonuglari arasinda fark yoktu (p>0,05).

Hastalara ait yas ve viicut kiitle indeksi verileri Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1: Hastalarin Fiziksel Ozellikleri

Grup | Grup Il Grup I
(n=16) (n=17) (n=17)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p¥
Yas (yil) 26,75+6,52 25,35+5,25 28,58+4,56 0,21
VKi(kg/m?) 26,11+4,60 25244277 26,50+2,74 0,54
Grup I: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Yapilan Hastalar, Grup II: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi
Yapilan Hastalar, Grup III: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS:
Standart Sapma, VKI: Viicut Kiitle indeksi, n: Katilimc1 Sayisi, kg: kilogram, m?: metre kare, ¥:One-Way ANOVA Testi, p:
Anlamlilik Degeri.

4.2. Kuadriseps Femoris ve Hamstring Kaslarmma Ait Kuvvet ve Dayamklhilik
Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

Hastalarin cerrahi gecirdikleri ekstremitelerine ait kuadriseps femoris (KF) ve
hamstring kassal kuvvet sonuglari gruplar arasi ve grup igi ameliyat gecirdikleri

ekstremitelerine ait sonuglari ile diger ekstremitelerine ait sonuglari karsilagtirildi.

4.2.1. Gruplarm birbirleri ile ameliyath taraf ekstremitelerine ait KF ve
Hamstring kassal kuvvet sonuclarinin karsilastirilmasi

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, OCB-R+KM ve OCB-R+MT deki hastalarin
ameliyatli taraf ekstremitelerine ait KF ve hamstring kassal kuvvet sonuglar
karsilastirildiginda, 180°/sn agisal hizda hamstring kassal kuvvetinde gruplar arasinda
fark vardi (p<0,05) (Tablo 2). Hangi cerrahi teknikler arasinda anlamli farklilik olduguna
ise Bonferroni Testi ile ulasildi, farkliligin Grup II ve Grup III arasinda oldugu goriildi
(Tablo 3). Hem KF hem de hamstring kaslarina ait 60°/sn agisal hizda degerlendirilen
kuvvet ve 180°/sn acisal hizda degerlendirilen dayaniklilik sonuclar1 incelendiginde,

OCB-R+KM yapilan hastalarin kuvvet ve dayanikliliginin daha iyi oldugu goriildii.
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Tablo 2: Hastalarin Ameliyath Taraf Ekstremitelerinin Diz Cevresi Kassal

Kuvvet ve Endurans Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Grup | Grup 1l Grup I
Kassal Kuvvet Ameliyath Ameliyath Ameliyath
(Nm/kg) Taraf Taraf Taraf
(n=16) (n=17) (n=17)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
KF 60°/sn 163,25+30,83 | 167,00+38,47 | 148,00+40,69 0,29
180°/sn 106,31+17,79 | 116,11+24,74 | 99,17+28,75 0,13
Hamstring 60°/sn 82,37+23,61 94,35+16,84 77,76+21,50 0,66
180°/sn 59,50+19,17 73,00+13,78 57,52+19,79 0,03*

Grup I: On Capraz Bag RekonstritksiyonuYapilan Hastalar, Grup II: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi
Yapilan Hastalar, Grup III: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, KF: Kuadriseps Femoris
kassal kuvvet, Hamstring Kassal Kuvvet, Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 Sayisi, ©: Derece, One-Way ANOVA Testi,

p: Anlamlilik degeri, * : p<0,05.

Tablo 3: Hamstring Kassal Enduransimin Gruplar Aras1 Karsilastirnmasi

Hamstring Kassal Enduransi p
Grup I, Grup 111 0,04*
Grup I, Grup Il 0,10
Grup I, Grup Il1 0,99

Grup I: On Capraz Bag RekonstriiksiyonuYapilan Hastalar, Grup II: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi
Yapilan Hastalar, Grup III: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, °: derece, SS: Standart

Sapma, n: Katilimci Sayisi, Bonferroni Testi, p: Anlamlilik Degeri, * : p<0,05.
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4.2.2. Gruplarin kendi iclerinde ameliyath ve diger taraf ekstremitelerine ait
KF ve Hamstring kassal kuvvet ve kassal endurans sonuglarimin karsilastirilmasi

On capraz bag rekonstriiksiyonu, OCB-R+KM ve OCB-R+MT’deki hastalarin
ameliyath ve diger taraf ekstremitelerine ait KF ve hamstring kassal kuvvet sonuglari

birbirleri ile karsilastirildi.

42.21. Grup DI’deki (OCB-R) hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait KF ve Hamstring kassal kuvvet ve kassal endurans sonuglarinin
karsilastirilmasi

Grup I’de yer alan yalnizca OCB-R yapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait KF kassal kuvvet ve kassal endurans sonuglari karsilastirildiginda
60°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda ameliyath taraf KF kuvvetinin diger KF’ye gore daha
az oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4). Grup I’de yer alan yalmzca OCB-R yapilan
hastalarin ameliyatli ve diger taraf ekstremitelerine ait hamstring kassal kuvvet sonuglari
karsilagtirildiginda yalnizca 60°/sn agisal hizda ameliyath taraf hamstring kassal
kuvvetinin diger dize gore daha az oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Grup DI’deki (OCB-R) Hastalarin Ameliyath ve Diger Taraf

Ekstremitelerinin  Diz Cevresi Kassal Kuvvet ve Endurans Sonuclarimin

Karsilastirilmasi
Grup | Grup |
Kassal Kuvvet Ameliyath Taraf Diger Taraf
(Nm/kg) (n=16) (n=16)
Ort£SS Ort£SS p
KF 60°/sn 163,25+30,83 178,12+35,19 0,04*
180°/sn 106,31+17,79 116,50+19,75 0,02*
Hamstring 60°/sn 82,37+23,61 88,25+24,76 0,03*
180°/sn 59,50+19,17 64,12+19,77 0,14
Grup I: On Capraz Bag RekonstriiksiyonuYapilan Hastalar, KF: Kuadriseps Femoris Kassal Kuvvet, Hamstring Kassal Kuvvet,
°: derece, SS: Standart Sapma, n: Katihmer Sayisi,Paired-sample T Testi, p: Anlamlilik Degeri, * : p<0,05.
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4.2.2.2. Grup Il’deki (OCB-R+KM) hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait KF ve hamstring kassal kuvvet sonu¢larinin karsilastirilmasi

Grup II’de yer alan OCB-R+KM vyapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait KF kassal kuvvet ve kassal endurans sonuglart karsilastirildiginda,
60°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda iki taraf arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 5).
Grup I’de yer alan OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyathh ve diger taraf
ekstremitelerine ait hamstring kassal kuvvet sonuglar karsilastirildiginda, yalnizca 60°/sn
acisal hizda ameliyatli taraf hamstring kassal kuvvetinin diger dize gore daha az oldugu
bulundu (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5: Grup I’deki (OCB-R+KM) Hastalarin Ameliyath ve Diger Taraf
Ekstremitelerinin Diz Cevresi Kassal Kuvvet ve Endurans Sonuclarinin

Karsilastirnlmasi

Grup Il Grup 1l
Kassal Kuvvet Ameliyath Taraf | Diger Taraf
(Nm/kg) (n=17) (n=17)
Ort+SS Ort+SS p
KF 60°/sn 167,00+38,47 187,58+45,63 0,08
180°/sn 116,11+24,74 122,88+31,10 0,09
Hamstring 60°/sn 94,35+16,84 108,23+20,11 0,00*
180°/sn 73,00+13,78 80,58+18,69 0,08
Grup II: On Capraz Bag Rekonstritksiyonuna Ek Kismi Meniscktomi Yapilan Hastalar, KF: Diz Kuadriseps Femoris Kassal
ggxgzevr?,*D:i; <I-(I;’i(r)n5s.tring Kassal Kuvvet, °: derece,SS: Standart Sapma, n: Katilimer sayist, Paired-sample T Testi, p: Anlamlilik

4.2.2.3. Grup III’deki (OCB-R+MT) hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait KF ve Hamstring kassal kuvvet ve kassal endurans sonu¢larimin
karsilastirilmasi

