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OZET

Bu caligsma, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan meniskiis tamiri
veya menisektomi cerrahilerinin postiiral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon
duyusu, hareket korkusu ve islevsellik iizerine etkisinin karsilastirilmasi amaciyla

planlanmustir.

Calismaya, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri ve

kismi menisektomi (OCB-R+KM) yapilan hastalar dhil edildi.

Hastalarin postiiral kontrolii, Yildiz Uzan-Eris Denge Testi (YUEDT) ile; eklem
pozisyon hissi, inklinometre cihazi (Baseline® Evaluation Instruments) kullanilarak aktif
ac1 tekrarlama testi ile; vibrasyon duyusu, 128-Hz frekansli diyapazon (Elcon® Medical
Instruments, Tuttlingen, Almanya) ile; hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Olgegi ile
degerlendirildi. Hastalarin islevsel seviyeleri, Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi
(IKDC) Siibjektif Diz Degerlendirme Formu, tek bacak one hoplama ve ¢ift bacak
comelmeden testleri ile belirlendi. Hastalarin meniskiise bagli yasam kalitesi WOMET
(The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Degerlendirme Formu kullanilarak
degerlendirildi. Yaralanma Oncesi ve cerrahi sonrasi aktivite seviyesi, Tegner aktivite

diizey 0Olcegi ile belirlendi.

OCB-R+MT cerrahisi gegiren 21 hastanin yas ortalamasi 28,1+7,94 yil ve OCB-
R+KM cerrahisi gegiren 22 hastanin yas ortalamasi 32,09+8,70 yil idi. OCB-R+MT ve
OCB-R+KM cerrahileri yapilan hastalar karsilastirildiginda postiiral kontrol, vibrasyon
duyusu, hareket korkusu (p=0,55), tek bacak one hoplama (p=0,44), ¢ift bacak ¢émelme
(p=0,40), IKDC Siibjektif Diz Formu sonuglari (p=0,82), yasam kalitesi seviyesi (p=0,39)
ve aktivite seviyesi (p=0,37) sonuglar1 agisindan gruplar arasinda fark yoktu. OCB-
R+MT ve OCB-R+KM cerrahileri yapilan hastalarin yaralanma dncesi aktivite seviyeleri
degerlendirme esnasindaki aktivite seviyeleri arasinda anlamli fark vardi (p=0,001;
p=0,001). Hastalarin ameliyath taraflarma ait diz eklem pozisyon hissi mutlak hata
sonuglar1 karsilastirildiginda, 45° diz fleksiyonundaki hedef agida, OCB-R+MT yapilan
hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalar arasinda anlaml fark vardi (p= 0,03). OCB-
R+MT yapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf diz eklem pozisyon hissine ait mutlak
hata deger sonuglar1 karsilagtirildiginda, 15° diz fleksiyonundaki hedef acida fark vardi
(p= 0,04). OCB-R+KM vyapilan hastalarin ameliyatli ve diger taraf diz eklem pozisyon



hissine ait mutlak deger sonuglar1 arasinda hicbir agida fark yokken, gergek deger
sonuglari incelendiginde 75° diz fleksiyonundaki hedef acida her iki ekstremite arasinda

anlaml fark vardi (p= 0,049).

Bu calisma, OCB-R ek olarak uygulanan meniskiis cerrahilerinin rehabilitasyon
programinda postiiral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu, hareket
korkusunun takibi ve islevsel seviyenin gelistirilmesine yonelik yaklagimlar

eklenmesinin gerekliligini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: On capraz bag rekonstriiksiyonu, meniskiis tamiri, kismi
menisektomi, propriyosepsiyon, postiiral kontrol, vibrasyon, hareket korkusu, islevsel

seviye



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF MENISCUS REPAIR OR
MENISECTOMY SURGERY IN ADDITION TO FRONT CROSS LINE
RECONSTRUCTION ON POSTURAL CONTROL, JOINT POSITION FEEL,
VIBRATION SENSION, FEAR OF MOVEMENT AND FUNCTIONALITY

The aim of this study was to compare the effects of meniscus repair or meniscectomy
surgeries in addition to anterior cruciate ligament reconstruction on postural control, joint

position sensation, sense of vibration, fear of movement and functionality.

Patients who underwent meniscus repair (ACL-R+MR) and partial meniscectomy
(ACL-R + PM) in addition to anterior cruciate ligament reconstruction were included in
the study at the Orthopedics and Traumatology Clinic of Istanbul University Istanbul
Medical Faculty Hospital.

Postural control of the patients was performed by Modified Star Exercusion Balance
Test (SEBT); joint position sensation by active angle repetition test using inclinometer
(Baseline® Evaluation Instruments); vibration sensing with 128-Hz tuning fork (Elcon®
Medical Instruments, Tuttlingen, Germany); Fear of movement was evaluated with
Tampa Kinesiophobia Scale. Functional levels of the patients were determined by the
International Knee Documentation Committee (IKDC) Subjective Knee Evaluation
Form, one leg anterior hop test and bilateral squat test. The meniscus-related quality of
life was assessed using the Western Ontario Meniscal Evaluation Tool (Knee Evaluation
Form). The activity level before and after the injury was determined by Tegner activity

level scale.

The mean age of 21 patients who underwent ACL-R+MR surgery was 28.1 = 7.94
years, and the mean age of 22 patients who underwent ACL-R + PM surgery was 32.09
+ 8.70 years. When the patients who underwent ACL-R+MR and ACL-R + PM surgeries
were compared, postural control, sense of vibration, fear of movement (p = 0.55), one leg
anterior hop test (p = 0.44), bilateral squat test (p = 0, 40), IKDC subjective knee form
results (p = 0.82), quality of life (p = 0.39) and activity level (p = 0.37) results were not
different between the groups. There was a significant difference between pre-injury
activity levels of patients who underwent ACL-R+MR and ACL-R + PM surgeries (p =
0.001; p = 0.001).When the absolute error results of the knee joint position sensation of



the operated sides of the patients were compared, there was a significant difference
between the patients who underwent ACL-R + MR and those who underwent ACL-R +
PM at the target angle at 45 °© knee flexion (p = 0.03). There was a difference in the target
angle at 15 ° knee flexion when the absolute error value results of the operative and other
knee joint position sensation of ACL-R + MT patients were compared (p = 0.04). While
there was no difference between the absolute value results of the operative and other side
knee joint position sensation of ACL-R + CM patients, there was a significant difference
between the two extremities in the target angle at 75 °© knee flexion when the actual value

results were examined (p = 0.049).

This study demonstrated the need to include approaches to improve postural control,
sensation of joint position, sense of vibration, fear of movement, and functional level in

the rehabilitation program of meniscus surgeries performed in addition to ACL-R.

Keywords: Anterior cruciate ligament reconstruction, meniscus repair, partial
meniscectomy, proprioception, postural control, vibration, fear of movement, functional

level
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1. GIRIS

Diz eklem igi bag yaralanmalarina genellikle bir veya iki meniskiis ve / veya eklem
kikirdag: hasar1 da eslik eder (Ahmed ve ark., 2011). On c¢apraz bag (OCB), dizde
mekanik stabilite saglayan, antero-posteriyor yonde yer degisim ve rotasyon hareketlerini
kontrol eden, néromiiskiiler stabilitede Onemli rol oynayan ana baglardan biridir
(Angoules ve ark., 2011). Meniskiis, yiik iletimi, eklem stabilitesi, eklem kikirdaginin
beslenmesi dahil olmak iizere dizin normal islevi i¢in kritik 6neme sahiptir (Krause ve

ark., 1976).

Pozisyon ve hareket duyusu, eklem etrafindaki kapsiil, kas, bag ve deriden mensei
alan afferent duyu ile saglanir. Bu duyunun taginmasini saglayan mekanoreseptorlerin
maruz kaldigi yaralanma ve miidahaleler propriyosepsiyonu olumsuz yonde
etkilemektedir (Baret ve ark. 1991). OCB yaralanma ve rekonstriiksiyonu sonrasi
(Akbari ve ark., 2016) ile meniskiis yaralanma ve cerrahileri sonrasi diz eklem pozisyon
hissindeki etkilenim tartisilmaktadir (Karahan ve ark., 2010). Postiiral kontroliin devami1
i¢in propriyosepsiyon onemli duyusal girdi saglar. On capraz bag rekonstriiksiyonu
(OCB-R) sonras1 propriyosepsiyon duyusunun yeniden kazanilmasi, postiiral salmimlar
azaltarak postiiral kontrol gelisimini saglar (Furlanetto ve ark., 2016). OCB-R sonrasi
postiiral stabilitenin degisebilecegide gosterilmistir (Howellsve ark., 2011; Lee ve ark.,
2015). Meniskiislerdeki mekanoreseptorler dengenin ve stabilitenin saglanmasinda
onemli rol oynar (Bremander ve ark., 2007; Magyar ve ark., 2012). OCB-R ve
menisektomi sonrasi hareket korkusu gelisen hastalarda, kinezyofobiye bagli giinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirmede kaygi ve yasam kalitesini de azalmameydana
gelebilir (Shelby ve ark., 2012). Literatiirde OCB-R, meniskiis tamiri ve menisektomi
sonrast fiziksel performansin etkilenimi ile ilgili yapilan calismalar birbirleri ile

celismektedir (Akseki ve ark. 2010; Schmitt ve ark. 2012 ve Thorlund ve ark. 2010).

Literatiirdeki 6zet ve tam metnine ulasilan Tiirkge ve Ingilizce dillerinde yayimlanmis
caligmalar incelendiginde, On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan meniskiis
tamiri ve menisektomi cerrahilerinin postiiral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon
duyusu, hareket korkusu ve islevsellik iizerine etkisini inceleyen bir c¢alismaya

rastlanilmamustir.



Bu caligsma, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan meniskiis tamiri veya
menisektomi cerrahilerinin postiiral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu,

hareket korkusu ve islevsellik lizerine etkisini incelemek amaciyla tasarlandi.
Calismamizin hipotezleri asagida siralanmistir:

HO1: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda postiiral kontrol seviyesi arasinda fark yoktur.

H11: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On g¢apraz bag rekonstriikksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda postiiral kontrol seviyesi arasinda fark vardir.

HO2: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On ¢apraz bag rekonstrilksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda eklem pozisyon hissi arasinda fark yoktur.

H12: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On ¢apraz bag rekonstrilksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda eklem pozisyon hissi arasinda fark vardir.

HO3: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda vibrasyon duyu hissi arasinda fark yoktur.

H13: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda vibrasyon duyu hissi arasinda farkvardir.

HO4: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda hareket korkusu arasinda farkyoktur.

H14: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda hareket korkusu arasinda fark vardir.



HOs: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On g¢apraz bag rekonstriikksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda islevsel seviye arasinda fark yoktur.

H1s: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda islevsel seviye arasinda fark vardir.

HOs: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On g¢apraz bag rekonstriikksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda yagsam kalitesi arasinda fark yoktur.

H1s: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On ¢apraz bag rekonstrilksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda yasam kalitesi arasinda fark vardir.

HO7: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On ¢apraz bag rekonstriikksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda aktivite seviyesi arasinda farkyoktur.

H17: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve On g¢apraz bag rekonstrilksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan

hastalarda aktivite seviyesi arasinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. On Capraz Bag
2.1.1. On ¢apraz bagin anatomisi

Lateral femoral kondilin i¢ yiizii, OCB’nin baslangic noktasidir. Interkondiler
boslugun arkasindan 6ne ve uca dogru ilerler. Arka capraz bagin 6niinden hafif dis
rotasyon yaparak iceriye dogru geger ve tibiaya yapisir. OCB ortalama 38 mm uzunluga
ve 11 mm genislige sahiptir. Femoral bitis noktas1 yarim daire seklindedir, tibial bitis
noktasi genis ve egimlidir (obliktir). OCB eklem igi bir yapidir, fakat sinoviyal kilif
igerisinde degildir (Arnoczky, 1983).

OCB’nin islevsel bantlarindan anteromedial (AM) bandin baslangi¢ noktas1 femurun
arka konveks alanidir, bitis noktasi tibianin anteromedialidir; posterolateral (PL) bandin
baslangi¢ noktas1 femurun diiz anterior alanidir, bitis noktasi tibianin posterolateralidir.

AM bant PL banda kiyasla daha uzundur (Fu ve ark., 1994; Seto ve ark., 1988).

Sekil 1: On Capraz Bag Yapisi ve Yerlesimi

Femur /Patella
On (;ap‘raz Troklea
Bag
Arka Capraz
Eklem Bag
Klkll’dagl\ ic Yan
Dis — Bag
Meniskiis T
ic
Rig-an / > Meniskiis
Bag
Tibia
Fibula

(Strobel ve Stedtfeld, 1990: 2)



2.1.2. On capraz bagin embriyolojisi

Diz gebeligin 4.haftasinda gelismeye baslar, 6.haftada taninabilir bir yap1 haline gelir
(Remaain ve Jackson, 1987). Fetal gelisimde ¢apraz baglarin olusumu 6-8 haftada
gbzlenmistir (Gardner ve Rahiliy, 1968; Merida-Velasco ve ark., 1997). Capraz baglarin
fetal blastomdan, ventral yogunlagsmadan ya da eklem kapsiiliiniin arka kismindan tiiremis
oldugu varsayilmaktadir (Ellison ve Berg, 1985; Scheffler, 2012). Femoral ve tibial
kokenleri arasinda sinoviyal mezenkimin yogunlagmasi sonucu olusur ve intermitant
eklem bolgesi ¢evre dokularindan agikga ayirt edilebilirler (Reiman ve Jackson, 1987,
Tilmann, 1974). OCB kademeli olarak baslangi¢ konumundan daha arka konuma gecer
(Ellison ve Berg, 1985). Her iki ¢apraz bag sinovyal membranla kaplidir, bu nedenle
eklem ici ortamda ekstrasinovyaldir (Reimann ve Jackson, 1987). OCBhnin farkli
islevlere sahip demetlerinin organizasyonu, 16 haftalik gebelik siirecinde devam
etmektedir (Merida-Velasco ve ark., 1997). Her iki ¢apraz bag, fetal gelisim sirasinda
gerilim hattt boyunca belirgin longitudinal uyum gosteren fibroblastalar ile oldukga
hiicreseldir (Scheffler, 2012). Her iki ¢apraz bagin fetal gelisim sirasinda mekanik
yiiklemeye uyum sagladigi ve yapisal biitiinliigii kurma kabiliyetine sahip oldugu
gdzlenmistir (Scheffler, 2012). OCB'nin tibial insersiyosu meniskiisle ayn1 blastemadan
gelismektedir (Ellison ve Berg, 1985). Behr ve arkadaslari, fetal OCB’ nin femoral
origosunun ligamentdz kollajen lifleri ve periosteum liflerinin birlesimi oldugunu

bulmuslardir (Behr ve ark., 2001).

2.1.3. On ¢apraz bagn histolojisi

OCB, birbirine paralel uzanan diizenli bir bi¢gimde yerlesmis kollajen fibrillerden
olusur. OCB temel birimi kollajen olan fasikiillerden olusur ve paratenon olarak bilinen
bir bag dokusu ile ¢evrilidir. Herbir fasikiilde epitenonla saril1 3-20 tane subfasikiil vardir.
Subfasikiiller dalgali bir dizilime sahiptirler ve endotenon ile ¢evrili alt birimlerden olusur
(Ferreti ve ark., 2007). Ayrica OCB kollajenin yan1 sira fibroblastlar ve fibroblastlarmn
salgiladiklar1 proteoglikandan olusan ekstraselliiler matriks igerir. OCB’1n esas yapisal
birimi Tip I kollajendir (%90) ve kalan kisminda Tip 3 kollajen (%10) vardir (Miller ve
Cole, 2006). OCB kemige yapisma yerinde 1- bagn lifleri, 2- fibrokartilaj, 3- mineralize
kartilaj, 4- subkondral kemik plagi olarak adlandirilan dort farkli katmandan olusan gegis
bolgeleridir. Kemige yapisma yerindeki bu gecis bolgeleri sertlikte kademeli olarak



azalmay1 saglayarak stresin bagin kemige yapisma bolgesinde birikmesini onler (Bicer
ve ark., 2010). OCB matriksi kollajen, glikozaminoglikanlar, glikokonjugatlar ve elastik
komponentlerden olusur. OCB'da temel olarak tip I ve daha az miktarda tip III kollajen
yer almasina ragmen OCB’nin 6zellikle yapisma yerlerinde tip 11, IV ve VI kollajenler de
bulunur. OCB’de, diger tendonlardan 2-4 kat daha fazla glikozaminoglikan bulunur
boylece bagin viskoelastikiyet yapisi degiserek daha fazla sok emici 6zellik kazanir.
OCB'da bulunan glikokonjugatlar laminin, entaktin, tenaskin ve fibronektindir ve
Ozellikle fibronektin hiicresel baglanma, hiicre gogii ve matriks morfolojisinde biiyiik bir

role sahiptir (Ferreti ve ark., 2007).

2.1.4. On ¢apraz bagin innervasyon yapisi

OCB sinir yapilarinin ¢ogu sinoviyal katmanin iizerinde ve bitis noktasinin yakininda
bulunur (Reiman ve Jackson, 1987). Bu sinirler tibial sinirin posteriyor artikiiler
dallarindan gelirler ve OCB'nin sinoviyal ve periligamentdz damarlarina ulasmak igin
arka eklem kapsiiliine giris yapar (Scheffler, 2012). Sinir liflerinin bir¢ogu, vazomotor
isleve sahip endoligament6z damar yapist ile iligkilidir (Scheffler, 2012). 2-10 pm
capinda miyelinli otonom sinir lifleri ve 1 um ¢apinda miyelinsiz sinir lifleri bagin
fasikiilleri arasinda bulunan OCB'de saptanmustir (Kennedy ve ark., 1982). Baglanma
bolgesindeki tiim bagin yiizeyinde bulunan ve gerilmeye karsi 6zellikle hassas olan
Ruffini reseptorleri; ¢apraz baglarin femoral ve tibial bitis noktalarinda bulunan ve hizli
hareketlere duyarli olan Vater-Pacini reseptorleri; bagin yiizeyi boyunca, sinovyal
membranin altinda ve c¢apraz baglarin bitis noktas1 yakininda bulunan Golgi benzeri
gerilim reseptdrii, nosiseptorler olarak normal doku homeostazini ayarlayan, vazoaktif
islev ile noropeptidleri serbest birakan, lokal effektorler olarak da bilinen serbest sinir
uglari bu sinir liflerini olusturur (Katonis ve ark., 2008; Franchi ve ark., 1995; Katonis
ve ark., 1991; Zimny ve ark., 1986; Schultz ve ark., 1984). Biitiin bu sinir reseptorleri,
kas aktivitesini etkileyen ve genel diz stabilitesi iizerine etkisi olan propriyosepsiyon
duyusuna hizmet eder (Franchi ve ark., 1995). Bag gerginligindeki degisiklikler,
fusimotor sistem araciligiyla kas igciklerinden yanit ¢ikisina neden olur, bu sayede diz
fleksorlerinde motor aktivasyon gergeklesir. Buna “OCB refleksi” denir (Scheffler, 2012).