Grup III’de yer alan OCB-R+MT vyapilan hastalarin ameliyatli ve diger taraf
ekstremitelerinin 60°/sn agisal hizda degerlendirilen KF ve hamstring kassal kuvvet

sonuglart karsilastirildiginda, ameliyatl taraf kassal kuvvetin diger tarafa gore daha az
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oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 6). Grup I1I’de yer alan OCB-R+MT yapilan hastalarin
ameliyatl ve diger taraf ekstremitelerinin 180°/sn agisal hizda degerlendirilen KF ve
hamstring kaslarmin endurans sonuglar1 karsilastirildiginda, ameliyathi ve diger taraf
arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Grup III’deki (OCB-R+MT) Hastalarin Ameliyath ve Diger Taraf
Ekstremitelerinin Diz Cevresi Kassal Kuvvet ve Endurans Sonuclarimn

Karsilastirilmasi

Grup I Grup 11
Kassal Kuvvet Ameliyath Diger Taraf
(Nm/kg) Taraf (n=17) (n=17)
Ort+SS Ort+SS p
KF 60°/sn 148,00+40,69 172,70+47,00 0,02*
180°/sn 99,17428,75 114,00+36,71 0,07
Hamstring 60°/sn 77,76£21,50 90,82+29,86 0,00*
180°/sn 57,52+19,79 65,82+29,03 0,16
Grup I1I: On Capraz Bag Rekonstritksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, KF: Diz Kuadriseps Femoris Kassal Kuvvet,
1p3<% 'I(»)I;mstring Kassal Kuvvet, °: derece,SS: Standart Sapma, n: Katilimer Sayisi,Paired-sample T Testi, p: Anlamlilik Degeri, * :

4.3. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sonuglari

Diz eklem pozisyon hissi sonuglart karsilagtirilmasi iki sekilde yapilmistir.
Birincisi tiim gruplarin ameliyath dizleri karsilastirildi. Ikinci olarak da tiim gruplarda

ameliyath taraf ve diger taraf diz eklem pozisyon hissi sonuglar1 karsilastirildi.

4.3.1. Gruplarin birbirleri ile ameliyath taraf ekstremitelerine ait diz eklem
pozisyon hissi sonuclarma gore karsilastirilmasi

Grup I, Grup Il ve Grup III’deki hastalarin ameliyatl taraf ekstremitelerine ait diz
eklem pozisyon hissinin 30° ve 60° hedef agilarinda elde edilen mutlak hata sonuglari
karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 7). Bu ¢alismada, diz
eklemi aktif a¢1 tekrarlama testinde, hedef acidan ortalama 5°’ye kadar sapmasi normal

sayilmis ve bu kesme degerin tizerindeki sapmalar “patolojik™ yani “propriyosepsiyonda
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kayip var” olarak kabul edildi. Bu acidan bakildiginda, ameliyatli taraf diz eklem
pozisyon hissine ait mutlak hata degerleri incelendiginde 30° hedef agida Grup I ve Grup
I’deki hastalarin, 60° hedef agida ise Grup II’deki hastalarin propriyosepsiyon
duyusunun patolojik oldugu goriildii.

Tablo 7: Hastalarin Ameliyath Taraf Diz Eklem Pozisyon Hissi (Mutlak

Hata) Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

Grup | Grup I Grup Il
Hedef A¢1 Ameliyath Diz Ameliyath Diz Ameliyath Diz
©) (n=16) (n=17) (n=17)
Ort+£SS Ort£SS Ort+SS p
30° 5,43+4,16 5,05+3,76 3,52+2,15 0,40
60° 4,50£2,94 5,47£3,51 4,2942.75 0,56
Grup 1:0n Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Yapilan Hastalar, Grup II: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi
Yapilan Hastalar, Grup 1II: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS:
Standart Sapma, n: Katilimei Sayisi, °: derece, Kruskal-Wallis Testi, p: Anlamlilik Degeri
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On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, OCB-R+KM ve OCB-R+MT’deki hastalarin
ameliyath taraf ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissinin 30° ve 60° hedef
acilarinda elde edilen gercek deger sonuglar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark
yoktu (p>0,05) (Tablo 8). Bu ¢alismada, diz eklemi aktif a¢1 tekrarlama testinde, hedef
acidan ortalama 5°’ye kadar sapmasi normal sayilmis ve bu kesme degerin tizerindeki
sapmalar “patolojik™ yani “propriyosepsiyonda kayip var” olarak kabul edilmistir. Bu
acidan bakildiginda, ameliyatli taraf diz eklem pozisyon hissine ait gercek degerleri
incelendiginde, gruplarin hepsinde propriyosepsiyon duyusunun normal siirlarda kaldigi

goriildii.

Tablo 8: Hastalarin Ameliyath Taraf Diz Eklem Pozisyon Hissi (Ger¢ek

Deger) Sonuglarimin Karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 Grup 1
Hedef Ac1 Ameliyath Ameliyath Ameliyath
©) Taraf Taraf Taraf
(n=16) (n=17) (n=17)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
30° 28,12+6,70 30,00+6,33 28,23+3,81 0,57
60° 57,37+4,77 58,52+6,47 57,35+4,44 0,76
Grup I: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Yapilan Hastalar, Grup II: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi
Yapilan Hastalar, Grup TII: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS:
Standart Sapma, n: Katilimei Sayisi, °: Derece, Kruskal-Wallis Testi, p: Anlamlilik Degeri

4.3.2. Gruplarm kendi i¢clerinde ameliyath ve diger taraf ekstremitelerine
ait diz eklem pozisyon hissi sonuclarinin birbirleri ile karsilastirilmasi

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, OCB-R+KM ve OCB-R+MT’deki hastalarin
ameliyath ve diger taraf ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi sonuglar1 birbirleri

ile karsilastirildi.
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4321. Grup DIdeki (OCB-R) hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi sonu¢lariin karsilastirilmasi

Grup I’de yer alan yalnizca OCB-R yapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissinin 30° ve 60° hedef agilarinda elde edilen
mutlak hata sonuglari karsilastirildiginda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 9). Bu
calismada, diz eklemi aktif a¢1 tekrarlama testinde, hedef agidan ortalama 5°’ye kadar
sapmasi normal sayilmis ve bu kesme degerin lizerindeki sapmalar “patolojik” yani
“propriyosepsiyonda kayip var” olarak kabul edilmistir. Bu ac¢idan bakildiginda, Grup
I’deki hastalarin ameliyath ve diger taraf diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata
degerleri karsilastirildiginda, 30° hedef agida propriyosepsiyon duyusunun patolojik

oldugu goriildii.

Tablo 9: Grup I’deki (OCB-R) Hastalarin Ameliyath ve Diger Taraf

Ekstremitelerine Ait Diz Eklem Pozisyon Hissi (Mutlak Hata) Sonuglarmin

Karsilastirilmasi
Grup | Grup |
Hedef A¢1 Ameliyath Taraf Diger Taraf
©) (n=16) (n=16)
Ort£SS Ort+SS p
30° 5,43+4,16 4,68+3,00 0,34
60° 4,50+2,94 4,37+2,50 0,83
Grup I: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Yapilan Hastalar,Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 sayisi, °: Derece,
Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Degeri
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Grup I’de yer alan yalnizca OCB-R yapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissinin 30° ve 60° hedef agilarinda elde edilen
gercek degerleri karsilastirildiginda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 10). Bu ¢alismada,
diz eklemi aktif a¢1 tekrarlama testinde, hedef agidan ortalama 5°’ye kadar sapmasi
normal sayllmis ve bu kesme degerin iizerindeki sapmalar “patolojik” yani
“propriyosepsiyonda kayip var” olarak kabul edilmistir. Bu agidan bakildiginda, Grup
I’deki hastalarin ameliyatli ve diger taraf diz eklem pozisyon hissine ait ger¢ek degerleri
karsilastirildiginda, Grup I’deki hastalarin her iki ekstremitesine ait propriyosepsiyon

duyusunun normal sinirlarda oldugu goriildii.