Her ne kadar arkin gecikmesinden dolay1 koruyucu bir mekanizma olmasa da, bu noral



geri bildirim mekanizmasi normal diz fleksiyonunda onemlidir (Scheffler, 2012). Bu

mekanizmanin bozulmasi eklem pozisyon hissini etkiler (Krogsgaard ve ark., 2002).

2.1.5. On ¢apraz bagn vaskiiler yapisi

OCB’ye kan temini esas olarak orta genikulat arterden gelir; ancak bag dokunun ug
kismi ayrica i¢ ve dis arka genikulat arterlerden de dallar alir (Scapinelli, 1997). Bu dallar
sinoviyal bir ag olusturur ve bu periligamentdz damarlarin bazilar1 gevsek bag dokunun
fasikiilleri arasindan uzanan bag dokunun i¢ katmanlarina ulasan dallara ayrilir
(Arnoczky, 1983). Bagin her bolgesi esit beslenmez (Petersen ve Tillmann, 1999);
proksimal kism1 daha fazla kan akimi alirken bagin 6n i¢ kismindaki fibrokartilajen bolge
avaskiilerdir (Bicer ve ark., 2010). Fibrokartilajen baglanti bolgelerinde kan damari
yoktur; intraligamentéz damarlar kikirdagi gegmez ve kikirdak altindaki kemikten

damarlanma (vaskiiler penetrasyon) yoktur (Scapinelli, 1997).

2.1.6. On capraz bag biyomekanigi

OCB, diz ekleminde tibianin femura kars1 dne translasyonunu limitleme, dizin ilk
20-30° ’lik fleksiyonunda tibianin i¢ rotasyonunu sinirlandirma gorevi vardir ki ag1
arttikga i¢ rotasyonu limitleme gdrevini posteriyor kapsiile devreder. izole OCB
yaralanmalarinda, dizdeki varus-valgus stabilite kayb1 goriilmez (Butler ve ark., 1980;
Kanamori ve ark., 2000). Tamamiyla izometrik karekterde olmayan OCB’nin PL ve AM
bantlarinin davraniglari, belirli fleksiyon ve ekstansiyon acilarinda farklidir (Tandogan ve
Alpaslan, 1999; Burstein ve Wright, 2001 ve Yasuda ve ark., 2004). Anatomik yapilar
nedeniyle diz ekstansiyon pozisyonunda iken OCB’nin PL bandinin, fleksiyon
pozisyonunda iken AM bandiningergin oldugu goézlenir (Tandogan ve Alpaslan, 1999;
Burstein ve Wright, 2001 ve Yasuda ve ark., 2004). En fazla ilk 60° ’lik agiya kadar
gerilimini koruyan AM bant, stabiliteye farkli agilarda kesintisiz olarak katki saglamis
bulunur. Buna karsin PL bant diz fleksiyonun son 30° ’sinde gevsek iken, en gergin
haline diz tam ekstansiyonda iken gelir (Amis ve Dawkins, 1991; Gabriel ve ark., 2004).
Anteriyor-posteriyor translasyonu AM bant, anteriyor tibial translasyonu ve rotasyonu PL
bant limitledigi, izole AM bant kesisi durumunda 60° ve 90° ’lik agilarda anteriyor tibial

translasyon artig1 ve izole PL bant kesisi durumunda 30° ’lik agida anteriyor tibial



translasyon artigi ile 0° ve 30° ’lik agilarda tibial rotasyon artis1 goriildiigii kanitlanmistir
(Gabriel ve ark., 2004; Zantop ve ark., 2007).

Dizde “femoral roll-back” bozuklugu, OCB yetmezliginde tespit edilir. Tibianmn
lizerinde kaymaya hazirlanan femur, OCB’nin destegi olmadan hareketin basinda
patolojik asir1 yuvarlanma hareketini gergeklestirecektir. Eklem kinematigindeki bu tarz
patolojik durumlar, bag yetmezligi ile birlikte meydana gelen meniskiis yirtklarinin

sebebidir (Tandogan ve Alpaslan, 1999; Sapega ve ark., 1990 ve Cabaud, 1983).

Sekil 2: Diz Ekstansiyon (A) ve Fleksiyon (B) Pozisyonunda iken AM ve PL Bantlarinin Konumu

(Samuelsson, 2012)

2.1.7. On ¢apraz bagin yaralanma insidansi

OCB yaralanmalari, ortopedi kliniklerinde en sik goriilen yaralanmalar arasindadir
(Gans ve ark., 2018). OCB yirtilmalarinmn gériilme sikligmin her 100000 kiside 30 ila 78
arasinda oldugu tahmin edilmektedir (Sanders ve ark., 2016). Sadece Amerika Birlesik
Devletleri'nde yilda 100000 ila 200000 arasinda OCB riiptiirii vardir (Gordon ve Steiner,
2004).Daniel ve Fritschy yaralanmalarin %70'inin spor katilimmin sonucu oldugunu
bildirmistir (Daniel ve Fritschy, 1994).Temas olmadan olusan OCB yaralanmalar1 tiim
yaralanmalarin %70-84’{idiir ve bu yaralanmalar sigrama sonras1 yere inis, ani bir sekilde
durma, yon degisikligi ve donme hareketleri iceren sporlarda daha c¢ok meydana
gelmektedir (Boden ve ark., 2000).Futbol sirasindaki yaralanmalar tiim yaralanmalarin
%53'{inii olustururken, OCB yaralanmalar1 agisindan kayakgilar ve jimnastikciler de
bliyiik risk altindadir (Hootman ve ark., 2007).Yaralanmalar en yaygin 15-45 yas
araliginda, yaralananlarin biiyiik ¢cogunlugu 25 yas altindaki sporcularda goriilmektedir

(Griffin ve ark., 2000). Spor aktivitelerindeki erkek Katilimci Sayisinin daha fazla olmasi



nedeniyle, erkeklerde kadinlardan daha fazla yaralanma goriilmektedir (Griffin ve ark.,
2000). Ulusal Kolej Atletizm Dernegi istatistikleri hem erkeklerin hem de kadinlarin
katildig1 etkinliklerde, benzer kural ve donanimlarla (futbol, basketbol, voleybol vb.)
yapilan spor aktivitelerinde OCB yaralanma riskinin kadimlarda erkeklere gore iki ila
sekiz kat daha fazla oldugunu bildirmektedir (Arendt ve Dick, 1995).Erkek ve kadin
sporcular arasinda OCB yaralanmas1 miktarindaki fark; anatomik, ndromiiskiiler aktivite,
fizyolojik, hormonal, kondiisyon ve antrenman seviyelerinden kaynaklanmaktadir
(Wojtys ve ark., 2002).

2.1.8. On ¢apraz bagin yaralanma mekanizmasi

OCB yaralanmasinin iki ana mekanizmasi aciklanmistir: Temasl ve temassiz
aktiviteler esnasinda (Salem ve ark., 2018). McNair ve ark. (1990), OCB
yaralanmalarinin %70'inin temassiz oldugunu ve %30'unun temasli oldugunu bildirmistir
(McNair ve ark., 1990). Temasli OCB yaralanmalari, baska bir kisi veya nesne tarafindan
dogrudan diz darbesinin sonucunda gergeklesir (Salem ve ark., 2018). Sporcular arasinda
fiziksel temas olmadan meydana gelen yaralanmalara temassiz OCB yaralanmalar1 denir
(Boden ve ark., 2000). Cogu, ani yavaslama, inis ve donme manevralarinin tekrar tekrar

gerceklestigi sporlarda temassiz bir yaralanma mekanizmasiyla ortaya cikar (Boden ve

ark., 2000).

Temas olmaksizin gerceklesen yaralanmalar en fazla ani yon degistirme, ani durma
ile kombine kesme manevralari, sicrama sonrasi yere diisiis, ayak yerde sabitken ve diz
tam ekstansiyonda iken donme hareketleri esnasinda meydana gelmektedir. Hatta, diz

hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon durumlarinda da OCB yaralanmalari olusmaktadir

(Griffin ve ark., 2000).

Yaralanma manevralari, dizde valgus/varus, tibial i¢/dis rotasyon momentleri ve
anteriyor tibial translasyon kuvvetlerinin kombinasyonunu igermektedir. OCB
yaralanmalar1 en fazla ani yavaslama hareketi esnasinda yerle temas eden ekstremitede
tama yakin ekstansiyon, tibial dis rotasyon ve kontrolsiiz valgus stresi sonucu
gerceklesmektedir (Schutte ve ark., 1987). Kadmlar da ise kontrolsiiz valgus stresi OCB
yaralanmalarinda birincil mekanizmadir (Griffin ve ark., 2000; Arendt ve Dick, 1995 ve

Schutte ve ark., 1987).



2.1.9. On ¢apraz bag yaralanmalarina neden olan risk etkenleri

Yaralanma olusumuna igsel (intrinsik) ve dissal (ekstrinsik) etki eden risk etkenleri
vardir (Alentorn-Geli, 2009). Sporda veya OCB agcisindan igsel risk etkenleri; yas,
cinsiyet, onceki yaralanma, eklem instabilitesi, viicut kompozisyonu (antropometri beden
Kitle indeksi, yag kitlesi), anatomik dizilim, kondisyon durumu ( kas giicii, eklem hareket
acikliklar1, max VO2), ndromuskiiler ve biyomekanik etkenler (diz abduksiyonu, goreceli
hamstring ateslemesi, tibial 6n siirtiinme, tibial rotasyon, dinamik ayak pronasyonu, yer
tepki kuvvetleri, kalca abduksiyon kuvveti, lateral gdvde hareketi, govde
propriyosepsiyonu, yorgunluk dayanikliligi gibi), yetenek diizey durumu (spora 6zgii
teknikler, postiiral stabilite), psikolojik etkenler (rekabet duygusu, risk algilama seviyesi,
motivasyon) gibi bireysel ve psikosoyal etkenlerdir (Alentorn-Geli ve ark., 2009; Bahr ve
Krosshaug, 2005). Dissal risk etkenleri sporcunun spora katilimi esnasinda sporcuya etki
eden cevresel sartlar, oyun kurallari, 1stnma ve antrenman sekli, spora 6zgii kullanlan

ekipmanlar ve koruyucu ekipmanlar gibi etkenlerdir (Goziibiiyiik, 2012).

2.1.10. On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi degerlendirme

Yaralanma mekanizmasit sorgulanarak temas ile olusan yaralanmalar tespit
edilmelidir ¢iinkii bu yaralanmalarda OCB’ye kollateral bag yaralanmalar1 da eslik eder
(Steiner, 2009). Yiiksek enerjili aktivitelerde AM demet yaralanir, rotasyonel
hareketlerde ve yiiksek enerjili olmayan aktivitelerde PL demet yaralanir (Petersen ve
Zantop, 2006). Temas olmadan gerceklesen akut ve izole OCB yaralanmalarinda hastalar
yaralanma esnasinda “pop” sesi duyduklarini, dizlerinde bosalma olustugunu ve
sonrasinda dizlerinde 6dem ve agr1 meydana geldigini sdylemektedirler (Bergin ve ark.,
2014). OCB yaralanmas: teshisinde Lachman, Pivot ve On Cekmece Testi kullanilan en

0zglin ve hassas olan testlerdir (Benjaminse ve ark., 2006).

Lachman Testi: OCB’nin PL bandmi degerlendirmede daha etkin olan bir testtir
(Benjaminse ve ark., 2006). Hasta sirt {istii pozisyonda, degerledirmeyi yapacak kisi testin
uygulanacag1 diz tarafinda olacak sekilde durur. Hastanin dizi 15°-30° fleksiyonda ve
ayag1 muayene masa iizerinde iken bir elle uyluk distali sabitlenir, diger el ile tibia
proksimali posteriyordan kavranarak bacaga rotasyon yaptirilmadan tibia 6ne dogru

cekilir. One translasyon 1+ den 3+ e kadar tibianin 6ne yer degistirmesi degerlendirilerek
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degerlendirme derecesi ve son noktada (end point) duyulan hisse gore karar verilir. OCB

yirtiginin teshisinde %87-98 hassasiyete sahiptir (Sisk, 1996).

On Cekmece Testi: Hasta sirt iistii pozisyonda yatarken yapilir. Kalga eklemi 45°
diz eklemi 90° ayak tabani muayene masasinda temasta olmalidir. Test edecek kisi
bacag1 posteriyordan kavrayip tibiayr one dogru c¢eker. Testin normal degerlerinde
tibianin 6ne dogru yer degistirmesi 6 mm’dir. Tibianin 6 mm’den fazla anteriyora yer

degistirmesi testin pozitif oldugunu gosterir (Benjaminse ve ark., 2006).

Pivot —Shift Testi: Hasta sirt tistii pozisyonda yatirilir. Hastanin dizi ekstansiyonda
iken uygulayici tarafindan ayak i¢ rotasyona getirilir ve tibiaya valgus stresi uygulanir.
Daha sonra diz fleksiyona getirilir ve 20° -30° fleksiyonda lateral tibial platonun

femurun kondilleri tarafindan sublike olmasi testin pozitif oldugunu gosterir (Tandogan,

2002).

2.1.11. On ¢apraz bag yaralanmalarinin tamisinda goriintiileme yontemleri

Direkt Grafi: On gapraz bag lezyonunda direk grafi genelde normaldir. Grafideki
onemli olan interkondiler ¢entigin en Slciimiidiir ve dar olmast OCB yaralanmasinin
varliginin énemli bir gostergesidir. OCB yirtig1 bulunan hastalarin ortalama %6’smna
segont kirig1 (lateral kapsiiler bulgu) eslik etmektedir. Segont kirig1 ise lateral kapstiler
bagin orta 1/3’{iniin lateral tibia platosuna aviilse yapmasindan kaynaklanir (Stein ve ark.,
2010).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): OCB kismi yaralanmalarinda kesin
tan1 konulmasinda kullanilmamaktadir (Paterno ve Hewett, 2008) ve aksiyel
goriintillemeler On c¢apraz bag yaralanmalarmin bulgularimi  dogrulamak igin
kullanilirken, sagital goriintiilemeler yaralanmay1 degerlendirmek i¢in kullanilir. OCB’1n
oblik yapmis oldugu seyirden dolayir standart planda goriintiileme yapilamaz. Ek
goriintiilemeler gerekmektedir. Uman ve ark. (1995) yapmis olduklar1 ¢calismada OCB
kismi yaralanmalarinin tanisinda MRG’nin %75 6zgiin ve %55 hassasiyete sahip oldugu

gosterilmistir (Umans ve ark., 1995).
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2.1.12. On ¢apraz bag yaralanmalarinin tedavisi

OCB vyaralanmalarmin tedavisi konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilir. Dizin
stabilitesini saglama, tekrarlayan travmalardan koruma, hastayr kisa vadede giinliik
yasam aktivitelerine ve sportif faaliyetlerine geri donmesi amaclanmaktadir (Cyril ve
ark., 1997). Tedavi programina karar vermede semptomatik stabilite kaybinin yani sira
hastanin yasi, yasama sekli, rehabilitasyona adapte olabilmesi ve diz i¢i ikincil patolojiler

etkilidir (Gottlob ve ark., 1999).

Konservatif Tedavi: Ileri yasta olmak, sedanter yasam tarzina sahip olmak,
instabilite atagi ge¢irmemek Kkonservatif tedaviyi miimkin kilar. Akut diz
yaralanmalarindan sonra manyetik rezonans sonuglarinda sinyal degisiklikleri olup
muayenesinde 6dem, Pivot shift ile Lachman testlerinin negatif oldugu durumlarda da
konservatif tedavi tercih edilir (Relph ve ark., 2016).Amag dizdeki bosalma duygusunu
ortadan kaldirmak, giivensizlik hissini 6nlemek, hemartroz sebebi ile olusan ddemi
kontrol altina almak, dizin islevsel eklem hareketini agrisiz gerceklestirmesini saglamak,
dengeyi gelistirmek, néromuskiiler egitim vermek, propriyosepsiyon duyusunu arttirmak,
yeterli  kuadriseps giicline ulagmak, diizglin hareket paterniyle yliriyiisi
gerceklestirmektir (Ahmad, 2016; Beynnon ve ark, 2005; Meuffels, 2009 ve Siegel ve
ark., 2012).

Cerrahi Tedavi: Diz ekleminde kikirdak doku, meniskiis ve yumusak dokunun
dejenere olmasini 6nlemek ve diz stabilitesini arttirmak i¢in cerrahi yontem uygulanir (Fu
ve ark., 1999; Fu ve ark., 2000). OCB-R, énceden hazirlanmis greftlerin tibia ve femura
acilan tlinellere gorevini yapacak bigimde yerlestirilmesidir (Cyril ve ark., 1997). Hayat
kalitesi ve beklentisi yliksek hastalar ile sporcular, bag yirtigina ek meniskiis yirtigi olan
kisiler ve ¢oklu bag lezyonlarina sahip hastalar icin OCB cerrahisi diisiiniiliir. Cerrahi
yontem ve zamanlama 6nemlidir (Fu veSchulte, 1996; Johnson, 2006). Rekonstriiksiyon
cerrahisinde kullanilan kusursuz bir greft yoktur, her bir greftin birbirine gore tistiinligii
ve yetersizligi vardir. Ameliyatin basaris1 teknige, hastanin anatomisine, onceki cerrahi
Oykiistline, rehabilitasyon hizina, ikincil yaralanmalara, verici bolge morbiditesine ve greft

secimine baglidir. Allogreftler, otogreftler ve sentetik greftler en popiiler cesitleridir
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(Shaerf ve ark., 2014; Vaishya ve ark., 2016). Otogreftler hastanin kendi viicudunda
bulunan dokunun kullanilmasidir; bundan dolay1 viicut kolaylikla kabul eder, bulasici
hastalik riski yoktur ve sterilizasyona gerek yoktur. Ancak operasyonun uzamasi, donor
bolgede morbidite gibi dezavantajlar1 vardir (Dargel ve ark., 2007, Shaerf ve ark., 2014).
En yaygin kullanilan otogreftler; kemik-patellar-tendon-kemik (K-T-K) ve hamstring
greftleridir. Kuadriceps tendonu ve asil tendonu greftleri daha nadir kullanilir (Maletis ve
ark., 2013). Patellar tendon ve asil en sik kullanilanlar olmak {iizere; tensor fasya lata,
peroneus longus, hamstring, tibialis anteriyor ve tibialis posteriyor tendonu da allogreft
olarak kullanilir. Bu greftler taze dondurulmus ya da dondurulup kurutulmustur. Bu
sayede greftin immunojenik ozellikleri ekarte edilir; ayrica operasyon siiresi kisalir,
dondr alan morbiditesi ortadan kalkar, istenilen biiytikliik ve ¢apta bulunabilir (Indelli ve
ark., 2004). Fakat Human Immunodeficiency Virus (HIV) gibi hastaliklar1 tasiyabilir,
viicut grefti kabul etmeyebilir ve tlinel i¢cinde rezorbsiyona ugrayabilir. Revizyon
cerrahisinde, ¢oklu bag rekonstriiksiyonunun yapilmasinda, patellofemoral artrozda
kullanilir (McGinty 2002, s: 456-567). Allogreftin olumsuz yanlarindan dolay: sentetik
greftler gelistirilmistir; karbon, politrafloroetilen ile dacron materyalleri hammadde
olarak kullanilmigtir (Dheerendra ve ark., 2012; Lord ve ark., 2015). Yiiksek maliyetli
olmasi, basarisizlik oraninin yiiksek olmasi ve sinovite neden olmasi dezavantajlaridir
(Vaishya ve ark., 2016). Operasyon sirasinda greftin yeterli uzunlukta olmamasi, kemik
tikacin tlinele uymamasi, greftin yirtilmasi, dikislerin kopmasi, greftin kirilmasi,
tiinellerin yanlis yerlere yerlestirilmesi, patellanin kirilmasi, femoral korteksin kirilmasi
goriilebilecek komplikasyonlardir. Operasyon sonrasinda eklem hareket kisitliligi ile diz

onii agris1 goriilebilecek en yaygin komplikasyonlardir (Philips ve Mihalko, 2013).