Tablo 10: Grup I’deki (OCB-R) Hastalarin Ameliyath ve Diger Taraf
Ekstremitelerine Ait Diz Eklem Pozisyon Hissi (Ger¢cek Deger) Sonuglarimin

Karsilastirilmasi
Grup | Grup I
Hedef Ac1 Ameliyath Taraf Diger Taraf
©) (n=16) (n=16) p
Ort£SS Ort£SS
30° 28,12+6,70 28,25+5,40 0,83
60° 57,37+4,77 58,06+4,55 0,71
Grup I: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Yapilan Hastalar,Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 Sayisi, °: Derece,
Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Degeri
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4.3.2.2. Grup II’deki (OCB-R+KM) hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissi sonuglarinin karsilastirilmasi

Grup II’de yer alan OCB-R+KM vyapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissinin 30° ve 60° hedef agilarinda elde edilen
mutlak hata sonuglar1 karsilagtirildiginda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 11). Bu
calismada, diz eklemi aktif a¢1 tekrarlama testinde, hedef agidan ortalama 5°’ye kadar
sapmasi normal sayilmis ve bu kesme degerin lizerindeki sapmalar “patolojik” yani
“propriyosepsiyonda kayip var” olarak kabul edilmistir. Bu agidan bakildiginda Grup
I’deki hastalarin ameliyatli ve diger taraf diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata
degerleri karsilastirildiginda, 30° ve 60° hedef agilarda propriyosepsiyon duyusunun

patolojik oldugu goriildii.

Tablo 11: Grup I’deki (OCB-R+KM) Hastalarin Ameliyath ve Diger Taraf

Ekstremitelerine Ait Diz Eklem Pozisyon Hissi (Mutlak Hata) Sonuglarmin

Karsilastirnlmasi
Grup Il Grup Il
Hedef Ac1 Ameliyath Taraf Diger Taraf
©) (n=17) (n=17) p
Ort+SS Ort+SS
30° 5,05+3,76 4,29+3,34 0,97
60° 5,47+3,51 3,94+2,65 0,34
Grup II: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
n: Katilimer Sayisi, °: Derece, Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Degeri
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Grup II’de yer alan OCB-R+KM vyapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissinin 30° ve 60° hedef agilarinda elde edilen
gercek degerler karsilastirildiginda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 12). Bu ¢alismada,
diz eklemi aktif a¢1 tekrarlama testinde, hedef agidan ortalama 5°’ye kadar sapmasi
normal sayllmis ve bu kesme degerin iizerindeki sapmalar “patolojik” yani
“propriyosepsiyonda kayip var” olarak kabul edilmistir. Bu agidan bakildiginda Grup
II’deki hastalarin ameliyatli ve diger taraf diz eklem pozisyon hissine ait gercek degerleri
karsilastirildiginda Grup II’deki hastalarin her iki ekstremitesine ait propriyosepsiyon

duyusunun normal sinirlarda oldugu goriildii.

Tablo 12: Grup I’deki (OCB-R+KM) Hastalarin Ameliyath ve Diger Taraf
Ekstremitelerine Ait Diz Eklem Pozisyon Hissi (Ger¢cek Deger) Sonuglarmin

Karsilastirilmasi
Grup 11 Grup Il
Hedef Ac1 Ameliyath Taraf Diger Taraf
©) (n=17) (n=17)
Ort+SS Ort+SS p
30° 30,00+6,33 29,47+5,52 0,15
60° 58,52+6,47 59,94+4,85 0,33
Grup II: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
n: Katilimer Sayisi, °: Derece, Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Degeri
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4.3.2.3. Grup IIl’deki (OCB-R+MT) hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon his sonuclarinin karsilastirilmasi

Grup 1II’de yer alan OCB-R+MT vyapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissinin 30° ve 60° hedef agilarinda elde edilen
mutlak hata sonuglar1 karsilagtirildiginda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 13). Bu
calismada, diz eklemi aktif a¢1 tekrarlama testinde, hedef agidan ortalama 5°’ye kadar
sapmasi normal sayilmis ve bu kesme degerin lizerindeki sapmalar “patolojik” yani
“propriyosepsiyonda kayip var” olarak kabul edilmistir. Bu agidan bakildiginda, Grup
[II’deki hastalarin ameliyathi ve diger taraf diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata
sonuglart karsilastirildiginda, Grup III’deki hastalarin her iki ekstremitesine ait

propriyosepsiyon duyusunun normal sinirlarda oldugu goriildii.

Tablo 13: Grup III’deki (OCB-R+MT) Hastalarin Ameliyath ve Diger Taraf
Ekstremitelerine Ait Diz Eklem Pozisyon Hissi (Mutlak Hata) Sonuglarmin

Karsilastirnlmasi
Grup 11 Grup I
Hedef Ac¢1 Ameliyath Taraf Diger Taraf
°) (n=17) (n=17) p
Ort+SS Ort+SS
30° 3,52+2,15 3,76+2,22 0,22
60° 4,29+2,75 3,70+2,80 0,12
Grup III: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar,Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
n: Katilimer Sayisi, °: Derece, Wilcoxon Testi, p: Anlamhilik degeri
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Grup III’de yer alan OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon hissinin 30° ve 60° hedef agilarinda elde edilen
gercek degerler karsilastirildiginda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 14). Bu ¢alismada,
diz eklemi aktif a¢1 tekrarlama testinde, hedef agidan ortalama 5°’ye kadar sapmasi
normal sayllmis ve bu kesme degerin iizerindeki sapmalar “patolojik” yani
“propriyosepsiyonda kayip var” olarak kabul edilmistir. Bu agidan bakildiginda, Grup
III’deki hastalarin ameliyath ve diger taraf diz eklem pozisyon hissine ait gergcek degerleri
karsilastirildiginda, Grup III’deki hastalarin her iki ekstremitesine ait propriyosepsiyon

duyusunun normal sinirlarda oldugu goriildii.

Tablo 14: Grup III’deki (OCB-R+MT) Hastalarin Ameliyath ve Diger Taraf

Ekstremitelerine Ait Diz Eklem Pozisyon Hissi (Ger¢ek Deger) Sonuglarimin

Karsilastirilmasi
Grup I Grup I
Hedef A¢1 Ameliyath Taraf Diger Taraf
) (n=17) (n=17) p
Ort£SS Ort+SS
30° 28,23+3,81 30,23+4,46 0,95
60° 57,35+4,44 58,52+4,45 0,22
Grup III: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
n: Katilimer Sayisi, °: Derece, Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Degeri
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4.4. islevsel Seviye Sonuclar

Tek bacak 6ne hoplama test sonuglar1 incelendiginde, OCB-R, OCB-R+KM ve
OCB-R+MT’deki hastalarm ameliyatli ve diger taraf ekstremitelerinin tek bacak 6ne
hoplama mesafelerinin farklar1 alindiginda gruplar arasinda fark bulunamamastir (p>0,05)
(Tablo 15). IKDC sonuglari incelendiginde her ii¢ grubun islevsel seviye ve sportif
aktivite seviyesi benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Islevsel Seviyenin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup | Grup 1l Grup I
(n=16) (n=17) (n=17)
Ort£SS Ort+SS Ort+SS p

Hoplama mesafe

farklan (Diger
(Dig 7,87+6,24 8,41+4,61 7,00£2,93 0,68
taraf —Ameliyath
taraf) (cm)

IKDC Skoru 82,81+9,37 85,29+8,48 81,17+12,80 0,51
Grup I: On Capraz Bag RekonstriiksiyonuYapilan Hastalar, Grup IT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi
Yapilan Hastalar, Grup 1II: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, IKDC skoru: Subjektif
Diz Degerlendirme Formu, Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci sayisi, cm: santimetre, One-Way ANOVA Testi, p:
Anlamlilik Degeri,
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Grup I’de yer alan OCB-R vyapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait tek bacak 6ne hoplama mesafeleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark vard1 (p<0,05) (Tablo 16).

Tablo 16: Grup I’deki (OCB-R) Hastalarin Ameliyath ve Diger Taraf

Ekstremitelerine Ait Hoplama Mesafesi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Grup | Grup |
Ameliyath Taraf Diger Taraf
(n=16) (n=16) p
Ort+SS Ort+SS
Hoplama mesafesi 118,60+34,90 126,40+35,30 0,00*
(cm)
Grup I: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimer Sayis1, cm:
santimetre, Paired T Testi, p: Anlamlilik Degeri, * : p<0,05.

Grup II’de yer alan OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyatli ve diger taraf
ekstremitelerine ait tek bacak 6ne hoplama mesafeleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p<0,05) (Tablo 17).

Tablo 17: Grup I’deki (OCB-R+KM) Hastalarin Ameliyath ve Diger Taraf
Ekstremitelerine Ait Hoplama Mesafesi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Grup 11 Grup 11
Ameliyath Taraf Diger Taraf
(n=17) (n=17) p
Ort+SS Ort+SS
Hoplama mesafesi 141,124+37,291 149,94+34,296 0,00*
(cm)
Grup Il: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
n: Katilimer Sayisi, cm: santimetre, Paired T Testi, p: Anlamlilik Degeri, * : p<0,05.
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Grup III’de yer alan OCB-R+MT vyapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf
ekstremitelerine ait tek bacak one hoplama mesafeleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18: Grup IIl’teki (OCB-R+MT) Hastalarin Ameliyath ve Diger Taraf

Ekstremitelerine Ait Hoplama Mesafesi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Grup 11 Grup I
Ameliyath Taraf Diger Taraf
(n=17) (n=17) p
Ort+SS Ort+SS
Hoplama mesafesi 118,18+34,911 125,18+34,672 0,00*
(cm)
Grup III: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
n: Katilimer Sayisi, cm: santimetre, Paired T Testi, p: Anlamlilik Degeri, * : p<0,05.
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5. TARTISMA

Bu calisma, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu (OCB-R) ve buna ek olarak yapilan
menisektomi veya meniskiis tamir cerrahisi sonrasi kassal kuvvet, kassal endurans, eklem

pozisyon hissi ve islevsel seviyeyi incelemek amaciyla yapilmuistir.

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrast kasmn performansin  olumsuz
etkilenmesine yol agan kassal kuvvette azalma, kassal kuvvet oraninda degisiklikler ve
kuadriseps femoris (KF) inhibisyonu gibi durumlar yaygin olarak goriilmektedir (Lepley
ve ark., 2015). On capraz bag (OCB) yaralanma ve rekonstriiksiyonu sonrasinda
hamstring ve KF kassal kuvvetlerinin kaybina bagli olarak hamstring/kuadriseps oraninda
patolojik degisimler goriilmektedir (Hohmann ve ark., 2018). Calismamizda OCB-R, 6n
capraz bag rekonstriiksiyonuna ek menisektomi (OCB-R+KM) ve 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonuna ek meniskiis tamiri (OCB-R+MT) gruplarindaki hastalarin ameliyatl
taraf ekstremitelerine ait KF ve hamstring kassal kuvvet ve kassal endurans sonuglari
karsilastirildiginda yalnizca hamstring kassal enduransinda gruplar arasinda fark vardi.
Bu farkin OCB-R+KM ve OCB-R+MT arasinda oldugu goriildii. On capraz bag
rekonstriiksiyonuna ek kismi menisektomi yapilan hastalarin kassal kuvvet ve
dayanikliligimin diger gruplara gore daha iyi oldugu goriildii. Calismamizda gruplarin
ameliyatli dizleri ile diger dizleri karsilagtirildiginda ameliyatli taraf dize ait kassal
kuvvette diger tarafa gore azalma goriilmekle birlikte, bu azalma anlamli degildi. Tiim bu
sonuglar, “On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan menisektomi ve meniskiis
tamir cerrahileri arasinda kassal kuvvet farki yoktur” hipotezimiz ve “On capraz bag
rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan kismi menisektomi ve meniskiis tamir cerrahileri
arasinda kassal endurans agisindan fark vardu” hipotezimiz dogrulanmis oldu.

On capraz bag rekonstriiksiyonusonras1 propriyosepsiyon duyusunun etkilendigi
bilinmektedir (Biiyiikafsar ve ark., 2019; Relph ve ark. 2016). Calismamizda hedef ag1
olarak, giinliik yasamda ve sportif aktivitelerde sik kullanilan diz agilartyla degerlendirme
yapilmistir. Hastalarimizin ameliyatli taraf ekstremitelerine ait diz eklem pozisyon
hissinin 30° ve 60° hedef acilarinda elde edilen sonuglar karsilastirildiginda gruplar
arasinda fark bulunamamistir. Hastalarimizin ameliyatl taraf diz eklem pozisyon hissine
ait mutlak hata degerleri gruplar arasinda kesme agisina gore karsilastirildiginda, 30°

hedef agida OCB-R ve OCB-R+KM, 60° hedef acida ise OCB-R+KM gruplarinda 5°
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kesme agisindan daha fazla sapmaya sahip olduklari yani propriyosepsiyon duyularinin
patolojik oldugu goriildii. Buna gore “On ¢apraz bag rekonstriiksivonuna ek olarak
vapilan kismi menisektomi ve meniskiis tamir cerrahileri arasinda eklem pozisyon hissi
agisindan fark vardir” hipotezimiz dogrulanmstir.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasinda tek bacak one hoplama mesafesi ve
islevsel seviyenin azaldigi bilinmektedir (Hunnicutt ve ark., 2020; Nyland ve ark., 2016).
Caligmamizda tiim gruplarda tek bacak one hoplama mesafeleri bakimindan ameliyath
taraf diger taraf ekstremite karsilastirmasinda diger tarafin hoplama mesafesinin daha iyi
oldugu bulunmustur. Gruplar aras1 ameliyath taraflarin karsilastirmasinda ise tek bacak
one hoplama test sonuglari incelendiginde, OCB-R, OCB-R+KM, OCB-R+MT
gruplarindaki fiziksel performans seviyeleri agisindan fark bulunmamistir. IKDC
sonuglari incelendiginde ise her {i¢ grubun islevsel seviyeleri benzer bulundu. Buna gore
“On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan kismi menisektomi ve meniskiis

tamir cerrahileri arasinda islevsellik agisindan fark yoktur” hipotezimiz dogrulanmustir.

On ¢apraz bag 6zellikle geng ve aktif hastalarda diz ekleminde en sik yaralanan
yapilardan biridir (Ryu ve ark., 2018). Calismamizda literatiire uygun olacak sekilde 18-
45 yas araligindaki hastalar secildi. Tim gruplardaki bireylerin yas ortalamasinin
26.89+5.44 yil oldugu goriilmiistiir. Calismamizda cerrahi gruplar arasi yas ortalamalari

arasinda fark bulunmamustir.

Kadinlarin OCB yaralanmasina erkeklere kiyasla daha yatkin olduklar: tespit
edilmistir (Vacek ve ark., 2016). Azalmis kassal kuvvet (Myer ve ark., 2009),
biyomekanik farkhiliklar (Ford ve ark., 2003) ve hormonal dalgalanmalar (Beynnon ve
Shultz, 2008) dahil olmak iizere diz yaralanmalarinin cinsiyetler arasindaki orantisiz
dagilimin1 agiklamak igin bir¢ok teori dnerilmistir. On capraz bag rekonstriiksiyonu olan
kadin hastalar erkeklere gore tek ayak iizerine inis sirasinda daha fazla diz valgusu
yaparlar (Lessi ve ark., 2018). On c¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan kadinlarda
Sigrama sonrasi yere inis sirasinda postiiral kontrolde azalma goriliir (Frank ve ark.,
2014), bu da artmig diz abdiiksiyonuyla birlikte azalmig néromiiskiiler kontroliin
kadinlarda tekrar yaralanma riskini artirabilecegini diisiindiirmektedir (Slater ve ark.,

2019). Bizim ¢alismamizda kassal kuvvet ve alt ekstremite mekanigindeki degisimlerin
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en aza indirilmesi ve homojenliginin saglanabilmesi i¢in tim hastalar erkek olarak
secilmis, tiim hastalar erkek oldugu i¢in cinsiyetle ilgili karsilagtirma yapilamamaigtir.

Viicut kiitle indeksi, OCB-R'nin basarisinda etkisi olan etmenlerden biri olarak
tanimlanmaktadir (Kluczynski ve ark., 2014). Cerrahi sonrast siirecte VKI, dizin islevsel
sonuglarini etkileyen parametrelerden biridir (Rosenberger ve ark., 2010). Calismamizda
tiim hastalarin VKI ortalamas1 25,95 kg/m?’dir. Gruplar arasinda VKI acisindan fark

bulunmamustir.