2.2. Meniskiis
2.2.1.Meniskiisiin anatomisi

Meniskiisler dizde tibia ve femurun agirlik tasiyan ylizeyleri arasinda kalan
semilunar fibrokartilaj yapilardir. I¢ tibial platoda ig, dis tibial platoda ise dis meniskiis
yer alir (Ahmed, 1992). Meniskiisler tibial platonun yaklasik yaris1 ila ticte ikisini kaplar
(Clark ve Ogden, 1983). Meniskiisiin iist ylizeyi femur kondili ile uyumlu ve stabil bir
ortaklig1 saglayabilmek icin konkav sekilde iken alt yiizeyi tibial platoya uyum
gosterecek sekilde diizdiir (Goyal D. ve ark., 2013). I¢ femoral ve i¢ tibial kondiller
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arasinda bulunan i¢ meniskiis, i¢ eklem kikirdak ylizeyinin yaklasik %50'sini kaplar
(Bloecker ve ark., 2013; Fox ve ark., 2015). i¢ meniskiisiin 6n boynuz yiiksekligi 5.32
mm ve genisligi 7.78 mm, orta gévdenin boyu 5.03 mm ve genisligi 7.37 mm, arka
boynuzun yiiksekligi 5.53 mm ve genisligi 11.71 mm’dir. D1g meniskiisiin 6n boynuz
yiiksekligi 4.33 mm ve genisligi 8.88 mm, orta gdvdenin boyu 4.94 mm ve genisligi 8.37
mm, arka boynuzun yiiksekligi 5.36 mm ve genisligi 9.70 mm’dir (Erbagci ve ark., 2004).

Ic meniskiis, C seklindedir ve eklemin %6011 kaplar. Arka boynuzu on
boynuzundan belirgin sekilde daha genis ve anteroposteriyor boyutu mediolateral
boyuttan daha biiyiiktiir (Rath ve Richmond, 2000). I¢ meniskiisiin arka boynuzu 6n
boynuza gére daha genis ve cap1 35 mm’dir (Warren ve ark., 1986). I¢ meniskiisiin 6n
boynuzu tibial platoda anteriyor interkondiler fossa yakinia, OCB’nin 6niine (Fox ve
ark., 2012), arka boynuzu ise ACB ile dis meniskiis arka boynuzu arasina, posteriyor
interkondiler fossaya yapisir (Goyal D. ve ark., 2013). I¢ meniskiisiin govdesinin biiyiik
bir kism1 meniskofemoral ve meniskotibiyal bilesenler ile eklem kapsiiliiniin bir parcasi
olarak i¢ yan bagin derin kismina yapisir. Bu baglantilar fleksiyon ve ekstansiyon
sirasinda i¢ meniskiisiin hareket etmesini 6nler (Fukubayashi ve ark., 1980 ve LaPrade ve
ark., 2007). Transvers veya intermeniskal bag, i¢ meniskiisiin 6n boynuzunu dis
meniskiisiin 6n boynuzuna baglayan fibroz bir doku banttir (Fox ve ark., 2012).
Meniskdisler tibiaya 6n ve arka boynuzlarindaki insersiyonel baglar ile baglanirlar
(Masouros ve ark., 2008). Lateral femoral ve lateral tibial kondiller arasinda yer alan dis
meniskiis, dis tibia kikirdak yiizeyinin yaklagik %60'm1 kapsar (Bloecker ve ark., 2013
ve Fox ve ark., 2015). Her iki meniskiis semilunar ve kama seklinde olmasina ragmen,
dis meniskiis i¢ meniskiisten daha biiytiktiir. Dis meniskiis eklem yiizeyinin %75-93 {inii
kaplarken, i¢ meniskiis ise %51-74’linii kaplar. D1s meniskiis i¢e gore daha dairesel olup
on ve arka boynuz genisligi aynmidir (Yoo ve ark., 1998 ve Rath ve Richmond, 2000). D1s
meniskiisiin 6n boynuzu, OCB’nin genis baglanti bdlgesine yakin olan interkondiler
fossaya baglanir. Dis meniskiisiin arka boynuzu, ACB ve medial femoral kondile,
Wrisberg (arka meniskofemoral bag) ve Humphrey (6n meniskofemoral bag)
meniskofemoral baglar aracilig1 ile baglanir (Last, 1950). Meniskofemoral baglarin islevi
tartismali olmakla birlikte, diz fleksiyonu sirasinda dis meniskiisiin arka boynuzunu
stabilize ederek eklem uyumunu arttirdig1 ve tibia translasyonu i¢in kii¢iik sinirlamalar
olusturdugu diisiiniilmektedir (Friederich ve O'Brien, 1990). I¢ meniskiis, eklem

kapsiiliine periferik kenar boyunca araliksiz baglanmasma karsin dis meniskiisiin
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periferik baglantisi popliteus tendonu tarafindan kesilir (de Boer, 1994). Popliteal tendon
fleksiyon ve i¢ rotasyonda dis meniskiisiin arka boynuzunu geri ¢eker, boylece femur ve
tibia arasinda dis meniskiisiin sikismasini azaltir (Rath ve Richmond, 2000). Dis
meniskiis kapsililer baga gevsek bir bicimde baglanmasina ragmen dis yan baga
yapigsmazlar (Fox ve ark., 2012). Bu nedenle yaralanma olasilig1 hareketsiz olan i¢

meniskiisten daha azdir (Rath ve Richmond, 2000).

2.2.2. Meniskiislerin inervasyonu

Diz eklemi posteriyor tibial sinirin arka artikiiler dali ile obturator ve femoral
sinirlerin terminal dallar1 tarafindan inerve olur. Kapsiiliin dis kismi, peroneal sinirin
rekiirren dali tarafindan inerve edilir. Bu sinir lifleri eklem kapsiiliinii sararak menisk{isiin
hem periferal kismin1 hem de 6n ve arka boynuzu besleyen damarlarla birlikte ilerler.
Sinir lifleri 6ncelikle meniskiisiin periferik ticte bir kismin1 kaplayan periferik vaskiiler
bolgede bulunur (Gardner, 1948 ve Kennedy ve ark., 1982). Dizin zorlu fleksiyonu ve
ekstansiyonu sirasinda meniskiis boynuzlarina baski olusur ve bu pozisyonlarda afferent

inputun en biiyiik oldugu diistiniilmektedir (Zimny, 1988 ve Zimny ve ark., 1988).

2.2.3. Meniskiisiin embriyolojik gelisimi

D1s ve i¢ meniskiisiin karakteristik sekli gebeligin 8. ve 10. haftalar1 arasinda
olusmaya baglar (Gardnerve O’Rabhilly, 1968; Gray, 1950). Meniskiisler, komsu eklem
kapsiiliine baglanmak i¢in mezensimal dokunun orta tabakasinin yogunlasmasi sonucu
olusur (Clark ve Ogden, 1983; Kaplan, 1955 ve McDermott, 1943). Fetiis gelismeye
devam ettik¢e, meniskiis hiicreselliginin kademeli azalis1 ile kollajen igeriginde ayni
oranda artts meydana gelir (Carney ve Muir, 1988; Clark ve Ogden, 1983). Eklem
hareketi ve postnatal agirlik yiikiinlin olusturdugu stres, kollajen liflerinin
oryantasyonunu belirlemede 6nemli etmenlerdir. Yetigkin donemde, meniskiisiin sadece
periferik bolgesi %10 ila %30’u kan akimina sahiptir (Arnoczky ve Warren, 1982 ve
Clark ve Ogden, 1983). Bu histolojik degisikliklere ragmen, ilgili meniskiisiin kapladigi
tibial platonun orani, fetal gelisim boyunca kismen sabittir; i¢ ve dig meniskiis sirasiyla,

yiizey alanlarinin yaklasik %60'in1 ve %80'ini kaplar (Clark ve Ogden, 1983).
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2.2.4. Meniskiislerin vaskiiler anatomisi

Meniskiis, kisitl periferik vaskiiler beslenmesi ile nispeten avaskiiler bir yapidir.
Popliteal arterin dallar1 (i¢ ve dis inferior ve orta genikulat arterler), her bir meniskiisii
besleyen ana damarlaridir (Day ve ark., 1985). Orta genikulat arter, her iki meniskiisiin
arka tarafina kan akisini saglar (Arnoczky ve Warren, 1982). I¢ meniskiisiin dis kenari
%30’a kadar dis meniskiisiin dis kenar1 ise%35’¢ kadar damar igerebilir. Her bir
meniskiisiin yiizeyinden en fazla 3 mm uzanan sinoviyal uzanimlar vardir. Dogumdan
itibaren meniskiis vaskiilaritesi azalir ve eriskinlikte i¢ bélgenin 2/3°1i tamamen avaskiiler
yapi haline doniisiir (Rath ve Richmond, 2000). Orta genikulat arter, tibiofemoral eklemin
posteromedial kosesinde oblik popliteal bagi delerek eklem araligina giren kiiciik bir
posteriyor daldir. Bu arterlerin dallarindan meydana gelen premeniskal kilcal damar ag,
meniskiisiin periferi boyunca dizin kapsiiler ve sinoviyal dokulari dahilinde olusur. I¢
meniskiisiin periferik bolgesinin %10 ila %30'u ve dis meniskiisiin periferik bolgesinin
%10 1la %25', meniskiisiin iyilesmesi i¢in onemli etkileri olan nispeten iyi damar
yapisina sahiptir (Arnoczky ve Warren, 1982; Danzig ve ark., 1983 ve Harner ve ark.,
2000). On ve arka boynuzlardan gelen endoligamentdz damarlar, meniskiis i¢inde kisa
bir mesafe kat eder ve beslenmeye dogrudan bir yol saglayan terminal halkalar1 olusturur
(Danzig ve ark., 1983). Damarlanma ve beslenmenin bir bagska dogrudan yolu, 6n ve arka
boynuzlardan kisa bir mesafeye uzanan ligamentdz damarlardan, meniskiisii olusturan
terminal halkalarin maddesine sabitlenir (Masouros ve ark., 2008). Her iki meniskiisiin
santral kesimde kalan avaskiiler kisim (%65-%75), sinovyal sividan difiizyon veya
mekanik pompalama (eklem hareketi) yoluyla beslenir (Meyers ve ark., 1988; Mow ve
ark., 1989). Meniskiiste vaskiilarite yogunluguna goére bolgeler tanimlanmistir. En fazla
vaskiileriteye sahip olan ayn1 zamanda en periferde kalan kisim “kirmizi bolge” olarak
adlandirilir. Daha az vaskiileriteye sahip olan meniskiisiin orta pargasi "kirmizi-beyaz
béolge" olarak adlandirilir. Avaskiiler olan meniskiisiin santral pargasi ise “beyaz bolge”
olarak tanimlanir. Bu bdlgeler, meniskiis yaralanmalarinin degerlendirilmesinde ve
yaralanmis meniskiisiin iyilesmesinde 6nemli olmaktadir. Ornegin, “kirmizidan
kirmiziya” uzanan periferal yirtigin iyilesme potansiyeli yiiksek, “beyazdan beyaza”
uzanan santral yirtigin ise daha azdir (Rodkey ve Bartz, 2004).
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2.2.5. Meniskiislerin biyomekanigi

Meniskiisiin biyomekanik islevi, yapisal anatomisinin, ¢evresindeki eklem i¢i ve
eklem dis1 yapilarla iligkisinin bir yansimasidir. Meniskiisler yiik iletimi, sok emilimi,
stabilite, beslenme, eklem yaglama ve propriyosepsiyon gibi bir¢ok 6nemli biyomekanik
isleve sahiptir. Ayrica, temas stresini azaltmaya, temas alanini ve diz uyumunu arttirmaya

yarar (Fox ve ark., 2012).

Meniskal Kinematik: I¢ ve dis meniskiis arasinda segmental hareketlerinde belirgin
bir fark vardir (Fox ve ark., 2012). Dizin fleksiyonu sirasinda i¢ meniskiis 2 mm, dis
meniskiis ise 10 mm On-arka yonde yer degistirmektedir (Brantigan ve Voshell, 1941).
Di1s meniskiisiin 6n ve arka boynuz orani daha kiiciiktiir ve meniskiisiin tek bir {inite
olarak daha fazla hareket ettigini gdsterir (Thompson ve ark., 1991). I¢ meniskiisiin 6n
boynuzu daha genistir ve bu nedenle de dis meniskiisten daha az hareket eder (Fox ve
ark., 2012). Meniskiisiin en az hareket eden kesimi posteriyor oblik bagin meniskotibial
kismi tarafindan meniskiisiin tibial platoya yapismasi ile sinirlandirildigi i¢-arka kosedir.
Bu nedenle bu bolgenin yaralanmalara daha yatkin oldugu bildirilmistir (Thompson ve
ark., 1991; Ricklin ve ark., 1983). i¢ meniskiisiin arka boynuz hareketindeki azalma, tam
fleksiyon sirasinda femoral kondil ile tibial plato arasindaki fibrokartilajin
“tuzaklanmas1” sonucuyla meniskiis yirtig1 i¢in potansiyel bir mekanizmadir (Fox ve ark.,
2012). On ve arka boynuz arasindaki biiyiik fark, i¢ meniskiisiin yaralanma riskini arttirir
(Thompsonve ark., 1991). On boynuz ile arka boynuz hareketi arasindaki fark, arka
femoral kondillerin fleksiyon ile azalan capina uyum saglayarak meniskiis ¢apinin da
azalmasini saglar (Thompsonve ark., 1991). Bu yarigap degisimi, meniskiise fleksiyon
boyunca hem femur hem de tibianin eklem yiizeyi ile temasini stirdiirmesine olanak saglar

(Fox ve ark., 2012).

Yiik Tasima ve Transferi: Menisektomiye eslik eden dejeneratif degisiklerin yillar
icinde gozlemlenmesiyle meniskiisiin islevi klinik olarak daha iyi anlagilmistir (Fox ve
ark., 2012). Tam menisektomili dizlerde eklem yiizeylerinin 6ngoriilebilir dejeneratif
degisiklikleri ve insidansinin arttig1 tanimlanmistir (Fairbank, 1948). Bircok ¢aligma bu

bulgular1 dogrulamistir ve meniskiisiin koruyucu, yilik tasiyict bir yap1 olarak énemli
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roliinii ortaya koymustur (Fox ve ark., 2012). Agirlik tagima sirasinda, aksiyal kuvvetler
meniskiisii sikigtirir, “hoop stresi” meydana gelir (Voloshin ve Wosk, 1983). “Hoop
stresi” aksiyal kuvvet olarak olusur ve meniskiisiin sirkumferansiyel kollajen lifleri
araciligi ile ¢ekim stresine dontistiiriiliir (Fox ve ark., 2012). D1s meniskiis, kompresyon
sirasinda i¢ meniskiisten daha fazla yer degistirir, ancak semilunar anatomiden dolayz,
yiik, femur kondillerinin merkezinden perifere aktarilarak tibial platoya dogru ¢ekim
stresi olarak iletilir (Sweigart ve Athanasiou, 2001). Ayakta dururken meniskiis yiikiin
cogunu emer; ancak, yiirlirken veya merdiven ¢ikarken dizin temas streslerinde
degisiklikler meydana gelir (Walker ve Erkman, 1975 ve Gilbert ve ark., 2013). Yiiriime
sirasinda, i¢ meniskiisiin en yliksek temas gerimi kikirdak-kikirdak temas bolgesinde, dis
meniskiis en yiiksek temas gerimi ise meniskiis altinda meydana gelmektedir (Gilbert ve
ark., 2013). Merdiven ¢ikma sirasinda, i¢ meniskiisiin en yiiksek temas gerilmeleri
meniskiisiin altinda, platonun arkasinda yer almaktadir. Dis meniskiiste, merdiven
¢ikmanin ge¢ evreleri esnasinda, en yliksek temas gerilmeleri kikirdak-kikirdak temas
bolgesinde oldugu rapor edilmistir (Gilbert ve ark., 2013). On ve arka insersiyonel baglar
arasindaki siki iligki, meniskiisiin yiik tasima sirasindaki periferale yer degisimini onler
(Krause ve ark., 1976). D1s kompartmandaki yiikiin %70'i ve i¢c kompartmandaki yiikiin
%50'si meniskiis araciligiyla iletilir (Seedhom ve Hargreaves, 1979). Meniskiis arka
boynuz araciligiyla kompresif yiikiin ekstansiyonda %50’sini, 90° fleksiyonda ise
%85’1ni iletir (Walker ve Erkman, 1975). Bununla birlikte, i¢ meniskiisiin ¢ikarilmasi,
femur kondil temas alaninda %50 i1la %70 oraninda azalma ve temas stresinde %100
artma ile sonuglanir (Ahmed ve Burke, 1983; Fukubayashi ve Kurosawa, 1980;
Kettelkamp ve Jacobs, 1972). Total dis menisektomi, temas alaninda %40 ila %50
oraninda azalma ve dis bilesendeki temas stresinin normalin %200 ila %300°# kadar
artmast ile sonuglanir (Baratz ve ark., 1986, Henning ve ark., 1987, Kettelkamp ve Jacobs,
1972). Bu, birim alandaki yiikii 6nemli 6l¢iide arttirir. Eklem kikirdak yaralanmasi ve
dejenerasyonunun hizlanmasina katkida bulunabilir (Fairbank, 1948, Jones ve ark.,

1978).

Soklarin Absorbsiyonu: Meniskiisler, normal yiiriime sirasinda diz ekleminde
meydana gelen yiiklenmenin emiliminde 6nemli rol oynar (Krause ve ark., 1976;
Kurosawa ve ark., 1980; Seedhom ve Hargreaves, 1979). Meniskiisii olmayan bir dizde

sok emilimi %20 daha azdir (Voloshin ve Wosk, 1983). Meniskiisiin bu islevi, ana
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bileseni su icerigi olan dokunun viskoelastik 6zellikleri ile iligkilidir (Fox ve ark., 2015).
Eklem sisteminin soku karsilayamamasinin osteoartrit gelisimine sebep olmasi
meniskiisiin diz eklemini korumada olduk¢a 6nemli oldugunu gostermistir (Radin ve

Rose, 1986).

Eklemin Beslenmesi ve Lumbrikasyonu: Calismalarda menisektomi sonrasi diz
ekleminin siirtiinme katsayisinin = %20 arttigt  bildirilmistir (MacConaill, 1932;
MacConaill, 1946; MacConaill, 1950). Lumbrikasyonun mekanizmasi kesin olarak
bilinmemekle birlikte, diz eklemine yiiklenildiginde, meniskiisiin sinoviyal siviy1 eklem
kikirdagiin icine sikistirip dagittigi, agirlik aktarimi esnasinda siirtiinme kuvvetlerini
azaltarak eklem beslenmesini sagladig diistiniilmektedir (MacConaill, 1950; Arnoczky
ve ark., 1988). Meniskiis i¢inde, sinoviyal bosluga baglanan, kan damarlarinin yakininda
bulunan mikrokanallar sistemi eklem lubrikasyonu ve beslenmesi igin sivi taginimini

saglayabilecegine inanilmaktadir (Bird ve Sweet, 1987 ve 1988).

Eklem Stabilitesi: Dis biikey femoral kondiller ve diiz tibial plato arasindaki
uyumsuz eklem, her meniskiisiin i¢cbiikey seklindeki iist yiizeyi ile uyumlandirilir
(Brantigan ve Voshell, 1941; Markolf ve ark., 1976; Markolf ve ark., 1981; Oretorp ve
ark., 1979; Fukubayashi ve ark., 1982; Levy ve ark., 1982; Shoemaker ve Markolf, 1986
ve Allen ve ark., 2000). I¢ meniskiisiin tibiaya saglam sekilde baglanmasi, dizin one
stabilitesine katkida bulunur ve i¢ meniskiis daha az hareketli oldugu icin (6zellikle OCB
yaralanmas1 olan dizlerde) daha sik yirtilir (Fox ve ark., 2015). Meniskiis saglam
oldugunda, dizin aksiyel yliklenmesi tiim yonlere asir1 hareketi sinirlayan, ¢ok yonlii bir
stabilizasyon islevine sahiptir (Arnoczky ve ark., 1992). Meniskofemoral baglarin
(Wrisberg ve Humphrey) tam islevi bilinmemekle birlikte, fleksiyon ve i¢ rotasyonda,
popliteal tendonun arka boynuzu geri cektigi, bdylece femur ve tibia arasinda dis
meniskiisiin ~ sikismasinin  azaldig  diisiiniilmektedir. Eklem stabilitesine, diz
eklemkapsiiliiniin yumusak doku yapilar1 da ek olarak yardim etmektedir (Fox ve ark.,
2015). OCB yaralanmasi, menisektomi veya meniskiis yirtig1 olan hastalardaki laksiteyi
inceleyen c¢alismalar, meniskiislerin eklem stabilitesinde oynadigi rolii en iyi sekilde
agiklamaktadir (Levy ve ark., 1982; Shoemaker ve Markolf, 1986). i¢ menisektomiye ek
olarak OCB yirt11 olan bir dizle sadece OCB yirtig1 olan diz kiyaslandig zaman anteriyor
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tibial translasyonda artis oldugu gosterilmistir (Bargar ve ark.,1980). i¢ menisektominin
aksine dis menisektomi OCB yirtig1 olan bir dizde anteriyor tibial translasyonda artisa
neden olmamstir (Levy ve ark., 1982). I¢ meniskiisiin arka boynuzu OCB’si olmayan
dizde anteriyor tibial kuvvete direng gosteren en 6nemli yapidir (Shoemaker ve Markolf,
1986). OCB yetersizligi olan dizin i¢ meniskiisiinde olusan kuvvet tam ekstansiyonda
%52 ve 60° fleksiyonda ise %197 artar (Allen ve ark., 2000). OCB yaralanmas1 olan dizin
kinematigindeki bu énemli degisiklikler, diz stabilitesinde meniskiisiin 6nemli roliinii

dogrulamaktadir (Fox ve ark., 2015).

Propriyosepsiyon: Meniskiislerde bulunan mekanoreseptorler diz eklemindeki
proprioseptif bilgiyi tespit ederek, duyusal geri bildirim mekanizmasina katki saglar (5,9,
63).

2.2.6. Meniskiis yaralanmalarinin epidemiyolojisi

Meniskiis yirtigi 60-70/100 000 kiside goriilmektedir (Hede ve ark., 1990, Nielsen ve
Yde, 1991). Meniskiis yirtiklarinin goriilme orani cinsiyet agisindan incelendiginde
erkek/kadin oran1 2,5°tir (Greis ve ark., 2002). Tiim meniskiis yirtiklarinin {igte birinden
fazlast OCB yaralanmasi ile iliskilendirilmistir (Poehling ve ark., 1990). Ozellikle stabil
veya kronik OCB yetersizligi olan dizde i¢ meniskiis yirtig1 dis meniskiisten daha sik
gortliir (%81 ve %19) (Fox ve ark., 2015). Meniskiis yirtiklarinin en ytliksek goriilme yasi
erkeklerde 21 ila 30 ve kadinlarda 11 ila 20’dir (Greis ve ark., 2002). Travmatik yirtiklar
genellikle genc ve aktif bireylerde, dejeneratif yirtiklar osteoartritik dizlerde daha sik
goriiliir (Browner ve ark., 2003). Erigskin meniskiis yaralanmalar1 biiyiik bir cogunlukla i¢
meniskiisi etkiler, siklikla bag veya kikirdak lezyonlarina eslik eder (Pujol ve Beaufils,
2009; Verdonk ve Vererfve, 2010). Ek olarak, meniskiis yasam boyunca kayda deger
dejenerasyona maruz kaldigindan, meniskiis yirtiklar1 yetiskinlerde daha karmasiktir.
Beklendigi gibi, artan yasla birlikte meniskiis yirtik insidansinda bir artig vardir (Pujol ve
Beaufils, 2009). Meniskiis yirtiginin tipik belirtileri, yirtigin biiytikliigiine ve yerine gore
degismekle birlikte, agri, takilma, kilitlenme ve hafif sisliktir (Browner ve ark., 2003).
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2.2.7. Meniskiis yirtiklarinin siniflandirilmasi

Meniskiis yirtik patern ve konumlarinin uygun klinik dokiimantasyonunu saglayan
bolgesel siniflandirma sistemi Cooper tarafindan planlanmistir (Cooper ve ark., 1990).
Bu sistemde meniskiis periferinden i¢ tarafina uzanan dort sirkiimferansiyel bolgeye ve
arkadan One 3 radyal bolgeye ayrilmistir. Yirtiklar ayrica tibial platoyla ilgili yirtik
sekline ve morfolojilerine gore de smiflandirilir (Fox ve ark., 2015). Meniskiis
yirtiklarinin - siiflandirmast  vertikal, longitudinal, radial (transvers), horizontal,
kompleks (dejeneratif) ve kova sap1 yirtiklarini igerir (Greis ve ark., 2002). Meniskiis
yirtik tipleri Sekil 2°de gosterilmistir (Ors ve Sarpel, 2018).

Sekil 3: Meniskiis yirtik tipleri

(b)

(a): Horizontal yirtik, (b): vertikal (longitudinal) yirtik, (C): oblik (papagan gagasi) yirtik, (d): radyal yirtik,
(e): kova sap1 yirtik, (f): kompleks yirtik.

(Cagr1 Ors, Yaman Sarpel Current repair indications in meniscus tears, TOTBID Der gisi 2018; 17
:141-149)

2.2.8. Meniskiis yaralanmalarinda degerlendirme

Meniskiis yirtik tanisi dikkatli bir 6ykii alimi, fizik muayene ve uygun tani testleriyle
konulabilir. Belirtilerin baglangici ve yaralanma mekanizmasi siklikla taniya dair ipuglari
saglar (Patrick ve ark., 2002).izole meniskiis yirtiklar1 ddnme veya asir1 fleksiyon
sirasinda olusur (Patrick ve ark., 2002).Hemartroz gelisen dizde, meniskiisiin periferik

vaskiiler kisminda yirtilma diistiniilmelidir (Gelbart ve Firer, 2009).Ancak, bu durumda
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osteokondral kirik, eklem kapsiiliiniin bozulmasi ve OCB yirtign gibi diger yaygin
nedenleri dislayabilmek de cok onemlidir (Gelbart ve Firer, 2009).Daha yaygin olan
merkezi yirtik daha az vaskiilerdir ve sislik yirmidort saat sonra gecikmeli olarak ortaya
cikabilir (Gelbart ve Firer, 2009).Kronik yaralanma ile basvuran hastalar, tekrarlayan
eflizyonlardan sikayetci olabilir (Gelbart ve Firer, 2009).Terminal ekstansiyon eksikligi,
meniskiisiin 6n boynuz yirtigina veya kova sapi yirtigina, tam fleksiyon kaybi arka
boynuz yirtigina isaret edebilir (Shrier ve ark., 2010). Dizin kilitlenmesi, yani ¢dmelme
pozisyondan kalkma sonras1 dizde takilma, kova sap1 yirtigina sahip hastalarin %81'inde
mevcuttur (Shakespeare ve Rigby, 1983). Agn genellikle etkilenen eklem hatti
boyuncadir. Bazi hastalar i¢ meniskiis yaralanmasinin belirtisi olarak dizlerinin arkasi
yataga temas edince agridan sikdyet eder (Gelbart ve Firer, 2009). Eklem c¢izgisi
hassasiyeti, Ozellikle de posteromedial veya posterolateral eklem cizgisi, meniskiis
yaralanmalarini da diisiindiirmektedir (Gelbart ve Firer, 2009). Meniskiisiin kendisi agr1
duyusunu tastyan sinir liflerine sahip degildir ve hassasiyetin altinda yatan
mekanizmanin, ¢evreleyen kapsiiliin inflamasyonundan geldigine inanilmaktadir (Shrier

ve ark., 2010).

McMurray testi, meniskiis yirtiklarini degerlendirmek igin en yaygin kullanilan
klinik manevralardan biridir. Bu test hasta sirtlistii pozisyondayken yapilir. Muayene
yapan Kkisi bir eliyle hastanin ayagini kavrar, diger eliyle dizi sabitlerken ilk olarak dizi
tam fleksiyona getirir. Diz, tam fleksiyondan 90 ° fleksiyon ile tibia tam i¢ rotasyonuna
ve sonra tibia tam dis rotasyona getirilir. Hastanin kronik agrili bélgesinde test sirasinda
ses ve agri meydana gelirse test pozitif kabul edilir (McMurray, 1942). Bu manevranin,
meniskiis yirtik tespiti i¢in %16 ila %58 arasinda degisen degerler ile tutarli duyarhiliga

sahip oldugu gosterilmistir (Kurosaka ve ark., 1999).

22



Sekil 4: Mc Murray testi

N

(Clinical Tests for the Musculoskeletal System Buckup 2004 s:178)

Bounce hometesti, meniskiis yirtiklarinin teshisine yardimci olmak igin pasif diz
hareket acikligini degerlendirir. Hasta sirt iistii pozisyonda iken muayeneyi yapacak kisi
bir eliyle hastanin topugundan, diger eliyle popliteal bolgeden tutarak dizi fleksiyona
getirir. Popliteal bolge aniden serbest birakilarak dizin pasif ekstansiyona gelmesi
saglanir (Oavies ve Larson, 1978; Karli, 1988). Terminal ekstansiyon kaybu, testin pozitif
oldugunu gdsterir ve meniskiis yirtig1 ya da ekstansiyona mekanik blok koyan bagka bir

eklem i¢i patoloji ile ilgilidir (Hoppenfeld, 1976).

Bohler testi, sirt listii pozisyonda olan hastanin dizi addiiksiyon ve abdiiksiyona
zorlanarak agri provoke edilmeye c¢alisilir. Addiiksiyona zorlama i¢ meniskiis,
abdiiksiyon zorlama ise dis meniskiis yirtiklar1 icindir. Diz ekstansiyonda iken ya da farkl

fleksiyon agilarinda yapilabilir. On boynuz yirtiklari i¢in bu test dSnemlidir (Karli, 1988).

Apley testinde hasta muayene masasina ylizilkoyun pozisyonda yatar ve dizi 90°
fleksiyona almir. Hasta uyluklarinin distalinden yataga sabitlenir. Ik asamada hasta ayak
bileginden agagi itilerek eklem aralig1 daraltilir. Ardindan diz i¢ ve dis rotasyona zorlanir.
Test sirasinda agr1 olusursa lezyonun meniskiislerde oldugu anlasilir. Ayrica bu testin bag

doku lezyonlarin1 saptamak i¢in varyasyonu mevcuttur (Ricklin, 1980).
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Sekil 5: Apley testinin uygulama basamaklari
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(Clinical Tests for the Musculoskeletal System Buckup, 2004)

2.2.9. Meniskiis yaralanmalarinin tanisinda goriintiileme yontemleri

Meniskiis yirtiklarinin tamisinda 6ykii ve fizik muayenenin disinda goriintiileme
yontemleri ve artroskopik tanilama ile hatali teshis oran1 %5’in altina diisiiriilmektedir
(Inal, 2004). Meniskiis yaralanmalarinda tan1 klinik muayeneye ek olarak direkt grafi,
artrografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile konulmaktadir.

(Esin, 1997; Manco ve ark., 1987; Patil ve ark., 2016; Rath ve Richmond, 2000).

2.2.10. Meniskiis yirtiklarimin tedavisi

Meniskiis yirtiklarinin tedavisi konservatif ve cerrahi olmak iizere iki yontemle

yapilmaktadir.
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Konservatif Tedavi: Meniskiis yirtiklarinin tam kat olmayanlar1 ve stabil periferik
yirtiklar genellikle konservatif yaklasimlarla iyilesme egilimindedirler (Weiss ve ark.,
1989). Minimal belirtilere sahip hastalarin tedavi programi 6-12 haftalik dinlenme, soguk

uygulama, antienflamatuar ilaglar ve egzersiz yaklasimlari seklinde diizenlenebilir.

Cerrahi Tedavi: Instabil yirtiklar, kilitlenme, bosalma hissi ve asir1 agr1 gibi
mekanik belirtilere yol a¢tig1 i¢in cerrahi yontemle tedavi edilmektedir (Weiss ve
Johnson, 2014). Cerrahi yontemler denildiginde baslica ii¢ ¢esit yaklasim vardir.
(Alparslan ve Cullu, 2000):

1.Meniskiis Onarimi1
2.Eksizyonel Yaklasimlar
a) Segmental Menisektomi
b) Kismi Menisektomi
¢) Tam Menisektomi
3.Meniskiis Replasmani
a) Meniskiis Allogreft Transplantasyonu

b) Sentetik Meniskal Iskelet Cati Implantasyonu

1. Meniskiis Onarimi: Meniskektomi ile iliskili uzun vadeli komplikasyonlar ve
meniskiisiin islevsel oneminin taninmasi nedeniyle, meniskektomiden kag¢inilmasi ve
meniskiis onarimina yonelimséz konusudur. Kan temini, meniskiis onariminin basarisi
icin esastir. Yalnizca kirmizi-kirmizi veya muhtemelen kirmizi-beyaz bolgedeki yirtigin
tyilesmesi beklenir (Mordecai ve ark., 2014). Yirtigin artroskopi ile belirlenmesinden
sonra diz tekrar hazirlanir. Posteriyor oblik bagin arkasindan ya da dis yan bagmn
arkasindan diz fleksiyonda iken girilir. Arka boynuz ile i¢ yan bag arasinda genellikle
igteki yirtiklar bulunur. Yirtik Kenarlarina canlilik kazandirilir, arkadan baslayarak
dikisler gecirilir (Pinar, 1990). Onarim ig¢in birka¢ farkli teknik ayn1 anda da
kullanilabilmektedir (Boyd ve Myers, 2003). Tiimii icerde, distan ice ve igten disa olmak
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lizere ii¢ gesit artroskopik meniskiis onarim teknigi vardir. Tiimii Icerde Teknigi: Ek
insizyona ihtiya¢ olmamasi, operasyon siiresinin kisalmasi gibi sebeplerden dolay1 daha
cazip olan bu teknikte, ¢capa, vida gibi materyallerin meniskiis parcalarini bir arada tutarak
iyilesme siirecine sokmasi hedeflenir (Boyd ve Myers, 2003; McCarty ve ark., 2002).
Distan I¢e Teknigi: Disaridan iceri tekniginde artroskopi kontroliiyle dikislerin gececegi
yer belirlenir, yirtik alanina insizyon yapilarak igne ve dikis materyali sokulur, dikisler
kapsiil disinda ve cildin altinda birlesir (Pmar, 1990). DeHaven ve Warren 6n boynuz
lezyonlarinda bu teknigi onermislerdir (DeHaven, 1988; Warren, 1985). I¢ten Disa
Teknigi: Yirtigin lokalizasyonuna gore ayni veya zittarafindan girilir ve dikisler yine
kapsiiliin disindaolacak sekildebaglanir (Pinar, 1990). DeHaven bu teknigin arka boynuz

lezyonlarinda kullanilmasini 6nermistir (DeHaven, 1988).

2. Eksizyonel Yaklasimlar

a. Total Menisektomi: Total menisektomi gegmiste meniskiis yirtiklariin
tedavisinde kisa vadede ¢ok 1yi sonuglar alinmasindan dolay1 altin standart olarak kabul
edilse de giiniimiizde beraberinde getirdigi dejeneratif bulgular nedeni ile sik tercih

edilmemektedir (Fox ve ark., 2015; Petrosini ve Sherman, 1996).

b. Kismi menisektomi: Meniskal dokunun genis ¢apli harabiyetinde ya da avaskiiler
bolgede bulunmasi sebebiyle onarilamayan meniskiis yirtiklarinda kismi menisektomi
tercih edilir. Stabil olmayan meniskiis parcalar1 eksize edilerek, stabil ve biyomekaniksel
acidan islevsel bir meniskiis elde edilir. Periferal kenardan en az 3mm bir bolgenin saglam
birakilmasi islevsellik ve stabilite agisindan olduk¢a Snemlidir (Alparslan ve Cullu,
2000). Kismi menisektomide kisa vadede meniskiis tamirine oranla daha iyi sonuglar elde
edilir ve tekrar cerrahi ihtiyaci azdir (Biedert, 2000; Paxton ve ark., 2011). Uzun vadede
ise tedavi edilmemis dizde osteoartrit goriilme oran1 %27 iken, kismi menisektomi

cerrahisi olan dizde bu oran %53’tiir (Cinar ve ark., 2015).

c. Segmental Menisektomi: Segmental menisektomi sirasinda sirkumferensiyal

halkanin bozulan biitlinliigii sebebiyle islevini kaybeder. Agirlik verme sirasinda korunan
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segmentin stabilizasyonu bozuldugu icin takilma gibi belirtilere neden olacaktir

(Alparslan ve Cullu, 2000).

Sekil 6: Meniskiis eksizyonu tipleri.

A: Parsiyel menisektomi B: Subtotal menisektomi C: Total menisektomi

(Shahriaree H: O’Connor’s textbook of arthroscopic surgery, Philedelphia, 1984, JB Lippincott)

3. Meniskiis Replasman Cerrahisi: Bazi1 hastalarin yaralanmis meniskiislerinin
onarllamamast veya kismi menisektomiyle ©Onemli o6l¢iide meniskiis dokusunu
kaybetmesi sonucu ayni bolgede agr1 olugmasi; erken evrede dejenerasyonun bagladigini
gosterebilir. Bu hastalar meniskal allogreft transplantasyonu veya sentetik meniskal

iskelet ¢at1 implantasyonu i¢in adaydir (McDermott, 2011).