On capraz bag rekonstiiksiyonundan sonra spora doniiste KF ve hamstring
giiclinlin degerlendirilmesi, genellikle 60°/sn ve 180°/sn’lik agisal hizlarda izokinetik
dinamometre kullanilarak yapilmaktadir (Gokeler ve ark., 2017). izokinetik testin
dezavantaji 6zel ekipman gerektirmesidir. On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasinda
rehabilitasyon siirecinde bir¢cok hastanin kolayca bu teknolojiye ulasamamasi diger bir
dezavantajidir (Batty ve ark., 2019). Kassal kuvvet ve endurans 6lglimiinde kanitlanmig
objektif degerlendirme yontemi olan izokinetik sistemin klinigimizde bulunmasi
calismamiz agisindan avantaj olusturmustur. Calismamizda 60°/sn ve 180°/sn’lik agisal
hizlarda kassal kuvvet ve dayaniklilik degerlendirilmistir. Hamstring/kuadriseps
oranindaki asimetriler tepe tork degerleri kullanilarak hesaplanmaktadir (Baumgart ve
ark., 2017). Tepe torku cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi kassal kuvvetini 6lgmede
kullanilan rehabilitasyon siireclerini belirlemede etkin objektif bir yontemdir (Zvijac ve
ark., 2014; Harbo ve ark., 2012). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak tepe

tork degeri kullanilmistir.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonundan sonra kullanilan greft tiiriiniin kassal kuvvet
tizerindeki etkisine iliskin degisken sonuclara rastlanilmaktadir. Baz1 caligmalar otogreft
veya allogreft kullanilmasina bakilmaksizin KF’nin kassal kuvvetinde azalma olacagini
belirtmektedir (Hohmann ve ark., 2018; Yoo ve ark., 2017). Hamstring tendon grefti
kulamlarak OCB-R yapilan hastalarda kuadriseps femorisin kassal kuvvetinde azalma
yaygin olarak gorilir (Holsgaard-Larsen ve ark., 2013; Malempati ve ark., 2015).
Calismamizda KF’nin kassal kuvvet ve kassal enduransi agisindan cerrahi gruplarda
ameliyath dizler arasinda anlamli fark bulunmadi. En yiiksek kassal kuvvet ve kassal
endurans degeri OCB-R+KM grubunda 6l¢iildii. Bu durumun, OCB-R ek olarak
yaralanan meniskiisiin kismi ¢ikarilmasinin cerrahi sonrasi rehabilitasyonda, dize

yiiklenme miktar ve siddetinin, meniskiis tamirinin yapildig1 veya meniskiise herhangi bir
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midahale yapilmadigr durumlara oranla, daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegini
diisinmekteyiz. Tiim gruplarin ameliyath dizleri birbirleri ile karsilagtirildiginda, 60°/s
ve 180°/s’lik agisal hizlarda KF kas giicinde anlamli fark olmamasi, rehabilitasyonda
siklikla KF grubuna yiiklenilmesi ile agiklanabilir. Cerrahi ve yaralanma sonrasi erken
donemde KF’in kassal kuvvet ve enduransinda etkilenimin erken dénemlerde kendini
gostermesi ve geri doniisiin zor kazanilmasi, klinisyenleri egzersiz regetesi planlarken

KF’e daha fazla odaklanmaya itmektedir.

Calismamizda gruplarin kendi iginde, ameliyath diz ve diger dizlerine ait KF
kassal kuvveti agisindan OCB-R ve OCB-R+MT gruplarinda, diger diz lehine fark
bulunmustur. Ug grup iginde her iki ekstremitesi arasinda KF kassal kuvvet agisindan fark
olmayan hastalar OCB+KM yapilanlardi. Kismi menisektomi cerrahisinin OCB-R ek
olarak yapilmasinin, hem klinisyenin hem de hastanin meniskiise ait cerrahiyi koruma

kaygisinin olmamasinin 6zellikle KF i¢in 6nemli bir kazang sagladigini diisiinmekteyiz.

Wenning ve arkadaslari, OCB-R+MT sonrast 6. ayda kassal kuvvet
degerlendirmesi yapmis, KF kassal kuvvetinde cerrahi oncesine gore fark kalmadigini
gostermistir (Wenning ve ark., 2020). Yazarlar medial meniskiis tamirinin, lateral
meniskiis ve her iki meniskiisiin tamirine oranla ekstremite simetrisinin kazanilmasinda
daha iyi oldugunu vurgulamistir. Calismaya dahil edilen hastalarin rehabilitasyon
programi erken agrilik aktarma ve cerrahi sonrasi besinci ayda kosu antrenmanlarina
baslamay1 igermektedir. Yazarlar, her iki ekstremite arasindaki simetrinin saglanmasini,
fonksiyonel yiiklenme egzersizlerine en erken donemde baslamalar ile agiklamaktadir.
Bizim ¢alismamizda, OCB-R+MT yapilan grupta ameliyatli ve diger diz arasinda KF
kassal kuvveti agisindan fark varken, kassal enduransda fark bulunmamustir. Calismaya
dahil ettigimiz hastalara varsa meniskiis cerrahisinin dikkat edilecek hususlari1 goz 6niinde
tutularak, standart OCB-R programi uygulanmustir. Ozellikle meniskiis tamiri gibi
korunmasi gereken bir tamir dokusunun oldugu cerrahilerde, klinisyenin “yumusak
dokuyu koruma” kaygisi ve hastanin meniskiisii tamirine zarar verme tedirginligi kasa

yeterli yiiklenmenin yapilamamasina yol agiyor olabilir.

Bazi ¢alismalar otogreft veya allogreft kullanilmasina bakilmaksizin hamstringin
kassal kuvvetinde azalma olacagini belirtmektedir (Hohmann ve ark., 2018; Yoo ve ark.,
2017). On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasinda birkag y1l boyunca ameliyatli taraf ile
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diger taraf arasinda asimetri goriilebilir (Xergia ve ark., 2013). On capraz bag
rekonstriiksiyonu sirasinda kullanilan greftin cesidine gore de kassal kuvvet kaybi
meydana gelebilir. Eger kullanilan otogreft patellar tendondan alinirsa KF, hamstring
tendonundan alinirsa da hamstringde kassal kuvvet azalmaktadir (Hohmann ve ark.,
2018; Pelegrinelli ve ark., 2018). Calismamiza katilan hastalarin tiimiinde hamstring
tendon grefti kullanilarak rekonstriiksiyon yapilmistir. Literatiirii destekler bicimde tiim
gruplarda, hastalarin ameliyatli ve diger dizleri arasinda hamstring kassal kuvvetinde fark
bulunmustur. Bununla birlikte, cerrahi gruplarin ameliyatli dizlerinin hamstring kassal
kuvvet sonuglar1 karsilastirildiginda, fark bulunmamistir. Hamstring tendon greftinin
alinmasinin, ek meniskiis cerrahilerinden bagimsiz olarak, hastalarin hamstring kassal
kuvvetini olumsuz etkiledigi ve bu durumun bir yil boyunca da devam ettigi
goriilmektedir. Bu sonug, hamstring otogrefti alinan hastalar i¢in, uygun zaman
geldiginde, hamstring kassal kuvvetini gelistirici egzersizlerin egzersiz programina daha

fazla eklenmesi gerektigi distintilmiistiir.

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi kassal kuvvet kaybinin gelisim siireci ile
ilgili farkli sonuglari olan ¢alismalar bulunmaktadir. Petersen ve arkadaslarinin derleme
makalesinde de, OCB-R sonras1 hamstring otogrefti kullaniminda diz fleksér kassal
kuvvet kaybinin 5 y1l devam ettigi bildirilmistir (Petersen ve ark., 2014). Yazarlar, cerrahi
sonrasi rehabilitasyon programinin mutlaka kullanilan grefte 6zel planlanmasi gerektigini
vurgulamislardir. Calismamizda cerrahi dizlerin hamstring kassal enduransinin gruplar
arasi karsilastirilmasinda, en iyi sonucun OCB-R+KM yapilan hastalarda oldugu goriildii.
Bu durumun da, kismi menisektomi cerrahisinin erken ve agrisiz hareket saglama

avantajindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

On ¢apraz bag veya meniskiis yaralanmasi olan hastalarin hem ruffini reseptérleri
hem de hizli adapte edici pacinian reseptorlerinin hasar gormesi nedeniyle
propriyosepsiyonda bozulma oldugu bildirilmistir (Nagelli ve Hewett, 2017; Relp ve ark.,
2014). Literatire gore OCB-R sonrasi dizdeki mekanoreseptdrlerin  olumsuz
etkilenmesine bagli olarak eklem pozisyon hissi duyusunda bozulmalarin oldugu
bildirilmektedir (Nagelli ve Hewett, 2017; Young ve ark., 2016). On ¢apraz bag
yaralanmasi olan bireylerde propriyosepsiyon dusuyusunda kayip yaygin olarak
bildirilmektedir (Lehmann ve ark., 2017). On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu ile ligamanin
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mekanik biitiinligii saglansa da, duyusal entegrasyonun gergeklesip gerceklesmedigi
heniiz bilinmemekteyse de (Young ve ark., 2016) 6. ayda propriyosepsiyonun
diizelebilecegi de gosterilmistir (Angoules ve ark., 2011). On capraz bag
rekonstriiksiyonu sonrasi diz propriyosepsiyon duyusunun degerlendirilmesinde gesitli
yontemler kullanilmistir  ve  propriosepsiyonun degisimiyle ilgili c¢aligmalar
bulunmaktadir (Relph ve Herrington, 2016). Relph ve Herrington yaptiklari ¢alismada
OCB-R yapilan elit sporcularda ameliyattan 6 ay sonra bile diz eklem pozisyon hissindeki
sapmanin devam ettigi bildirmektedir (Relph ve Herrington, 2016). Nagai ve arkadaslari
15°, 45° ve 75° hedef acilarda eklem pozisyon hissinin mutlak hata degerlerini dlgmiis,
ameliyath ve diger dizin arasinda eklem pozisyon hissi acgisindan fark olmadiginm
bildirilmislerdir (Nagai ve ark., 2018). Biiyiikafsar ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada,
OCB-R sonras1 60° hedef acida propriyosepsiyon duyusunun heniiz normallesmedigini
belirtmislerdir (Biiylikafsar ve ark., 2019). Bizim ¢alismamizda da, eklem pozisyon hissi
izokinetik dinamometre ile aktif a¢1 tekrarlama testi kullanilarak 30° ve 60° hedef agilarda
degerlendirilmistir. Hastalarimizin ameliyath taraf ekstremitelerine ait diz eklem
pozisyon hissinin 30° ve 60° hedef agilarinda elde edilen sonuglari karsilagtirildiginda
gruplar arasinda fark yoktu. Bununla birlikte, hastalarin sonuglar1 5°’lik kesme agisina
gore incelendiginde, 30° hedefacida OCB-R ve  OCB-R+KM, 60° hedef agida ise OCB-
R+KM gruplarinda daha fazla sapma goriildii. Bu sonug, OCB-R ek meniskiis tamirinin
eklem pozisyon hissi iizerinde olumlu etkisi oldugunu ve daha da énemlisi OCB-R+KM
diz eklem pozisyon hissini olumsuz etkilendigini isaret etmektedir. Meniskiis
cerrahilerinde giderek daha kabul goren, “dokuyu koruma” ilkesinin dnemi bu sonuglari
desteklemektedir. Yukaridaki kassal kuvvet sonuglarina baktigimizda, OCB-R+KM
yapilan hastalarin kuvvet ve endurans agisindan avantajli oldugu goriilse de, meniskiisiin
kismi de olsa ¢ikarilmas1 diz eklem pozisyon hissini olumsuz etkilemektedir. Literatiirde,
eklem pozisyon hissinin bozulmas: gonartrozu tetikledigini gosteren bilgiler yer
almaktadir (Sayaca ve ark., 2018).

Parsiyel menisektomi biyomekanik fonksiyonu olumsuz etkiler. Kalan meniskiis
dokusu eklem korumasinda yetersizdir (McDermot ve Amis, 2006). Distal femur ve
proksimal tibia eklem yiizeyleri arasindaki temas basincinin menisektomide meniskiis
onarimdan daha yiiksek oldugu bulunmustur (Bedi ve ark., 2010). Propriyosepsiyon

duyusal biofeedback saglar, dizin fonksiyonel sonuglari i¢in 6nemli bir faktordiir ve dize
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subjektif bir stabilite hissi kazandirir (Van Der Esch ve ark., 2014). On capraz bag
rekonstriiksiyonundan  sonra sporcularda propriyosepsiyon duyusunun iyilesip
iyilesmedigi belirsizdir (Angoules ve ark., 2011) veya yaralanma sonrasindaki seviyede
kalir (Dhillon ve ark., 2011). Meniskiis yirtigi veya menisektomi propriyosepsiyon
duyusunun bozulmasina neden olabilir (Karahan ve ark., 2010). Meniskiis yaralanmasi
olan hastalarin ameliyat 6ncesi propriosepsiyon duyusundaki azalmanin, basarili olan
parsiyel menisektomiye ragmen azalmaya devam ettigi vurgulanmaktadir (Al-Dadah ve
ark., 2011). Basar ve arkadaslar;, OCB-R+KM ve OCB-R+MT yapilan hastalarn eklem
pozisyon hissinin 0°, 15°, 30°, 45°, 60°, 75°, 90° ve 120° ac¢ilarindaki ger¢ek degerleri
Olciilmiis ve dizler arasinda fark bulamamistir (Basar ve ark., 2020). Bununla birlikte,
yazarlar bu degerleri saglikli bireyler ve cerrahi uygulanmamis meniskiis yirtig1 olan
bireylerle karsilastirdiklarinda, propriyosepsiyon duyusunda belirgin degisimler
oldugunu bulmuslardir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak 30° ve 60°°de OCB-
R+KM’deki hastalarin propriyosepsiyon duyusunun patolojik seviyede oldugu goriildii.
Relph ve Herrington, OCB-R yapilan hastalarin 18 ay sonra bile saglikl1 bireylere
oranla patolojik propriyosepsiyon duyusuna sahip olduklarini1 géstermistir (Relph ve ark.,
2016). Yazarlarin calisma sonuglari incelendiginde, OCB-R geciren dizlerde hedef acidan
sapmanin ortalama 7° oldugu goriildii. Bizim calismamizda, 6zellikle OCB-R+KM
hastalarda sapmanin diger gruplara gore daha fazla oldugu bu sapmanin da ortalama
5.4°yi gecmedigi belirlendi. ki ¢alisma da, farkli sapmalar belirleseler de, dzellikle
meniskiis dokusunun ¢ikarildig1 durumlarda, OCB-R eklem pozisyon hissi degerlerinin
diger diz ve saglikl bireylere gore olumsuz etkilendigi anlasilmistir. Bu durum, 6zellikle
OCB-R+KM grubundaki hastalar i¢in en uygun zamanda yogun propriyosepsiyon

programinin egzersiz recetesine eklenmesi gerekliligini gozler oniline sermektedir.

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasinda ameliyatli taraf ekstremitesinin
hoplama mesafesinde azalma oldugu bildirilmektedir (Hunnicutt ve ark., 2020; Nyland
ve ark., 2016). Literatlirle uyumlu olarak c¢aligmamizda tiim gruplarda tek bacak One
hoplama mesafeleri bakimindan ameliyatli taraf diger taraf ekstremite karsilagtirmasinda
diger taraf lehine anlamli sonu¢ bulunmustur. Tiim gruplar i¢in bu sonu¢ cerrahi
sonrasindaki rehabilitasyon siireglerinde hoplama mesafesindeki kaybin giderilmesine
yonelik caligmalara agirlik verilmesinin 6nemini gostermistir. Hoplama mesafeleri
acisindan ekstremiteler arasindaki simetriye bakildiginda en az farkin OCB-R’ye ek
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meniskiis tamiri yapilan hastalarda, en fazla farkin ise OCB-R’ye ek kismi menisektomi
yapilan hastalarda oldugu ama gruplar arasinda herhangi bir fark olmadigi goézlenmistir.
Tek bacak 6ne hoplama testi, alt ekstremitenin diz stabilitesine bagl fiziksel performansi
degerlendirmede altin standart olarak kabul edilmektedir (Hurd ve ark., 2008). Sonuglar
incelendiginde, ek meniskiis miidahalesi olsun olmasin, OCB-R’nin alt ekstremite
fiziksel performans simetrisini etkiledigi anlagilmaktadir. Kassal kuvvet acisindan diger
gruplardan dezavantajli olsa da, hem propriyosepsiyonun korunmasinda hem de alt
ekstremitelerin diz stabilitesine bagl fiziksel performansini normallestirmesi ya da diger
bir deyisle simetrisinin gelistirilmesinde OCB-R ek meniskiis tamirinin diger gruplara
gore daha avantajli oldugu goriildii. Biyolojik dokunun korunmasinin cerrahi sonrasi
fiziksel performans bulgularin iyilestirilmesi agisindan ne kadar 6nemli oldugu sonucuna
ulastlmistir.