2.3. Postiiral Kontrol

Postiir ve dengenin sinir kontroliinii agiklayan iki teori vardir. Refleks ve sistemler
teorisidir. Postiir ve denge, refleks teorisine gore duyu sistemleri tarafindan tetiklenen
diizenli refleksif cevaplardan olugsmaktadir. Sistemler teorisine gore ise bireylerin i¢inde
bulunduklar sartlar ve gorevlerin etkilesimleri sonucunda postural kontrol olugsmaktadir.
Uzayda viicut pozisyonunun kontrolii kas sistemi ve sinir sisteminin etkilesimi ile

meydana gelmektedir (Winter ve ark., 1998).

Viicudun bosluktaki pozisyonunu, stabilizasyonunu ve oryantasyonunu saglama

yetenegine postural kontrol denilmektedir. Postiiral kontrol 6zel gorevler icinde bulunan
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sartlarda viicudun boliimleriyle viicut arasinda iligkiyi siirdiirebilme yetenegidir, stabilite

ise kiitle merkezi destek ylizeyi icerisinde tutabilme yetenegidir (Allum ve Carpenter,

2013).

2.3.1. Postiiral kontrol sistemleri

Postural kontrol motor ¢ikti, algisal siireg ve duygusal girdi olmak {lizere 3

komponentten meydana gelmektedir. Dengenin olusmasi i¢in duygusal bir girdinin

gelmesi, beyinde birlestirilmesi ve motor yanitinin olugsmasi gerekmektedir. Duyusal

girdileri propriyoseptif, vestibiiler ve gorsel duyular olusturmaktadir. Algisal siireg

degisimin 6nceden tahmin edilmesi ve bu degisimi postural kontrole adapte olabilmesi

icin dikkat, tahmin etme, giiven, korku ve adaptasyon gibi durumlari yo6netmeyi

saglamaktadir. Motor komponent ise otomatik postural cevaplar, diizeltme reaksiyonlari,

postural hazirlayici aktivasyon ve vestibiilar reflekslerden olusmaktadir. Yeterli bir motor

yanit i¢in yeterli kas giicli ve saglam bir ndromiiskiiler sistem gerekmektedir (Barela ve

ark, 2014).

2.3.2. Postiiral kontrol cesitleri

Postiiral kontrol, dort farkli durumda dengeyi devam ettirmekte baglantilidir:

Statik Postiiral Kontrol: Normal durus pozisyonundayken viicut kiitle
merkezinin destek yiizeyi iizerinde kontrol edebilmesidir.

Adaptif Postiiral Kontrol: Istenen hareket siiresi boyunca durusun
stirdiirtilebilmesidir.

Reaktif (tepkisel) postiiral kontrol: Carpma, vurma, sendeleme gibi beklemedik
durumlarda disaridan yapilmis gii¢lere karsi verilen tepkilerdir.

Proaktif Postiiral Kontrol: Beklenen bir sarsict durum Oncesinde stabiliteyi
saglamak i¢in postural kontroliin modifiye edilmesidir (Shumway-Cook ve
Woollacott, 2007).

Yaslandikga periferden alinan verilerin merkezi iletimi yavaslamakta bu da postural

kontroliin kétiilesmesine neden olmaktadir. Postural kontrolii kétiilestirmektedir. Agiga

cikan hareketin eksik ya da fazla olmasina neden olmaktadir. Aktif hareket esnasinda
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yasli bireylerde yetersiz diizeltme reaksiyonu ve dengede bulunan hareketler daha fazla
gozlemlenmektedir. Bu sebeple diismeler daha c¢ok aktivite sirasinda meydana
gelmektedir. Preferik sinir problemi olanlarda propriyoseptif iletimde sorun olacagindan
denge kontrolii i¢in daha ¢ok gorsel veriye ihtiyac duymaktadirlar. Gorsel cevaplarda
yavas oldugundan kas gerilme refleksi de haliyle yavaslamaktadir. Diismenin akut
kontrolinde yer alan gerilme refleksinin yavaslamasi yaghilarda dengenin geri

kazanilmasinda genglere nazaran daha zor oldugu belirtilmektedir (Seidler ve ark., 2010).

Postural instabilite, postiiral kontroliin kayb1 postiiral reflekslerin etkilerine bagl
denge bozuklugu olarak ifade edilmektedir (Demura ve ark. 2005; Maribo ve ark. 2011;
Patel ve ark. 2010 ve Van der Kooij, 2011).

2.3.3. Diz eklemi ve postiiral kontrol

On ¢apraz bag zengin mekanoreseptérleriyle dizin baslica ligamentlerinden biridir
(Furlanetto ve ark., 2016). Boylece alt ekstremite postiiral kontroliinde 6nemli rol oynar
(Jacobs ve ark., 2007). Diz ekleminin stabilizasyonuna mekanik olarak ve propriyoseptif
islevi ile postiiral kontrole katki saglayan OCB’nin yaralanmasi postiiral kontrolii
etkileyebilir (Beynnon ve ark., 1995; Krogsgaard ve Solomonow, 2002). OCB
yaralanmasi olan hastalarda propriyoseptif kayiplarin bozulmus postiiral kontroliin temel
etkileyici unsuru oldugu disiiniilmiistiir (Ahmed ve ark., 2011; Bonfirm ve ark., 2003;
Zemkova ve ark., 2009). Postiiral kontroliin siirdiiriilebilmesi i¢in gorsel, vestibiiler ve
somatosensor sistemlerden saglam girdiler gerektirir (Van Deun ve ark., 2011). Postiiral
kontrol bozukluklari saglikli ve alt ekstremite kas-iskelet sistemi patolojileri olan
bireylerde yaralanma riski ile iliskilidir (Dingenen ve ark., 2013). Literatiirde son yapilan
calismalar OCB-R cerrahisinden sonra bozulmus postiiral kontrole dogru bir egilim
oldugunu desteklemekte, OCB-R cerrahisinden sonra ameliyat edilen ve diger
ekstremitede postiiral kontrol yetersizlikleri mevcuttur (Dingenen ve ark., 2015; Ferdowsi
ve ark., 2018). Meniskiis, mekanik stabilite ve duyusal-motor bilgilerin iletimini saglar
(Magyar ve ark., 2012). Capraz baglara benzer sekilde meniskiisteki mekanoreseptorler,
denge ve stabilitede 6nemli bir rol oynamaktadir (Aagard ve Verdonk, 1999; Brindle ve
ark., 2001 ). Literatiirde meniskiis yirtig1 sonrasi postiiral kontroliin etkilenmedigi (Palm
ve ark., 2010) ve kismi menisektomi cerrahisi sonrasinda cerrahili ve diger tarafta

postiiral kontroliin bozuldugu gosterilmistir (Al-Dadah ve ark., 2011).
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2.3.4. Diz cerrahilerinden sonra postiiral kontrol degerlendirmesi

Postiiral kontrol yontemi sporcuya ve ugrasilan spor ile uygunlugu goz oOniinde
tutularak segilmelidir. Bununla birlikte yontemin kullanim kolaylig1 saglamasi, diisiik
maliyetli olmas1 ve uygulanabilir olmas1 da postiiral kontrol yontemi se¢iminde dnemli
etken olusturur. Birgok Olgiim teknigi olmasina ragmen ideal bir yOntemden
bahsedilemez. Aletli ve klinik uygulamalar olmak tizere postiiral kontrol 6lgiim teknikleri
iki grupta incelenir. Cihaz kullanilarak uygulanan aletli 6l¢iim tekniklerine kuvvet
platformlari, izokinetik denge ile izokinetik kuvvet cihazlari 6rnek verilebilir. Bu
yontemler pahali ve kullanimi1 zor olmasina ragmen hassas ol¢limler yapilmasini saglar.
Klinik yontemlerde ise cihaz kullanilmaz, kolay uygulanir fakat daha az veri elde edilir.
Klinik uygulamalar yonteminde siklikla statik denge, dinamik leap test, balance test, star

excursion balance test, Y test ve tekrarli sicramalar kullanilir (Lima, 2018).

2.4. Propriyosepsiyon

Charles Bell tarafindan propriyosepsiyon duyusu ilk kez 6. duyu olarak
tanimlanmistir. Propriyosepsiyon duyusu daha sonra Sherrington tarafindan viicudun
boliimlerinin uzaydaki pozisyon ve hareketi algilamasi olarak adlandirilmistir (Riemann
ve ark., 2002). Kaslar, tendonlar, baglar, eklem kapsiilii, deri reseptorleri ve eklemi
ilgilendiren ¢evre dokulardan elde edilen duyusal girdiler merkezi sinir sistemine (MSS)
iletilerek propriyosepsiyon duyusu elde edilir. Elde edilen duyular MSS tarafindan ilgili
bolgelere efferent uyarilarla iletilir. Efferent uyarilar hareket hizinin ve ydOniiniin
belirlenmesini, hareketin dogru sekilde yapilmasini ve stabilizasyonu saglar. Boylece
propriyoseptif duyu dogru islevin ortaya ¢ikmasini saglamaktadir (Isaac ve ark. 2007,
Sharma ve ark., 2003; Pap ve ark., 2000).

Propriyosepsiyon eklem pozisyon ve eklem hareket hissi (kinestezi) olarak iki grupta
degerlendirilmektedir. Eklem pozisyon hissi eklemin uzaydaki konumunu algilar ve
statiktir. Eklem hareketi hissi ise eklemin hareketini algilar ve dinamiktir (Grob ve ark.,
reseptorleridir ve propriyoseptif cevap olusturulmasinda gerekli girdilerin elde edilmesini

saglarlar. Propriyoseptorler viicut dengesi, kas tonusu ve postiir bilgilerini
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algilayandzellesmis mekanoreseptorlerdir. Mekanoreseptorlerin yerlesimi ve yogunlugu
eklem ile eklem ¢evresindeki dokulara gore farklilik gostermektedir. Yavas adaptasyon
gosteren mekanoreseptorler daha c¢ok eklemin pozisyonuyla girdi olustururken hizl
adaptasyon gosteren reseptorler hareketin algilanmasinda rol oynamaktadir (Sharma ve

ark., 2003, Proske ve ark., 2009).

2.4.2. On capraz bag ve propriyosepsiyon

Diz stabilizasyonunun korunmasinda OCB’nin ciddi bir rolii vardir.
Mekanoreseptorlerden gelen uyarilar ile propriyoseptif uyarilar sensorimotor sisteme
aktarilir ve alt ekstemitenin néromiiskiiler kontroliiniin saglanmasina yardimci olurlar
(Riemann ve ark., 2002). OCB mekanik stabilizasyona katki saglamanin disinda golgi
tendon organi ile paccinian kapsiilleri gibi yapisinda yer alan mekanoreseptorler

araciligiyla propriyosepsiyonda 6nemli bir role sahiptir (Can, 2002).

On capraz bag yaralanmasi propriyoseptif geri bildirimi etkileyerek eklem
stabilizasyonunu ve diz eklemi biitiinliigiiniin bozulmasina neden olmaktadir (Lephart ve
ark., 1999; Lephart ve ark., 1997). On ¢apraz bag yaralanmasinda etkilenmis ekstemitede
propriyosepsiyon azalmasi olmakla birlikte etkilenmemis ekstremitede propriyosepsiyon

azaldig1 caligmalarla gosterilmistir (Fremerey ve ark., 2000).

2.4.3. Meniskiisler ve propriyosepsiyon

Meniskiislerin 6n ve arka boynuzlarinda mekanoreseptorler tanimlanmistir (Fox ve ark.,
2012). Pacinian korpiiskiilleri gibi hizli adapte olan mekanoreseptorler, eklem hareketinin
algilanmasina aracilik ettigi; Ruffini u¢lar1 ve Golgi tendon organlar1 gibi yavas adapte
olan reseptorler ise eklem pozisyonunun algilanmasina aracilik ettigi diistiniilmektedir
(Reider ve ark., 2003). Bu noral elemanlarin tanimlanmasi (¢ogunlukla meniskiisiin orta
ve dig 1/3’tinde bulunur), meniskiisiin diz eklemindeki propriyoseptif bilgiyi tasidig1 ve
boylece dizin duyusal geri bildirim mekanizmasinda énemli bir afferent rol oynadigini
gosterir (Gray, 1999; Karahan ve ark., 2010; Kennedy ve ark., 1982; Skinner ve ark.,
1984 ve Verdonk ve ark., 1999).
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2.4.4. Diz eklem propriyosepsiyon dl¢iim yontemleri

Diz eklemine ait propriyosepsiyon duyusu ii¢ yontemle degerlendirilmektedir:

e Eklem pozisyon duyusunun degerlendirilmesi,
1. Agty1 yeniden olusturma (reprodiiksiyon) testleri.
2. Gorsel analog model yontemi

e Kinestezi duyusunun 6l¢iilmesi
1. Esik testleri

e Hamstring refleks kontraksiyon latensi dl¢iimii

Aciy1 yeniden olusturma testi: Test edicek kisi tarafindan 6nceden belirlenmis olan
eklem acisinin birey tarafindan tekrarlama keskinligine bakilir. Hem kapali hem acik
pozisyonda pasif ve aktif olarak degerlendirilir. Birlikte olarak test edicek kisi tarafindan
bireyin ekstremitesi aktif ve pasif olarak belirli bir agiya gétiiriiliir. Daha sonra referans
noktasina geri doniiliir. Bireyde aktif ve pasif olarak bu agiy1 tekrarlamasi istenir. Bireyin
tahmin ettigi ac1 ile belirlenen ag¢1 arasindaki fark propriyoseptif duyu sapma hatasi olarak

belirtilmektedir (Kiefer ve ark., 1998; Selfe ve ark., 2006).

Gorsel analog model yontemi: Test edilecek kisiden, dnceden pozisyonlanan eklem
acisini ii¢ boyutlu veya iki boyutlu bir model iizerinde olusturulmasi istenmektedir (Grob

ve ark., 2002; Lattanzio ve ark., 1998).

Esik testleri: Pasif hareketin belirlenmesi i¢in esik deger hesaplanmasidir. Belirli bir
hiz ve yavagliktaki (saniyede 0.5-2 derece) pasif hareketin yapilmasini saglayan mekanik
aletler kullanilmaktadir. Bireyin hareketi algiladig1 nokta ve hareketin baslama noktasi
arasindaki acisal fark hesaplanir. Bireyden sadece hareketi degil hareketin yoniinii de
belirlenmesi istenir (Boerboom ve ark., 2008; Lattanzio ve ark., 1998; Lephart ve ark.,
1992 ve Riemann ve ark., 2002).

Hamstring refleks kontraksiyon latensi ol¢iimii: Test edecek kisinin bir grup
kasinin degisik kondiisyonlar altinda olusturduklar tork biiytikliiklerini tekrarlayabilme
yeteneginin kiyaslanmasi ile gerilim hissi degerlendirilir (Beard ve ark., 1993, Riemann

ve ark., 2002).
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Tekrarlanan eklem acilart gorsel analog skalasi, gonyometre, video-kayut,
potansiyometre gibi materyal aletler kullanilarak belirtilen bu yontemler 6l¢tilmektedir

(Riemann ve ark., 2002).

2.5. Kinezyofobi

Ik kez 1990 yilinda Koni ve arkadaslar1 tarafindan kinesyofobi agrili yaralanmalar
ve yeniden yaralanmalarda hassasiyetten kaynaklanan fiziksel aktivitelere karsi gelisen
kayg1 olarak tammlanmistir (Burwinkle ve ark., 2005; Kori, 1990). ilk kez bel agrisi olan
hastalarda akut agridan kronik agriya gecisi degerlendirmede kullanilmis ve agrinin
kinezyofobiyle iliskisi oldugu belirtilmistir (George ve ark., 2012). Fiziksel
hareketsizligin meydana gelmesinde kinezyofobi dnemli bir etkendir (First ve Tasman,
2004). Islevsel problemler yaralanma &ncesindeki fiziksel aktivite seviyesine
ulasiimasinda sorun olabilecegi belirtilmektedir ancak OCB sonrasinda islevsel problemi
olmayan hastalarin bile yaralanma oOncesindeki spor aktivitelerine donemedigi
belirtilmistir (Smith ve ark., 2004, Lee ve ark., 2008). OCB cerrahisinden sonra spora
donememesinde sosyal ve psikolojik nedenlerde etkili olmaktadir (Grindem ve ark.,
2012). OCB cerrahisinden sonra eski spor hayatina donememe sebeplerinde kinezyofobi
onemli bir nedendir (Ross ve ark., 2002). OCB cerrahisi uygulanan hastalarin uzun
doénemde fiziksel performans diisiikliigii hareket korkusu ile iliskilendirilmektedir (Kvist
ve ark., 2005).

2.5.1. Hareket korkusunun degerlendirilmesi

Hareket korkusu siklikla Olgekler kullanilarak degerlendirilmektedir. Literatiirde
siklikla, Hareket Korkusu Nedenleri (HKNO) (Saulicz ve ark., 2016), Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO)(Hartigan ve ark., 2013; Lentz ve ark., 2009; Logerstedt ve
ark., 2014) ve Korku Kaginma Inanislar Anketi (KKIA) (Trolle ve ark., 2019; Waddell

ve ark., 1993) hareket korkusunu sorgulama ve puanlamada kullanilmaktadir.

Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO): Bu 6lgegin orjinali 1991 yilinda Todd, Kopri
ve Miller tarafindan gelistirilmis, 1995 yilinda Vlaeyen ve arkadaslar1 tarafindan 17
sorudan olusan dlgek tekrar yaymlanmistir. Tiirkce gegerlilik ve glivenirligi 2011 yilinda

Yilmaz ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Hareket/tekrar yaralanma korkusunu
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dlgmek amaciyla olusturulmustur. Iceriginde is ve isle iliskili aktiviteler, korku-kaginma
ve yaralanma/tekrar yaralanma gibi degiskenler bulunmaktadir. Olgekte 1 (kesinlikle
katilmiyorum) ile 4 (tamamen katiliyorum) arasinda katilimcilar puan alir. 4-8-12-16.
maddeler ters ¢evrilmesinden sonra puan hesaplanir. Kisiler 17 ila 68 arasinda toplam
puan almaktadir. Yiiksek puan yiiksek kinezyofobinin oldugunu gostermektedir (Y1lmaz
ve ark., 2011).

Korku Kacinma Inamslar Anketi: Giiniimiizde kronik bel agris1 ve islevsel
yetersizligin  goriilmesinde kaginilan davramiglar ve agriya baghh korku dikkat
¢cekmektedir. 1993 yilinda Waddell ve arkadaslar1 bu korku kaginma inanislart anketini
gelistirmiglerdir. Bel agrilarinda fiziksel aktivite ve etkilerine bagli kaginma korku
inaniglarin1 degerlendirmislerdir. Anket 16 maddeden olusur ve bireylere 7 puanli Likert
Olcegi (0= tamamen katilmiyorum, 6= tamamen katiliyorum) uygulanir. 6 Olcegi
bulunmaktadir daha yiiksek degerler daha giiclii korku kac¢inma inaniglari oldugunu
gostermektedir. Korku kacinma gibi psikolojik etkenlerin uzun siire engelliligi
gbzlemlenmesindeki etkisi olduk¢a fazladir ve bu durum son zamanlarda Onem

kazanmaktadir (Fritz ve George, 2002).

Hareket Korkusu Nedenleri Olcegi (HKNO): Motor inaktivitenin nedenlerini
belirlemek i¢in 6zellikle yetiskinlere uygulanan 20 soruluk bir ankettir. Anketin igerdigi
sorular; kinezyofobinin hem biyolojik hem psikolojik nedenlerini ayr1 ayr1 belirlenmesine
imkan saglamaktir. HKNO anketinin puanlama sisteminde farkliliklar gdzlenmektedir.
Ik olarak biyolojik ve fizyolojik alt boyutlarindan elde edilen puanlarin ortalamasi
toplam puani vermekteydi. 0 ile 100 aras1 degismektedir. Daha sonra anketin Knapik
tarafindan yeni diizenlemesi yapilmistir ancak heniiz yaymlanmamstir. 0 ild 5 arasinda
puan verilmekte olup 5 en yiiksek kinezyofobik durumu ifade etmekte, 0 ise kinezyofobi
semptomlarinin eksikligini gostermektedir ayrica bu anketin herhangi gecerlilik

giivenirlik ¢aligsmasi yapilmamistir (Knapik ve ark., 2011).
2.6. Diz Cerrahilerinden Sonra Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Son zamanlarda ©On c¢apraz bag cerrahisi sonrasinda bireylerdeki islevsel
performansin degerlendirilmesinde kisa zaman alan, ekonomik, kolay testler

kullanilmaktadir. Tek bacak sigrama testi ile yapilan performans testi etkilenmis tarafin
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direkt degerlendirilmesine imkan saglar (Goh ve Boyle, 1997). Noyes ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada tek tarafli OCB yaralanmasi olan bireylerde islevsel performansa
bakmak i¢in zamanli tek bacak si¢rama, ticlii tek bacak sigrama, tek bacak sigrama, capraz
sigrama testleri kullanmislardir (Noyes ve ark., 1991). Baska bir ¢alismada OCB cerrahisi
sonrasinda bireylere merdiven inip ¢ikma, sekiz seklinde kosu, vertikal sigrama, pivotlu-
pivotsuz mekik kosusu testlerine tabi tutarak performansi degerlendirmislerdir (Barber ve
ark., 1990; Harner ve ark., 1996; Tegner ve ark., 1986). Kramer ve ark. tarafindan OCB
cerrahisi gecirmis bireylerde tek bacak sigrama gecerlik ve giivenirligini yapmislardir
(Kramer ve ark., 1992). OCB cerrahisi sonrasi bireylerin islevsel performansi
degerlendirmede tek bacak sigcrama testi hem objektif olmasi hem kolay uygulanmasi
sebebiyle siklikla tercih edilmektedir (Noyes ve ark., 1991; McGill ve ark., 1999;
Anderson, 1991; Noyes ve ark., 1991 ve McGill ve ark., 1999).
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3. BIREYLER ve YONTEM

Dizayn: Bu caligma, ileriye doniik kesitsel olarak tasarlandi.

3.1. Bireyler

Bu ¢alismaya, Subat 2018 ve Haziran 2018 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi

Istanbul T1p Fakiiltesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali Kliniginde, OCB-R ek olarak yapilan meniskiis tamiri veya

kismi menisektomi uygulanan 59 hasta davet edildi. Calismaya katilacak hasta sayisi

G*Power 3.1.9.2 yazilimi kullanilarak %80 gii¢ degerinde ve %5 alfa anlam diizeyi

oraninda yapilan drneklem biiyiikliigii analizine gore her bir OCB-R+MTg¢in 21 hasta

olarak belirlendi.

Calismaya davet edilen hastalar dahil edilme ve dislanma Oolgiitlerine gore

belirlenerek calismaya alindi.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme dlgiitleri asagidaki gibidir:

1.

18-50 yas arasi olma
Cerrahiden sonra en az 1 y1l gegmis olma

Tek tarafli OCB-R gegirmis olma (hamstring ve kemik-tendon-kemik otogrefti

kullanilmis olma)
OCB-R’ye ek olarak meniskiis tamiri ya da kismi menisektomi yapilmis olma

OCB-R sonrasi dizde klinik instabilite bulgusunun olmamasi

Hastalarin ¢alismadan dislanma 6lciitleri asagidaki gibidir:

1.

2.

3.

OCB riiptiiriine ek diger eklem ici ve dis1 bag /kikirdak patolojisi varlig
Ikincil rekonstriiksiyon cerrahisi dykiisii

Alt ekstremiteye 6zgii mekanik (dizilim) bozuklugu tanisi almis olma

36



4. Yiriime yardimcisi kullanma

5. Santral ve periferal sinir sistemini tutan hastalik varligi
6. Kas iskelet sistemini etkileyen sistemik hastalik varligi
7. Norolojik ve vestibular sistemi etkileyen hastalik varligi

8. Periferik ndropati ve derin duyu kaybina neden olabilecek kronik ve sistemik

hastaliklara sahip olma (diyabetik, kronik bobrek yetmezligi vb.)
9. Kognitif, mental ve psikolojik problemlerin varligi

10. Denge problemi varligi ya da dengeyi olumsuz etkileyecek ilag kullanimi

(hipnotikler, psikotopik ilaglar)

11. Romatoid artrit, lupus eritematozus gibi eslik eden otoimmun veya inflamatuvar

hastalik 6ykiisti

Calismaya dahil edilen OCB-R cerrahisi geciren hastalar cerrahilerine ek olarak
yapilan meniskiis tamiri ve kismi menisektomi uygulamalarina gore iki gruba ayrildi:
OCB-R+MT: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu ve meniskiis tamiri yapilan hastalar, OCB-

R+KM: On Capraz bag rekonstriiksiyonu ve kismi menisektomi yapilan hastalar.

3.2. Yontem

Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul’u
tarafindan 24/12/2018 tarihli B.08.6.YOK.2.US.0.05.06/2018/1056 no’lu kararli etik
kurul onay1 alinarak ¢alismaya baslandi (Ek 1).

(Calismaya dahil edilen hastalara, degerlendirme 6ncesinde, ¢alismanin amaci, icerigi
ve degerlendirme yontemleri hakkinda ayrintili bilgilendirme yapildi. Calismaya dahil
olmayr kabul eden hastalar “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” imzalayarak

caligmaya basland1 (Ek 2).
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Hastalarin yas, boy, kilo, cinsiyet, viicut kiitle indeksi (VKI), ameliyatl taraf ve
baskin taraf, olusan demografik bilgiler ile yaralanma ve cerrahi gegcirilen tarih, cerrahi

sonrasi fizyoterapi alip almadigi, ev egzersizini diizenli yapip yapmadigi kaydedildi.

Fizyoterapist tarafindan hastanin arkasindan, skapulalar arasindan diirtme ile
pertiirbasyon uygulanarak hastalarin baskin ekstremiteleri belirlendi. Hastanin dengeyi

saglamak icin kullandig1 bacak, {ic deneme sonrasinda baskin bacak olarak kabul edildi.
(Hoffman ve ark., 1998).

Hastalar testlere alinmadan Once 5 dakika hafif 1sinma kosusu ile genel ve 30 tane
mini ¢dmelme egzersizi ile lokal 1stnma yaptirildi. Isinma sonrasi hastalar 120 saniye

dinlendirilerek degerlendirmelere gegildi.
3.2.1. Postiiral kontroliin degerlendirilmesi

Postiiral kontrol dinamik denge degisiklikleri 6l¢iimiinii belirleyen Y denge testi ile
degerlendirildi. Dinamik denge degisiklikleri icin literatiirde Yildiz Uzan-Eris Denge
Testi (YUEDT) (Star Excursion Balance Test: SEBT) tanimlanmistir (Plisky ve ark.,
2009). Bu testin giivenilirliginin (Kinzey ve Armstrong, 1998) ve dinamik dengeyi
6l¢medeki hassasiyetinin yliksek oldugu gosterilmistir (Gorman ve ark., 2012). YUEDT
anteriyor, anteromedial, anterolateral, posterior, posteromedial, posterolateral, medial ve
lateral olmak {izere 8 uzanma yonii sirasinda dinamik denge degisikliklerini hesaplar
(Gribble ve Hertel, 2003). Bu ¢alismada kullanilan Y denge testi (YDT), YUEDT nin
yalnizca anteriyor (A), posteromedial (PM) ve posterolateral (PL) uzanma yonlerini igerir
(Hertel, 2008). Test platformunun olusturulmasi i¢in 3 adet 150 santimetrelik serit mezura
kullanildi. YDT igin kullanilan mezuralar, PM-PL yodnler arasinda 90° ag1, posteriyor ve
anteriyordaki yonler arasinda 135° olacak sekilde konumlandirildi (Plisky ve ark., 2009).
Test 6ncesinde her bir bacak i¢in, 3 uzanma yoniine 6 kez deneme uygulamasi yapildi.
Hastadan elleri belde (Bulow ve ark., 2019), tek bacak durusunu koruyacak sekilde
diizenegin ortasinda durarak kars1 bacak ile miimkiin oldugunca uzaga ulagmalari istendi
(Kinzey ve Armstrong, 1998; Gray, 1995) (Sekil 7 ve Sekil 8). Uzanma mesafesi olarak
durus ayaginin en distal ucundan uzanma ayaginin ulastigr en son uzaklik arasi olarak
santimetre cinsinden hesaplandi (Mohammadi ve ark., 2017). Y denge testi her yon i¢in
3 kez yapilarak kaydedildi (Plisky ve ark., 2009). Teste ameliyath taraftan baslandi.
Olgiim anteriyor, posteromedial ve posterolateral sirasina gore yapildi (Bulow ve ark.,

2019). Hasta, test bitmeden, ellerini belinden indirirse, dengesini kaybederse, durus
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ayagini yerden kaldirirsa test basarisiz kabul edilerek tekrarlandi (Bulow ve ark., 2019).
Her yon i¢in {i¢ basarili sonucun ortalamasi veri analizinde kullanildi (Bulow ve ark.,
2019). Uzanma mesafesi / Ekstremite Uzunlugu x 100 formiilii kullanilarak durus bacagi
uzunlugu yilizdesi olarak tiim yonler i¢in normallestirildi (Bulow ve ark., 2019).
Ekstremite uzunlugu sirtlistii yatar pozisyonda spina iliaca anteriyor superiyordan
ipsilateral medial malleoliin en distal yoniine kadar olgiilerek santimetre cinsinden

formiilde kullanildi (Gribble ve ark., 2013).

Sekil 7: Y-Denge Testi 6l¢iimii (Anteriyor yone uzanim)
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Sekil 8: Y-Denge Testi olciimii (Posteriyomedial yone uzanim)

3.2.2. Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi

Eklem pozisyon duyusu Ol¢iimii i¢in 1° duyarliliktaki dijital inklinometre
(Baseline®Evaluation Instruments) kullanildi. 15°, 45° ve 75° diz fleksiyon pozisyonlari
hedef ac¢1 olarak belirlendi (Hortobagyi ve ark., 2004). Hasta sirt1 destekli bir bigimde
hem kalgca hem de diz 90° fleksiyonda oturur pozisyonda ve inklinometre tibia saftina
paralel olacak sekilde velkro bandaj ile sabitlenmis pozisyonda teste baslandi (Romero-
Franco ve ark., 2019). Diz eklem pozisyon hissi degerlendirmesi i¢in baslangi¢ pozisyonu
90° fleksiyon olarak kabul edildi. Ilk hedef ac1 olan 75° diz fleksiyonu igin, fizyoterapist
hastanin dizini pasif olarak 75° diz fleksiyonu getirerek, o pozisyonda 5 saniye (sn)
bekletti. Hastadan bu aciy1 hissederek aklinda tutmast ve test sirasinda bu agiya geldigini
diistindiigii zaman dizini o agida sabit 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 ac1 3 kez gozler agik ve 3 kez gozler kapali olarak tekrarlandi. Hastanin “hedef
ac1” olarak algiladigi “tahmini hedef a¢1”, inklinometre ile derece cinsinden kaydedildi.

Bir hedef ac1 icin test hasta tarafindan 6 kez tekrarlandi ve 6 Ol¢limiin ortalamasi
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kaydedildi. Olgiimlere ilk olarak ameliyatli taraftan baslanildi ve her iki ekstremite
degerlendirildi (Akseki ve ark., 2008). Eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde,
hastanin tahmini agis1 ger¢ek deger, hedef agidan sapma miktar1 mutlak hata olarak kabul
edildi (Giilbahar ve ark., 2013). Farkli hedef a¢ilarin degerlendirmesi arasinda 1 dakika
dinlenme siiresi verildi. EKlem pozisyon hissi duyusu haricinde duyusal geribildirimleri
en aza indirebilmek i¢in géz band1 (gorsel uyaranlari ortadan kaldirmak amaciyla) ve
ayak-ayak bilegi basing splinti (taban alt1 basing duyusunu ortadan kaldirmak amaciyla)
kullanild1 (Ju ve ark., 2013) (Sekil 9). Bu ¢alismada, diz eklemi aktif a¢1 tekrarlama
testinde hedef agidan ortalama 5°’ye kadar sapma normal sayilmis ve bu kesme degerin
tizerindeki sapmalar patolojik yani propriyoseptif kayip olarak kabul edildi (Callaghan ve
ark., 2008).

Sekil 9: Eklem pozisyon hissinin dl¢iimii

3.2.3. Vibrasyon duyusunun degerlendirilmesi

Vibrasyon duyusu, 128-Hz frekansli diyapazon (Elcon® Medical Instruments,
Tuttlingen, Germany) kullanilarak degerlendirildi. Testin nasil yapilacagi ve hastadan
istenenler anlatildiktan sonra, sternumun pacinian korpiiskiillerinin vibrasyonla ¢ok hizli
ve genis alanda harekete gectigi icin, hastanin titresimi hissetmesi ve 6grenmesi amaciyla
test sirasinda kullanilacak diyapozon, hastanin sternumu iizerine yerlestirildi (Gilman,
2002). Hasta gozleri kapali yan yatis pozisyonuna alinarak, medial ve lateral femoral
kondiller tizerinden 6l¢iimler alindi1 (Shakoor ve ark., 2008a; Shakoor ve ark., 2008b)
(Sekil 10). Once ameliyatli sonra diger ekstremite degerlendirildi. Diyapazon kondil
tizerine konuldu ve hastanin titresimi hissettigi an “basladi” komutu ile hastanin titresimi

hissettigi siire, cep telefonunda bulunan kronometre uygulamasiyla saniye cinsinden
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kaydedildi. Hastanin titresimi artik hissetmedigi an “bitti” komutu ile test bitirildi. Test,
her bir 6lglim noktasi igin {iger kez tekrarlanarak ortalamalar1 kaydedildi (Semmes ve
ark., 1960; Raji ve ark., 2014). Bu ¢alismada, vibrasyon duyu testinde 8 saniye ve alti
patolojik yani vibrasyon duyusunda kayip olarak kabul edildi (Oyer ve ark., 2007).

Sekil 10: Vibrasyon duyusunun diyapazon ile 6l¢iimii

3.2.4. Hareket korkusunun degerlendirilmesi

Hareket korkusu, Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanilarak degerlendirildi.
Orijinal anket, “kronik kas-iskelet sistemi agrisi olan hastalarda asir1 olmayan korku ve
fobi arasinda ayrim yapmak” igin gelistirilmistir (Miller ve ark., 1991; Lundberg ve ark.,
2009). Baslangigta kronik bel agris1 ile ilgili hareket korkusunu 6lgmek igin kullanilan
TKO, giiniimiizde servikal bdlge dahil farkli viicut béliimleriyle ilgili durumlar igin de
siklikla kullanilmaktadir (Pool ve ark., 2009). Tampa Kinezyofobi Olcegi, gecerli ve
glivenilir bir psikometri 6lgitidir (Bunkentorp ve ark., 2005; Lundberg ve ark., 2004;
Lundberg ve ark., 2009) ve kinezyofobinin subjektif derecesini veya hareket korkusunu
hasta tarafindan doldurulan 17 madde ile degerlendirir (Bunkentorp ve ark., 2005;
Lundberg ve ark., 2004; Lundberg ve ark., 2009). Her bir madde igin O ila 4 Likert

puanlamasi yapilmaktadir. TKO’niin puan araligi 17 ila 68 arasindadir, 41 puan ve {istii
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yiiksek riski isaret eder (Pool ve ark., 2009; Gregg ve ark, 2015). Calismada, Tampa
Kinezyofobi Olgegi’nin Tiirkge versiyonu kullanildi (Y1lmaz ve ark., 2011).

3.2.5. Islevsel seviyenin degerlendirilmesi

Hastanin islevsel seviyesi, Uluslararasi Diz Dokiimantasyon Komitesi (IKDC)
Siibjektif Diz Degerlendirme Formu ile tek bacak 6ne hoplama ve ¢ift bacak ¢omelmeden

olusan fiziksel performans testleri kullanilarak degerlendirildi.

3.2.5.1. Fiziksel performansin degerlendirilmesi: Hastalarin islevsel seviyesini
belirlemede fiziksel performans testi olarak tek bacak 6ne hoplama ve ¢ift bacak ¢comelme

testi degerlendirme igin kullanildi.