Calismamizda hastalarin dizlerinin fonksiyonel durumlarini belirlemek amaciyla
IKDC anketi kullanilmistir. Gruplar arast IKDC sonuglarina gore en diisiik IKDC sonucu
OCB-R+MT grubunda en yiiksek sonug ise OCB-R+KM grubunda 6lgiilmiistiir. On
capraz bag rekontriiksiyonuna ek olarak yapilan meniskiis tamiri grubundaki hastalarin
diz fonksiyonu bakimindan diger gruplardan daha diisiik seviyede olmasini rehabilitasyon
stirecinde tamir yapilan dokuda koruyucu yaklasimlarin uygulanmasindan kaynakli
olabilecegini diisinmekteyiz. Benzer sekilde OCB-R+KM grubunda fonksiyonel
seviyenin en yiksek c¢ikmasin1i da meniskiis tamirine oranla rehabilitasyon
yaklagimlarimda dize daha erken yiiklenilmesinin diz fonksiyonunu arttirmis
olabilicegini diisiinmekteyiz. Calismamizda tiim cerrahi gruplarin IKDC skorlari
acisindan karsilastirmasinda anlamli fark bulunamamistir. Buna gore tiim cerrahi
gruplarin fonksionel seviyelerinin benzer oldugu goriilmektedir.

Calismamizda baz1 kisithiliklar bulunmaktadir. Tek bacak 6ne hoplama testinin 3
boyutlu kamera ile degerlendirilmesi daha objektif sonuglar saglayabilirdi. Hastalarin
cerrahi Oncesine ait degerleri yoktu. Elde edilen sonuglarin, cerrahi 6ncesi durum ile

karsilastirilmas1 6nemli sorulara yanit olusturabilirdi.

59



6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu (OCB-R) ve buna ek olarak yapilan
menisektomi veya meniskiis tamir cerrahisi sonrasi kassal kuvvet, kassal endurans, eklem

pozisyon hissi ve islevsel seviyeyi incelemek amaciyla yapilmuistir.

Calismaya dahil edilen 50 hasta 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak
yapilan menisektomi ve meniskiis tamirinde kassal kuvvet, kassal endurans, eklem
pozisyon hissi, islevselligin degerlendirildi. On gapraz bag rekonstriiksiyonu ve én ¢apraz
bag rekonstriiksiyonuna ek meniskiis tamiri (OCB-R+MT) yapilan gruplarda daha fazla

kassal kuvvet, kassal endurans c¢alisilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismadan elde edilen sonuglar sunlardir:

1. On capraz bag rekonstriiksiyonu yapilan grupta ameliyath ve saglikli diz arasinda
kuadriseps femorisin (KF) kassal kuvvet ve kassal enduransinda saglikli diz lehine
fark bulunmustur. Ayni gruptaki hastalarin ameliyatli dizlerine ait hamstring

kassal kuvvetinde azalma bulunurken kassal enduransta fark bulunmamustir.

2. On capraz bag rekonstriiksiyonu yapilan grupta ameliyath diz ve diger diz
arasinda eklem pozisyon hissi agisindan mutlak hata ve gergek deger sonuglarinda
anlamli fark bulunamadi. Sonugclar 5° kesme degerine gore degerlendirildiginde,
OCB-R hastalarin 30° hedef agida propriyosepsiyon duyusunun patolojik oldugu

gozlemlendi.

3. Calismamizda OCB-R+KM vyapilan hastalarin her iki dizlerinin KF kassal
kuvvet ve kassal enduransinda fark bulunmadi. Aymi gruptaki hastalarin
ameliyath dizlerine ait hamstring kassal kuvvetinde azalma bulunurken kassal
enduransta fark bulunamamistir. Bu durum meniskiisiin ¢ikarilmasinin kassal

performans agisindan avantajli olabilecegini gosterdi.

4. On capraz bag rekonstriikksiyonuna ek kismi menisektomi yapilan grupta

ameliyatli diz ve diger diz arasinda eklem pozisyon hissi agisindan mutlak hata ve
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gercek deger sonuglarinda anlamli fark bulunamadi. Sonuglar 5° kesme degerine
gore degerlendirildiginde, OCB-R+KM hastalarin hem 30° hem de 60° hedef

acida propriyosepsiyon duyusunun patolojik oldugu gézlemlendi.

On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek meniskiis tamiri (OCB-R+MT) yapilan
grupta ameliyatl ve diger diz arasinda kuadriseps femorisin kassal kuvvet saglikli
diz lehine fark bulunmustur. Ayni gruptaki hastalarin ameliyath dizlerine ait
hamstring kassal kuvvetinde azalma bulunurken kassal enduransta fark

bulunmamastir.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek meniskiis tamiri yapilan grupta ameliyath
diz ve diger diz arasinda eklem pozisyon hissi agisindan mutlak hata ve gercek
deger sonuglarinda anlamli fark bulunamadi. Sonuglar 5° kesme degerine gore
degerlendirildiginde, OCB-R+MT yapilan hastalarin belirlenen hedef acilarda
propriyosepsiyon duyusunun normal oldugu goézlemlendi. OCB-R ek yapilan
meniskiis tamirinin diz eklem pozisyon hissi agisindan, meniskiise herhangi bir
cerrahi uygulamanin yapilmadigi ve kismi menisektomi yapildigi durumlara gore

daha avantajli oldugu belirlendi.

Tek bacak &ne hoplama test sonuglar incelendiginde, OCB-R, OCB-R+KM,
OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyatl taraf ekstremitelerinin tek bacak 6ne
hoplama mesafeleri arasinda fark bulunmadi. Bu sonug, kassal kuvvet ve eklem
pozisyon hissi sonuglarindaki farkliliklara ragmen her ti¢ cerrahi yaklasimda da,
tek bacak One hoplama mesafeleri bakimindan gruplarin benzer durumda

olduklarini gosterdi.

Tiim gruplarda tek bacak one hoplama mesafeleri bakimimdan ameliyatli taraf
diger taraf ekstremite karsilastirmasinda diger taraf lehine anlamli sonug
bulunmustur. Bu sonu¢ tiim gruplarda ameliyath tarafin hoplama mesafesinin
diger tarafa gore daha diisiik oldugunu gostermektedir. Hoplama mesafeleri
acisindan ekstremiteler arasindaki simetri farkina bakildiginda en az fark olusan
grubun OCB-R+MT grubu oldugu, en fazla fark olusan grubun OCB-R+KM
grubu oldugu gdzlenmistir. Buna gore dzellikle OCB-R+KM grubunda ameliyatl
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tarafin fonksiyonel seviyesini arttirmaya yonelik calismalarin, 6zellikle diz
stabilitesine glivenmeyi hedefleyen yaklagimlarinin, rehabilitasyon programina

eklenmesi gerektigi diisiiniildii.

9. IKDC sonuglari incelendiginde, her {i¢ grubun islevsel seviye ve sportif aktivite
kisitlilig1 benzer bulundu. Gruplar aras1 IKDC sonuglarina gore en diisiik IKDC
sonucu OCB-R+MT grubunda en yiiksek sonug ise OCB-R+KM grubunda
dlgiilmiistiir. Ozellikle OCB-R+MT grubunda dizin fonksiyonel seviyesinin
geligtirilmesinin  rehabilitasyonun  hedeflerinden  biri  olmas1  gerektigi

distintiilmektedir.