Tek bacak 6ne hoplama testi (One-legged hop): Hastanin diz dinamik stabilitesine
baglh fiziksel performans seviyesinin belirlenmesi (Hurd ve ark., 2008; Reid ve ark.,
2007) i¢in tek bacak 6ne hoplama testi kullanildi. Hasta, elleri belinde, ayak parmak uglari
zemine sabitlenen mezuranin baslangi¢ noktasinda, test edilecek bacak tizerinde durdu.
Hastadan, dengesini kaybetmeden, test edilecek ayak iizerinde 6ne ve olabilecek en uzak
mesafeye dogru mezura hatti boyunca hoplamasi istendi (Sekil 11 ve Sekil 12). Denge
bozulursa ve havadaki ayak yere degerse test tekrarlandi. Testin 6grenilmesi i¢in bir kez
deneme yapildi. One hoplama testine gecildi ve test 3 kez aralarda 30 saniye dinlenme
stiresi verilerek yapildi. Testin baslangi¢ pozisyonunda hastanin bagparmak ucu “sifir
noktas1” ve hoplamanin son noktasinda ayagmin tam olarak yere indigi yerdeki
basparmak ucu “bitis noktas1” olarak alindi. One hoplama mesafesi, sifir ve bitis noktalar
arasinda kalan uzaklik olarak alindi ve santimetre (cm) cinsinden oOlgiildi. Her iki
ekstremite degerlendirilerek, ticer tekrarin ortalamasi kaydedildi (Kramer ve ark., 1992;
Shaw ve ark., 2004).
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Sekil 11: One hoplama testi baslangi¢ pozisyonu

Cift bacak ¢omelme (30 sn otur kalk) testi: Hastanin diz dinamik stabilitesine bagh
islevsel kuvveti belirlenmesi i¢in ¢ift bacak ¢omelme testi kullanildi (Marquez ve ark.,
2018). Hastadan arkasina yerlestirilen, oturdugunda diz ve kalgas1 90° fleksiyona gelecek
yiikseklikteki sandalyenin dniinde, bacaklar1 omuz genisliginde agik, kollarini 6ne dogru
uzatir pozisyonda ayakta durmasi istendi (Sekil 13 ve Sekil 14). Hastadan 30 saniye
boyunca, hizlica, govdesi dik, tam olarak oturmadan sadece kalgasini sandalye
degdirecek sekilde oturup kalkmasi istendi. 30 saniye i¢indeki tekrar sayist kaydedildi
(Marquez ve ark., 2018).
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Sekil 13: Bilateral Squat Testi baslangi¢ pozisyonu

Sekil 14: Bilateral Squat Testi bitis pozisyonu
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3.2.5.2. Islevsel seviye ve sportif aktivite kisithliklariin degerlendirilmesi

Hastalarin islevsel seviye ve sportif aktivite kisithliklarimi belirlemek amaciyla,
Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi (IKDC) 2000’nin 18 sorudan olugan, IKDC
Siibjektif Diz Degerlendirme Formu kullanildi. Bag ve meniskiis yaralanmalari, eklem
kikirdak lezyonlar1 ve patellofemoral agr1 gibi ¢esitli diz rahatsizliklar1 olan hastalarda
semptomlari, fonksiyonlar1 ve spor aktivitelerini 6lgmek i¢in tasarlanmis olan bu form,
tek tek ogeler icin puanlarin toplanmasi ve daha sonra skorun 0 ile 100 arasinda degisen
bir skalaya doniistliriilmesiyle puanlanir, 100 puan semptomlarin yoklugunu ve diz
eklemi icin daha yiiksek islev seviyesine isaret eder. IKDC Siibjektif Diz Degerlendirme
Formu, ancak maddelerin %90’1na (en az 16 maddeye) yanit verildigi zaman hesaplanir.
Maddenin puanlamasi degiskenlik gostermektedir (Siklikla 0 ild 4 ya da 0 ila 10 arasinda
puanlanmaktadir). Mevcut IKDC form skorlamasi igin basit¢e her basligin skoru toplanir
ve 87 olan maksimum olas1 skora boliiniir (IKDC puan1 hesaplama formiilii: IKDC skoru
= Her basligin skorlar1 toplami / Olast maksimum skor x 100) (Anderson ve ark., 2006).
Bu calisgmada, IKDC Siibjektif Diz Degerlendirme Formu’nun Tiirk¢e versiyonu
kullanild1 (Celik ve ark., 2014).

3.2.6. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Calismada, hastalarin meniskiis yaralanma/cerrahisine bagli yasam kalitesini
belirlemek amaciyla WOMET (The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz
Degerlendirme Formu kullanildi. Meniskiis patolojisine sahip hastalarda sagliga bagh
yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla planlanmis, hastaliga 6zgii bir aractir (Kirkley
ve ark., 2007). Fiziksel semptomlar1 ele alan 9 madde; spor, rekreasyon, is ve yasam tarzi
nedeniyle engelliliklere yonelik 4 madde ve duygular1 ele alan 3 madde olmak iizere
WOMET 16 6geden olusur (Sihvonen ve ark., 2012). Kisinin alacagi toplam puan 0
(etkilenim yok/en az etkilenim) ild 1600 (en fazla etkilenim/siddetli etkilenim)
arasindadir (Sihvoven ve ark., 2012). WOMET te her bir alt grubun skoru o boliime ait
sorularin isaretlenen degerlerin soru adedine boliinmesi ve 10 ile ¢arpilmasi ile elde edilir.
Toplam skor i¢in tiim isaretli degerler toplanip 16’ya bdliiniip 10 ile ¢arpilarak elde edilir
(Kirkley ve ark., 2007). Bu calismada, WOMET’in Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir
(Celik ve ark., 2015).
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3.2.7. Aktivite seviyesinin degerlendirilmesi

Hastanin yaralanma oncesi ve cerrahi sonrasindaki aktivite seviyesi Tegner Aktivite
Diizeyi Olgegi ile belirlendi. Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi, 0 ila 10 arasinda degisen
sayisal bir Olgektir (Lysholm, 1985). Her deger, belirli etkinlikleri gergeklestirme
yetenegini gosterir ve 10 degerindeki aktivite seviyesi futbol, ragbi gibi rekabet gerektiren
sporlarda elit seviyede katilimi, O degerindeki aktivite seviyesi ise herhangi bir
yaralanma/cerrahi nedeniyle istirahat halinde veya sedanter diizeyde bulunmayi ifade
eder (Briggs ve ark., 2006). Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi, psikometrik 6zellikleri
degerlendirmede (Halasi ve ark., 2004; Paxton ve ark., 2003) ve meniskiis patolojilerine
0zgii degerlendirmede (Briggs ve ark., 2006) hassasiyeti kanitlanmistir. Her bir puan
degeri Ozgiin olarak aktivitelerin performansint degerlendirir. Yiiksek puanlar, diz
stabilitesini olumsuz etki olusturabilecek yiiksek seviye sporlart gostermektedir (Tegner
ve Lysholm, 1985).

3.3. istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin analizinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
Version 22.0 programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunluk gosterip
gostermedikleri Kolmogorov-Smirnov Normallik Testi ile incelendi. Calisma verilerinin
degerlendirilen tanimlayict istatistik verileri ortalama, standart sapma, frekans, yiizde
seklinde sunuldu. Elde edilen veriler normal dagilim gostermedigi igin iki grup arasindaki
karsilastirmalarda Mann-Whitney U Testi kullanildi. Degiskenler arasinda iligkiyi
incelemek icin ise Spearman korelasyon analizi kullanildi. Verilerin istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek meniskiis tamiri yapilmis ve 6n capraz bag
rekonstriiksiyonuna ek menisektomi yapilmis toplam 59 hasta ¢alismaya dahil edildi. Elli
sekiz hastadan 16’1, greftte tekrar yirtik olusmasi (1 hasta), madde kullanim
bozuklugunun tekrarlamasi (1 hasta), degerlendirmenin yapildigi merkeze gelememe (6
hasta), calismaya katilmamay1 tercih etme (4 hasta) ve kayith telefon bilgileri ile
ulagilamama (4 hasta) gibi nedenlerle degerlendirmeye alinamadi. Calismanin akis
diyagrami Sekil 7°de gosterildi. Degerlendirmeye alinan hastalarin 21’1 (6’s1 kadin) Grup
I (OCB-R + meniskiis tamiri (OCB-R+MT)) ve 22’si (22 erkek) Grup II (OCB-R + kismi
menisektomi (OCB-R+KM)) olarak smiflandirildi.
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Sekil 15: Cahsmanin Akis Diyagram

Calismaya Davet Edilen Bireyler (n=59)
On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu = Meniskiis Tamiri (n= 23)

On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu = Kismi Menisektomi (n=36)

Degerlendirmeye Alinamayan Bireyler (n=15)

»  Greftte tekrar yirtik olugmasi (n=1)

» Madde kullanim bozuklugunun
tekrarlamasi (n=1)

» Degerlendirmenin yapildigi merkeze
gelememe (n=6)

» Calismaya katilmamayi tercih etme (n=4)

» Kayith telefon bilgileri ile ulagilamama

(n=3)

On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonu

Meniskiis Tamiri
(n=21)

On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonu

Menisektomi
(n=22)

4.1. Demografik Bilgilere Ait Sonuclar

OCB-R+MT ve OCB-R+KM cerrahisi yapilan hastalarin cinsiyet, yas, boy, kilo,
viicut kiitle indeksi (VKI) arasinda fark yoktu (p>0.05) (Tablo 1). OCB-R+MT yapilan
hastalarin yaralanmadan cerrahiye kadar gegen ortalama siiresi 6,33+8,95 ay, OCB-
R+KM yapilan hastalarin ise 21,57+27,12 ay (p=0,059) olarak belirlendi. OCB-R+MT
cerrahisi uygulanan hastalarin cerrahiden yapilan degerlendirmeye kadar gegen ortalama
siiresi 23,71£10,49 ay, OCB-R+KM cerrahisi uygulanan hastalarn ise 30,18+15,62 ay

olarak belirlendi (p=0,121). Hastalarin yaralanmadan cerrahiye ve cerrahiden yapilan
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degerlendirmeye kadar gegen siireleri karsilastirildiginda gruplar agisindan homojenlik

saglandi.

Tablo 1: Hastalarin Fiziksel Ozellikleri

OCB-R+MT OCB-R+KM P
(n=21) (n=22)
Ort+SS Ort+SS
Yas (y1l) 28,1+7,94 32,09+8,70 0,12
Boy (cm) 175,5249,39 177,32+6,53 0,47
Viicut agirhg (kg) 80,62+12,21 85,14+8,84 0,17
VKi (kg/m2) 26,27+4,36 27,142,47 0,45

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek
Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi
Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut Kiitle indeksi, n: Katilimc1
Sayisi, cm: santimetre, kg: kilogram

Calismaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimlar incelendiginde, OCB-R+MT
cerrahisi uygulanan 21 hastanin 15’1 (%71,40) erkek, OCB-R+KM cerrahisi uygulanan
22 hastanin tamamu erkekti. OCB-R+MT deki hastalarin 18’1 (%41,90) medial meniskiis
tamiri; OCB-R+KM’deki hastalarin 11°i (%25,60) kismi medial menisektomi yapilmusti.
OCB-R+MT’deki hastalarin %57,10’u (n=12) baskin ekstremitesi sag taraft1 ve OCB-
R+MT deki hastalarin %50’si baskin ekstremitelerinden ameliyat oldugu tespit edildi.
OCB-R+KM’deki hastalari %77,30’u (n=17) baskin ekstremitesi sag tarafti ve OCB-
R+KM’deki hastalarin %36°s1 baskin ekstremitelerinden ameliyat oldugu bulundu. OCB-
R+MT’deki hastalarin %23,80’i, OCB-R+KM’deki hastalarin %9,10’u cerrahi sonrasi
fizyoterapi ve rehabilitasyon almamustir. OCB-R+MT deki hastalar 16,38+13,36 seans,
OCB-R+KM’deki hastalar ise 17,64+13,84 seans standart fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi gormiistiir. Calismaya katilan hastalarin hepsi diizenli olarak ev egzersiz

programi ile takip edilmisti.
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4.2. Postiiral Kontrole Ait Sonuclar

Y Denge Testi ile hastalarin cerrahi gecirdikleri ekstremiteleri ile diger taraf
ekstremitelerinin dinamik dengeleri anteriyor (A), posteromedial (PM) ve posterolateral
(PL) yonde degerlendirildi. OCB-R+KM’deki hastalarmn her iki ekstremitelerindeki her
yone ait dinamik dengelerinin OCB-R+MT deki hastalardan daha iyi oldugu bulundu.
Her iki gruba ait hastalarin ameliyatli ve diger ekstremitelerine ait dinamik denge skorlar1

arasinda fark bulunmadi (Tablo 2) (p>0.05).

Tablo 2: Hastalara Ait Postiiral Kontrol Sonuglarimin Karsilastirilmasi

Dinamik Degerlendirilen OCB-R+MT OCB-R+KM p
Denge Ekstremite (n=21) (n=22)
Yonleri Ort+SS Ort+SS
Cerrahi 89,37+23,93 95,69+10,04 0,81
A (cm)
Diger 97,21+17,63 99,10+10,68 0,68
Cerrahi 101,28+14,54 107,02+13,76 0,40
PM (cm)
Diger 101,70+19,65 106,8+14,00 0,27
Cerrahi 115,65+15,86 119,16+14,94 0,43
PL (cm)
Diger 113,55+20,81 117,15£12,94 0,38

Mann-Whitney U Test, p: Anlamhlik, Degeri, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek
Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi
Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci Sayisi, cm: santimetre, A:
Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral

OCB-R+MT yapilan hastalarin diger taraf ekstremiteleri ile ameliyath taraf

ekstremiteleri karsilastirildiginda, A ve PM yondeki dinamik dengenin diger taraf
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ekstremitede, PL yondeki dinamik dengenin ameliyatli ekstremitede daha iyi oldugu
bulundu. OCB-R+MT deki hastalari ameliyatli ve diger ekstremitelerin dinamik denge

skorlar1 arasinda fark bulunmadi (Tablo 3) (p>0.05).

Tablo 3: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalarin Ameliyath
ve Diger Taraf Postiiral Kontrol Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

Dinamik Ameliyath Taraf Diger Taraf
Denge Yonleri (n=21) (n=21) p
Ort+SS Ort+SS
A (cm) 89,37+23,93 97,21£17,63 0,39
PM (cm) 101,28+14,54 101,70+19,65 0,85
PL (cm) 115,65+15,86 113,55+20,81 0,44

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimei Sayisi,
cm: santimetre, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral

OCB-R+KM vyapilan hastalarin ameliyatli taraf ekstremiteleri ile diger taraf
ekstremiteleri karsilastirildiginda, PM ve PL yondeki dinamik dengelerinin ameliyath
taraf ekstremitede, A yondeki dinamik dengelerinin de diger taraf ekstremitede daha iyi
oldugu bulundu. OCB-R+KM’deki hastalarin ameliyatli ve diger ekstremitelerin dinamik

denge skorlar1 arasinda fark bulunmadi (Tablo 4) (p>0.05).
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Tablo 4: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalarin

Ameliyath ve Diger Taraf Postiiral Kontrol Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Dinamik Ameliyath Taraf Diger Taraf
Denge Yonleri (n=22) (n=22) p
Ort+SS Ort+SS
A (cm) 95,69+10,04 99,10+10,68 0,37
PM (cm) 107,02+13,76 106,8+14,00 0,87
PL (cm) 119,16+14,94 117,15+12,94 0,79

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci Sayisi,
cm: santimetre, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral

4.3. Aktif Diz Eklem Pozisyon Hissine Ait Sonuglar

OCB-R+MT ve OCB-R+KM’deki hastalarin ameliyatli taraflarinin diz eklem
pozisyon hislerinin mutlak hata degerleri karsilastirildiginda, 45° diz fleksiyonundaki
hedef agida, OCB-R+MT yapilan hastalarm diz eklem pozisyon hissinin, OCB-R+KM
yapilan hastalara gore daha kotii oldugu bulundu (p<0,05). 15° ve 75° diz fleksiyonundaki
hedef agilarda gruplar arasinda fark yoktu (Tablo 5) (p>0,05). OCB-R+MT ve OCB-
R+KM’deki hastalarin diger taraflarinin diz eklem pozisyon hisleri karsilastirildiginda,
15° diz fleksiyonundaki hedef agida, OCB-R+KM yapilan hastalarin diz eklem pozisyon
hissinin, OCB-R+MT yapilan hastalara gére daha kotii oldugu bulundu (p<0,05). 45° ve
75° diz fleksiyonundaki hedef agilarda gruplar arasinda fark yoktu (Tablo 5) (p>0,05).
Bu caligmada, diz eklemi aktif ac1 tekrarlama testinde, hedef acidan ortalama 5°’ye kadar
sapmas1 normal sayillmis ve bu kesme degerin iizerindeki sapmalar patolojik yani
propriyoseptif kayip olarak kabul edilmistir. Bu agidan bakildiginda, diz eklem pozisyon
hislerinin mutlak hata degerleri karsilastirildiginda, OCB-R+MT’deki hastalarin
ameliyatl taraflarinin 45° diz fleksiyonundaki hedef agida, OCB-R+KM’deki hastalarin
diger ekstremitelerinin 15° ve 45° diz fleksiyonundaki hedef agilarda propriyoseptif
duyularinda kayip oldugu goriildii.
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Tablo 5: Hastalara Ait Diz Eklem Pozisyon Hissi Mutlak Hata Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

Hedef Ac1 OCB-R+MT OCB-R+KM
© (n=21) (n=22) p
Ort£SS Ort+SS
15° 3,97+3,05 3,62+3,02 0,91
Ameliyath
Taraf 45° 5,63+3,01 3,83+2,02 0,03*
750 3,88+3.16 4,8143,52 0,29
15° 3,63+3,40 5,1743,44 0,04*
Diger
Taraf 450 4.47+1,86 5.57+3,54 053
750 2.40+1,63 3,3242.48 0,34

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek
Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi
Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 Sayist, ©: derece, *: p<0.05

OCB-R+MT ve OCB-R+KM’deki hastalarin ameliyath ve diger taraflarmin diz
eklem pozisyon hislerinin gercek degerleri karsilastirildiginda, 15°, 45° ve 75° diz
fleksiyonundaki hedef agilarda, OCB-R+MT yapilan hastalarin diz eklem pozisyon
hissinin, OCB-R+KM yapilan hastalarla farki olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 6).

Patolojik kesme degeri agisindan gergek deger sonuglarina bakildiginda her iki grup igin

propriyoseptif duyuda patoloji goriilmedi.
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Tablo 6: Hastalara Ait Diz Eklem Pozisyon Hissi Ger¢ek Deger Ortalama Sonuclarmin
Karsilastirilmasi

Hedef Ac1 OCB-R+MT OCB-R+KM
@) (n=21) (n=22) p
Ort+SS Ort+SS
15° 11,96+3,53 14,23+5,21 0,07
Ameliyath
Taraf 45° 45,48+6,38 46,76+4,10 0,496
75° 75,84+4,96 78,18+3,96 0,126
15° 12,09+5,18 12,19+4.70 0,961
Diger
Taraf 45° 43,86+4,55 46,61+6,49 0,07
75° 75,48+2,65 75,55+3,90 0,971

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek
Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi
Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimer Sayisi, ©: derece

4.3.1. On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek meniskiis tamiri yapilan hastalarin

ameliyath ve diger taraf diz eklem pozisyon hissi sonuclarimin karsilastirilmasi

OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyatli ve diger taraf diz eklem pozisyon hissi
sonuglarmin mutlak hata degerleri karsilastirildiginda, diger taraf ekstremiteye ait diz
eklem pozisyon hissinin 15° diz fleksiyonundaki hedef agida kotii oldugu bulundu
(p<0,05). 45° ve 75° diz fleksiyonundaki hedef agilarda ekstremiteler arasinda fark yoktu
(Tablo 7) (p>0,05). Diz eklem pozisyon hislerinin mutlak hata degerleri
karsilastinnldiginda, OCB-R+MT’deki hastalarin ameliyath taraflarmin  45° diz
fleksiyonundaki hedef acida, diger ekstremitelerinin 15° diz fleksiyonundaki hedef

acilarda propriyoseptif duyularinda kayip oldugu goriildi.
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Tablo 7: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalarin Ameliyath

ve Diger Taraf Diz Eklem Pozisyon Hissine Ait Mutlak Hata Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

Hedef A¢1 Ameliyath Taraf Diger Taraf
) (n=21) (n=21) p
Ort+SS Ort+SS
15° 3,97+£3,05 5,63+3,01 0,04*
45° 5,63+3,01 4,47+1,86 0,25
75° 3,88+3,16 2,40£1,63 0,12

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci Sayisi, ©:
derece, *: p<0.05

OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyath ve diger taraflarmin diz eklem pozisyon
hislerinin gercek degerleri karsilastirildiginda, 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonundaki hedef
acilarda fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 8). Patolojik kesme degeri agisindan
gercek deger sonuglarina bakildiginda her iki ekstremitede propriyoseptif duyuda kayip

goriilmedi.