Cahsmanin klinik c¢iktisi:

Bu ¢aligma 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu ve buna ek olarak yapilan meniskiis
tamiri ve kismi menisektomi gruplarinda kassal kuvvet, kassal endurans, eklem pozisyon
hissi ve islevsellik agisindan degerlendirmistir. On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek
olarak meniskiis tamiri yapilan hastalarin propriyosepsiyon ve diz stabilitesine bagli
fiziksel performans (tek bacak 6ne hoplama mesafesi) agisindan, On c¢apraz bag
cerrahisine ek olarak kismi menisektomi yapilan hastalarin ise hem kassal performans
(kuvvet ve endurans) hem de islevsel seviye ve sportif aktivite kisithliklarinin 6z
degerlendirme sonuglar1 agisindan diger gruplardan daha iyi olduklar1 bulundu. Bu
sonuglar, herhangi bir ek meniskiis cerrahisi yapilmayan yalmzca ~ OCB-R uygulanan
hastalarin kassal performans, propriyosepsiyon ve islevsel seviye acisindan; OCB-R ek
meniskiis tamiri yapilan hastalarin kassal performans ve kisithliklarina yonelik 6z
farkindaliklar1 agisindan; OCB-R ek olarak kismi menisektomi yapilan hastalarmn ise
propriyosepsiyon ve fiziksel performans agisindan daha 6zgiin ve daha yogun egzersiz
egitimine ihtiya¢ duyduklar1 belirlenmistir. Rehabilitasyon planlamasinda, OCB-R’ye ek
olarak yapilan meniskiis miidahalelerinde, bu kayiplarin giderilmesine yonelik 6zel

egzersiz se¢imlerinin ve tedavi planlamasinin yapilmasinin faydali olacag kanisindayiz.
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Islevselligin Degerlendirilmesi” adli arastirma projenizin etik agidan uygun olduguna karar
verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim

Dog. Dr.
Cumhur TAS

askani
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Ek 2. Aydinlatilmis Goniillii Onam Formu

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

CALISMANIN ADI:‘On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan menisektomi ve
meniskiis tamirinde kassal kuvvet, kassal endurans, eklem pozisyon hissi, islevselligin
degerlendirilmesi’

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katilmama karar: tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once arastirmanin
neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagim, ¢alismanmin neleri i¢erdigini, olasi yararlart ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak i¢in zaman aywniz. Eger ¢calismaya katilma karari verirseniz, Calismaya Katilma Onay1 Formu 'nu
imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiintiz. Calismaya katildiginiz igin size
herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir./
Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapiulabilecek tiim harcamalar arastirmact tarafindan
karsilanacaktir (iki ciimleden biri olabilir)

CALISMANIN KONUSU VE AMACT :

On capraz bag cerrahisi gegirmis olan bireylerde kassal kuvvet, eklem pozisyon hissi ve islev
kapasitesini degerlendirilecektir. On capraz bag cerrahisine ek olarak yapilan menisektomi ve
meniskiis tamiri yapilmis bireylerin iligkileri incelenecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilan hastalarimiz bacak kas kuvveti degerleri tespit edilecektir. Bu olgiim
sonucunda kas kuvvetleri belirlenecektir. Hastalarin durumlarina gore egzersiz onerilecektir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Hasta bilgileri dosyamizda toplanacaktir.Veriler kimseyle paylasilmayacaktir.Elde ettigimiz
veriler ile bilimsel yayin yapilacaktir.
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SORU VE PROBLEMLER ICiN BASVURULACAK KIiSILER :

1. Defne Kaya
2. Recep Kamil Aksoy

Calismava Katilma Onay1

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitliin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1 kabul
ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve
yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam igin bu belgenin bir kopyasini caligma

sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adr Soyad:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

7




Ek 3. Sosyodemografik Bilgi Formu

Adr:
Soyadi:
Yas:
Boy:
Kilo:
Cinsiyet:

Etkilenen Bacak:
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EKLEM POZiSYON HiSSi DEGERLENDIRMESI

Gergek Deger

AmeliyathTaraf

Sag Diz ( ) Sol Diz ( )

Diger Taraf

Sag Diz ( ) Sol Diz ()

Diz Acisi
Degeri

30°

60°

30°

60°

1.0l¢iim

2.0l¢iim

3.0lciim

4.0l¢ciim

5.0lciim

6.0l¢iim

Ortalama

Mutlak Hata

AmeliyathTaraf

Sag Diz () Sol Diz ( )

Diger Taraf

Sag Diz ( ) Sol Diz ()

Diz Acis1
Degeri

30°

60°

30°

60°

1.0l¢iim

2.0l¢iim

3.0l¢ciim

4.0l¢iim

5.0l¢iim

6.0l¢iim

Ortalama
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FONKSIYONEL SEVIiYE DEGERLENDIRILMESI

TEK BACAK ONE HOPLAMA TESTI

Ameliyath Diz Diger Diz

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

3.Degerlendirme

Degerlendirmelerin Ortalamasi
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Ek 4. IKDC Subjektif Degerlendirme Formu

2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Adimz
Bugiiniin Tarih: Giin/ Ay Yil
Yaralanma Tarihi: Giin/ Ay Yil

BELIRTILER

Bulgularmiz: ciddi belirtiler ortaya ¢ikimadan yapabileceginizi diisiindiigiiniiz en yiiksek

aktivite diizeyine gdre derecelendirin. Normalde bu diizeyde aktivite yapmuyor olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agris1 olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
verde iken dizin ice veya disa donmesi) hareketleri.
3. Agr fiziki isler, va da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki igler, luzli viirtiyiis ya da kosmak.
1. Yiirtimek, ev isi veya bahce isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktivitevi diz agrisi nedenivle vapamama

2 ) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, ne sikhikla agrimz oldu?

0 1 3 4 5 6 8 9 10
Stirekli a a a a a a a a a 1 Asla

(3%

3) Eger agrimiz olduysa, ne kadar siddetli idi ?
Hayal
edilebilen
en kotit
agrn 0 1 3 4 3 6 7 8 9 10 Agn yok
a a a a a a a a a a a

(=)

4) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde sislik ya da hareket
kisitlanmasi oldu mu?
4 Pek degil
3 Hafif
2.0rta diizeyde
1.Cok
0 Tleri diizeyde
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5) Dizinizde sislik ortaya cikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin 1ce veya disa donmest) hareketleri.
3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, izl viiriiyiis va da kosmak
1. Yiirimek, ev is1 veya bahce isi gibi hafif aktiviteler
0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle vapamama

6) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde kilitlenme ya da

takilma oldu mu?
0QEvet 10Hayur

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin one dogru kaymasi) olmadan yapabileceginiz en
yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin ice veya disa donmesi)hareketleri.

3. Agwr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, uzli viiriiyiis va da kosmak

1. Yiiriimek, ev 1s1 veya bahge 151 gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle vapamama

SPOR AKTIVITELERI

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin 1ce veya disa donmesi)hareketler1.

3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, izl viiriiyiis va da kosmak

1. Yiirimek, ev is1 veya bahce is1 gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agri nedeniyle yapamama



9) Diziniz sunlar1 yapmamzi ne kadar etkiliyor ?

Pek . Az‘ Orta miktarda Qdf" Yapamu
‘ | miktarda L diizeyde
ZOllﬁll].lyOl ; X ZOlhl}’Ol } ) yoruum
zorluyor zorluyor
d.
Merdiven ctkma 4 3d s 13 0
b. | Merdiven inme 10 30 0 0 0
¢. | Diz iizerine ¢okme 40 30 20 1a 03
d. | Comelme 43 30 20 1a 03
¢ | Dizleri kirarak oturma 43 30 20 1a 03
£ | Sandalyeden kalkma 40 30 20 1a 03
g | Diiz kosma 40 30 20 1a 03
L - Vi o
?1plflnnalk ve sorunlu bacagin 0 10 0 0 -
lizerine inmek
1 Ani olarak aK /a Narek
Ani olarak durmak veya harekete 0 10 0 0 00
baslamak
FONKSIYON

10) 0 - 10 arasinda degerlendirildig¢inde, dizinizin durumunu nasil puanlarsimz? 10
normal ve miikemmel, 0 hicbir giinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil yapamamaktir.

DIZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON

Giinlitk
Aktiviteler
Yapamuyorum

0 | 2 3
a u u U

SU ANKI DIZ FONKSIYONU
Giinlik

Aktiviteleri
Yapamiyorum

(=]

(=]

Kisithlik yok
9 10
d a
Kusitlilik yok
9 10
a a

Toread the article describing the development of the Turkish translation of the IKDC Subjective Knee Form, please follow this link:

http://dx.doi.org/10.251%/ospt.2014.4865
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Ek 5. Ozgecmis

Recep Kamil Aksoy
Gsm: 0530 156 5005

E-mail : recepaksoy4@gmail.com

KiSISEL BILGILER (PERSONAL INFORMATION)

Dogum Tarihi : 19.08.1994
Dogum Yeri : Pendik- ISTANBUL

Askerlik Durumu: Tecilli

EGITIM BILGILERI (EDUCATION INFORMATION)

2000-2008

Istanbul Ulkii Bora 1.0.0,

2008-2010

Neset Yal¢in Anadolu Lisesi

2010-2012

Istanbul E.C.A Elginkan Anadolu Lisesi

2012-2016

Istanbul Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii

iS BILGILERI (INTERNSHIP WORK INFORMATION)

Megapol Hastanesi Kartal (Eyliil 2016 — Kasim 2016)

Bezmailem Vakif Universitesi Hastanesi (Aralik 2016 -
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