Tablo 8: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalarin Ameliyath

ve Diger Taraf Diz Eklem Pozisyon Hissine Ait Ger¢ek Deger Sonuclariin Karsilastirilmasi

Hedef Ac1 Ameliyath Taraf Diger Taraf
©) (n=21) (n=21)
Ort+SS Ort+SS p
15° 11,96+3,53 12,09+5,18 0,442
45° 45,48+6,38 43,86+4,55 0,435
75° 75,84+4,96 75,48+2,65 0,91

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci Sayisi, ©:
derece
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4.3.2. On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek kismi menisektomi yapilan
hastalarin ameliyath ve diger taraf diz eklem pozisyon hissi sonuclariin

karsilastirilmasi

OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyatl ve diger taraf diz eklem pozisyon hissi
sonuglarinin mutlak hata degerleri, kesme degeri agisindan karsilastirildiginda, diger taraf
ekstremiteye ait diz eklem pozisyon hissinin hem 15° hem de 45° diz fleksiyonun hedef
acisinda kayip oldugu bulundu. 75° diz fleksiyonundaki hedef agida ekstremiteler
arasinda fark yoktu (Tablo 9) (p>0,05). Diz eklem pozisyon hislerinin mutlak hata
degerleri karsilastirildiginda, OCB-R+KM’deki hastalarin diger taraflarmm 15° ve 45°
diz fleksiyonundaki hedef acilarda propriyoseptif duyularinda kayip oldugu goriildii.

Tablo 9: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek kismi menisektomi yapilan hastalarin ameliyath ve
diger taraf diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuclarinin karsilastirilmasi

Hedef Ac1 Ameliyath Taraf Diger Taraf
©) (n=22) (n=22) p
Ort£SS Ort£SS
15° 3,62+3,02 5,17+£3,44 0,07
45° 3,83+2,02 5,5743,54 0,13
75° 4,81+3,52 3,324+2,48 0,11

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 Sayisi, ©:

derece

OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf diz eklem pozisyon hissi
gercek deger sonuglart karsilastirildiginda, 75° diz fleksiyonun hedef agisinda ameliyatl
taraf ekstremiteye ait diz eklem pozisyon hissinin kotii oldugu bulundu (p<0,05).
Patolojik kesme degeri acisindan gergek deger sonuglarina bakildiginda her iki

ekstremitede propriyoseptif duyuda patoloji gériilmedi (Tablo 10) (p>0,05).
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Tablo 10: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek kismi menisektomi yapilan hastalarin ameliyath ve
diger taraf diz eklem pozisyon hissine ait gercek deger sonuglarinin karsilastirilmasi

Hedef Ac1 Ameliyath Taraf Diger Taraf
) (n=22) (n=22) p
Ort+SS Ort£SS
15° 14,23+5,21 12,19+4,70 0,177
45° 46,76+4,10 46,61+6,49 0,888
75° 78,18+3,96 75,55+3,90 0,049*

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimc1 Sayisi, ©:

derece, *: p<0.05

OCB-R+MT ve OCB-R+KM cerrahisi gecirmis hastalara yapilan aktif diz eklem
pozisyon hissi degerlendirmesinde, bireylerin Slglim sonuglarinin hedeflenen aginin
tizerinde ¢ikmasi “(+) yon”, hedeflenen a¢inin altinda kalmasi *“(-) yon” olarak belirtildi.
OCB-R+MT’de ameliyatli taraf ekstremitede 15° hedef agida bireylerin %20’si (+)
yonde, 45° hedef agida bireylerin %52’si (+) yonde, 75° hedef agida %52’si (+) yonde
sapma goriildii. OCB-R+KM’de ameliyatli taraf ekstremitede 15° hedef agida bireylerin
%40,90’1 (+) yonde, 45° hedef agida bireylerin %72,72’si (+) yonde, 75° hedef acgida
%68,18’1 (+) yonde sapma tespit edildi. OCB-R+MT de diger taraf ekstremitede 15°
hedef acgida bireylerin %29°u (+) yonde, 45° hedef acida bireylerin %39’u (+) yonde, 75°
hedef agida %52’si (+) yonde sapma belirlendi. OCB-R+KM’de diger taraf ekstremitede
15° hedef agida bireylerin %40,90°1 (+) yonde, 45° hedef agida bireylerin %63,63°1 (+)
yonde, 75° hedef agida %50’si (+) yonde sapma goriildii (Tablo 11).
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Tablo 11: Aktif eklem pozisyon hissi testi sirasinda hedef acidan sapma yon dagilimlari

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Ameliyath Diger Taraf Ameliyath Diger Taraf

taraf taraf
Hedef (+) ) (+) ) (+) ) (+) )
Aci Yon Yon Yon Yon Yon Yon Yon Yon
15° n 4 17 6 15 9 13 9 13
% 20 80 29 71 40,90 59,10 40,90 59,10
45° n 11 10 8 13 16 6 14 8
% 52 48 39 61 72,72 27,28 63,63 36,37
75° n 11 10 11 10 15 7 11 11
% 52 48 52 48 68,18 31,82 50 50

n: Katilimer Sayisi, %: Yiizdelik Deger, °: derece

4.4. Diz Bolgesi Vibrasyon Duyusuna Ait Sonuglar

OCB-R+KM yapilan hastalarin hem ameliyatli hem saglam ekstremitelerindeki diz
bolgesine ait vibrasyon duyusu, OCB-R+MT yapilan hastalara gore daha iyi bulundu.
Cerrahi teknikler arasinda ameliyatl ve diger ekstremitelerin diz bolgesine ait vibrasyon
duyusu sonuglar1 arasinda fark bulunmadi (Tablo 12) (p>0.05). Kesme degerine gore

sonuglar incelendiginde, her iki grupta da vibrasyon duyusunda azalma oldugu goriildi.
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Tablo 12: Hastalarin Diz Bolgesine Ait Vibrasyon Duyu Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Referans OCB-R+MT OCB-R+KM
Noktasi (n=21) (n=22) p
Ort£SS Ort£SS
Medial
Kondil 6,88+2,90 7,57+2,78 0,55
Ameliyath (sn)
Taraf
Lateral
Kondil 6,70+2,32 7,24+2,66 0,42
(sn)
Medial
Kondil 6,90+2,60 7,26+2,34 0,56
Diger &
Taraf
Lateral
Kondil 0,066+2,03 6,79+2,07 0,79
(sn)

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek
Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi
Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimei Sayisi, sn: saniye

OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyatli ve diger taraf diz vibrasyon sonuglart
karsilastirildiginda, diger taraf ekstremite medial kondilden alinan vibrasyon duyusu daha
1yi iken ameliyatl taraf ekstremite lateral kondilinden alinan vibrasyon duyusunun daha
iyi oldugu goriildii. OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyath ve diger taraf vibrasyon
duyu sonuglar1 arasinda fark yoktu (Tablo 13) (p>0,05). Kesme degerine gore sonuglar
incelendiginde, OCB-R+MT deki hastalarin her iki ekstremitesinde de vibrasyon

duyusunda azalma oldugu goriildii.
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Tablo 13: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek meniskiis tamiri yapilan hastalarin ameliyath ve
diger taraf diz bolgesine ait vibrasyon duyusunun karsilastirilmasi

Ameliyath Taraf Diger Taraf
Referans Noktasi (n=21) (n=21) p
Ort+SS Ort+SS
Medial Kondil (sn) 6,88+2.90 6,90+2,60 0,75
Lateral Kondil (sn) 6,70+2,32 6,66+2,03 0,85

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimer Sayist,
sn; saniye

OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyatli ve diger taraf diz vibrasyon sonuglari
karsilastirildiginda, ameliyath taraf ekstremite medial ve lateral kondilinden alinan diz
vibrasyon duyusunun daha iyi oldugu goriildii. OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyatl
ve diger taraf diz vibrasyon sonuglar1 arasinda fark yoktu (Tablo 14) (p>0,05). Kesme
degerine gore sonuglar incelendiginde, OCB-R+KM’deki hastalarm her iki

ekstremitesinde de vibrasyon duyusunda azalma oldugu goriildii.

Tablo 14: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek kismi menisektomi yapilan hastalarin ameliyath ve

diger taraf diz bolgesine ait vibrasyon duyusunun karsilastirilmasi

Ameliyath Taraf Diger Taraf
(n=22) (n=22) p
Ort£SS Ort£SS
Medial Kondil (sn) 7,57+2,78 7,26+2,34 0,90
Lateral Kondil (sn) 7,24+2,66 6,79+2,07 0,90

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimer Sayist,
sn: saniye
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4.5. Hareket Korkusu Sonuglari

OCB-R+KM yapilan hastalarin OCB-R+MT yapilan hastalara (OCB-R+MT) gére
agrili yaralanmaya veya yeniden yaralanmaya kars1 daha hassas oldugu bulundu. Gruplar
arasinda hareket korkusu sonuglari arasinda fark bulunmad: (Tablo 15) (p>0.05). Kesme

degerine gore sonuclar incelendiginde, hastalarda hareket korkusu olkmadig: gortldi.

Tablo 15: Hastalara ait hareket korkusu sonuglarinin karsilastirilmasi

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)
Ort+SS Ort+SS p
TKO 37,57+7,26 39,27+6,47 0,55

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek
Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi
Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci Sayisi, TKO: Tampa
Kinezyofobi Olgegi

4.6. Tslevsel Seviye Sonuclari

Tek bacak one hoplama test sonuglari incelendiginde, OCB-R+KM yapilan
hastalarin OCB-R+MT yapilan hastalara gore diz dinamik stabilitesine bagli fiziksel
performanslarinin daha iyi oldugu belirlendi. Cift bacak ¢omelme test sonuglari
incelendiginde, OCB-R+MT yapilan hastalarin, OCB-R+KM yapilan hastalara gore diz
dinamik stabilitesine bagl islevsel kuvvetinin daha iyi oldugu tespit edildi. IKDC
sonuclar1 incelendiginde her iki grubun islevsel seviye ve sportif aktivite kisitlilig1 benzer
bulundu. Gruplar arasinda tek bacak 6ne hoplama, ¢ift bacak ¢omelme ve IKDC sonuglari
arasinda fark yoktu (Tablo 16) (p>0.05).
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Tablo 16: Cahsmaya katilan hastalarin islevsel seviye karsilastirmasi

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22) p
Ort+SS Ort+SS
Ameliyath
. Taraf
Tek Bacak One 113,34+41,82 118,73+32,50 0,44
Hoplama Testi
(cm) o
Diger
Taraf 134,64+43,82 130,96+34,33 0,85
Cift Bacak
Comelme Testi 18,42+6,58 16,22+3,82 0,40
(tekrar/30sn)
IKDC
Subjektif 72,12+16,67 73,03£15,71 0,82
Formu

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek
Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi
Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimei Sayisi, IKDC: Uluslararasi

Diz Dokiimantasyon Komitesi Siibjektif Degerlendirme Formu, cm: santimetre, sn: saniye

OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyatli ve diger taraf tek bacak one hoplama test
sonuglar1 karsilastirildiginda, diger taraf diz dinamik stabilitesine bagl fiziksel
performanslarmin daha iyi oldugu belirlendi. OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyatl
ve diger taraf tek bacak 6ne hoplama testi sonuglari arasinda fark yoktu (Tablo 17)

(p>0,05).
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Tablo 17: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek meniskiis tamiri yapilan hastalarin ameliyath ve
diger taraf tek bacak 6ne hoplama testi karsilastirilmasi

Ameliyath Taraf Diger Taraf
(n=21) (n=21)
Ort£SS Ort+SS p
Tek Bacak One
Hoplama Testi
(cm) 113,34+41,82 134,64+43,82 0,116

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimer Sayist,
cm: Santimetre

OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyatli ve diger taraf tek bacak éne hoplama test
sonuglar1 karsilastirildiginda, diger taraf diz dinamik stabilitesine bagl fiziksel
performanslarmin daha iyi oldugu belirlendi. OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyatl
ve diger taraf tek bacak one hoplama testi sonuglari arasinda fark yoktu (Tablo 18)
(p>0,05).

Tablo 18: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek kismi menisektomi yapilan hastalarin ameliyath
ve diger taraf tek bacak 6ne hoplama testi karsilastirilmasi

Ameliyath Taraf Diger Taraf
(n=22) (n=22) p
Ort£SS Ort£SS
Tek Bacak
One Hoplama
Testi (cm) 118,73+32,50 130,96+34,33 0,213

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimer Sayist,
cm: Santimetre

4.7. Meniskiise Bagh Yasam Kalitesi Sonug¢lar:

Meniskiis yaralanma ya da cerrahisinin hastalarin yasam kalitesine etkisini
degerlendiren WOMET diz degerlendirme formunun sonuglari incelendiginde, OCB-
R+KM vyapilan hastalarmmn OCB-R+MT yapilan hastalara gore yasam kalitesinin daha iyi
oldugu bulundu. Gruplar arasinda yasam kalitesi sonuglar1 arasinda fark yoktu (Tablo
19) (p>0.05).
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Tablo 19: Hastalara ait yasam Kkalitesi sonuclarinin karsilastiriimasi

WOMET OCB-R+MT OCB-R+KM p
(Alt Bashiklari ile) (n=21) (n=22)
Ort+SS Ort+SS
Fiziksel 33,13+£25,94 28,37+24,43 0,42
Semptomlar
Is Spor ve Eglence 65,47+21,83 55,68+22,85 0,14
Hissedilen 60,31+37,75 51,66+28,11 0,44
Toplam Puan 46,03+24,84 38,73+£20,56 0,39

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek
Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi
Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 Sayisi, WOMET: (The

Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Degerlendirme Formu

4.8. Fiziksel Aktivite Seviye Sonuglari

Hastalarin yaptiklar1 spora gore aktivite seviyesi Tegner aktivite skoru ile hem
yaralanma Oncesi ve hem de degerlendirme sirasinda degerlendirilmistir. Hastalarin
aktivite seviyeleri incelendiginde, OCB-R+MT yapilan hastalarin OCB-R+KM yapilan
hastalara gore diz stabilitesinin iyi olmasini gerektirecek yiiksek seviye sporlari yaptiklar
belirlendi. Gruplar arasinda yaralanma 6ncesi ve degerlendirme sirasinda fiziksel aktivite

seviye sonuglart arasinda fark yoktu (Tablo 20) (p>0.05).
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Tablo 20: Hastalara ait aktivite seviyesi sonuglarimin karsilastirilmasi

Tegner aktivite OCB-R+MT OCB-R+KM
diizey dlcegi (n=21) (n=22) p
Ort+SS Ort+£SS
Yaralanma Oncesi 7,52+2.22 7,31+1,12 0,48
Degerlendirme 5,14+1,74 4,90+1,47 0,37
Sirasinda

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlilik Katsayisi, (")CB:R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek
Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriikksiyonuna Ek Kismi
Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimc1 Sayisi

OCB-R+MT yapilan hastalarin degerlendirme sirasinda sahip olduklar1 aktivite
diizeyleri yaralanma oncesine gore daha diisiik oldugu bulundu (Tablo 21) (p<0,05).

Tablo 21: On ¢capraz bag rekonstriiksiyonuna ek meniskiis tamiri yapilan hastalarin yaralanma
oncesi ve degerlendirme sirasindaki aktivite diizeylerinin karsilastirilmasi

Tegner Aktivite Yaralanma Degerlendirme p
Diizey Olgegi Oncesi Sirasinda
OCB-R+MT 7,5242.22 5,14+1,74 0,001*
Ort£SS

Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis
Tamiri Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *:p<0.05

OCB-R+KM yapilan hastalarin degerlendirme sirasinda sahip olduklar1 aktivite
diizeyleri yaralanma oncesine gore daha diisiik oldugu bulundu (Tablo 22) (p<0,05).
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Tablo 22: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek kismi menisektomi yapilan hastalarin yaralanma
oncesi ve degerlendirme sirasindaki aktivite diizey 6lceginin karsilastirilmasi

Tegner Aktivite Yaralanma Degerlendirme
Diizey Olcegi Oncesi Sirasinda
p
OCB-R+KM
Ort+SS 7,31+1,12 4,90+1,47 0,001*

Wilcoxon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi
Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *:p<0.05

4.9. Postiiral Kontrol Sonuglarinin Diger Degiskenlerle liskisi

Postiiral kontroliin A, PM ve PL yondeki sapmalar1 ile eklem pozisyon hissi,
vibrasyon duyusu, hareket korkusu, islevsel seviye, aktivite seviyesi arasindaki iliskiler

incelendi.

4.9.1. Postiiral kontrol ve eklem pozisyon hissi arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyath
taraflarina ait A, PM ve PL yonlerdeki postiiral kontrol sonuglar ile 15°, 45° ve 75° diz

eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuglar1 arasinda iliski olmadig1 bulundu (Tablo 23)
(p>0,05).
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Tablo 23: Postiiral kontrol ve eklem pozisyon hissi arasindaki iliski

OCB-R+MT

(n=21)

OCB-R+KM

(n=22)

Diz Eklem Pozisyon Hissi

15° 450 75° 15° 45° 75°
r 0,299 0,142 0,268 -0,223 0,099 0,12
A (cm) p 0,18 054 024 031 066 059
£hs r 0,235 0228 0,035 0,181 0,091 -0,006
g E PM(cm) p 0,30 0,31 08 042 068 098
r 0,214 014 -0,158 0,301 -0,021 -0,019
PL(cm) ©p 0,35 054 049 017 092 093

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayis, OCB-R-I_-MT: On Capraz
Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag
Rekonstritksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:

Katilimci Sayisi, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: santimetre, °: derece

4.9.2. Postiiral kontrol ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyath

taraflarina ait A, PM ve PL yonlerdeki postiiral kontrol sonuglart ile medial ve lateral

femoral kondillerden alinan vibrasyon duyu sonuglari arasinda iliski olmadigi bulundu

(Tablo 24) (p>0,05).
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Tablo 24: Postiiral kontrol ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Vibrasyon Duyusu

Medial Lateral Medial Lateral

Kondil Kondil Kondil Kondil
(sn) (sn) (sn) (sn)
r 0,075 0,031 -0,073 -0,06
e A (cm) p 0,74 0,89 0,74 0,79
E r 0,221 0,145 0,077 0,038
E PM(cm) p 0,33 0,53 0,73 0,86

=

é r 0,226 -0,029 -0,144 0,038
PL(cm) p 0,32 0,90 0,52 0,86

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz
Bag Rekonstriksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimer Sayisi, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: santimetre, sn: saniye

4.9.3. Postiiral kontrol ve hareket korkusu arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyath
taraflarina ait A, PM ve PL yonlerdeki postiiral kontrol ile hareket korkusu arasinda iliski
olmadig1 bulundu (Tablo 25) (p>0,05).
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Tablo 25: Postiiral kontrol ve hareket korkusu arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Postiiral Kontrol

A PM PL A PM PL
(cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm)
r -0,022 -0,326 -0,04 0,063 0,159 -0,319
TKO
p 0,92 0,14 0,86 0,78 0,48 0,14

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz
Bag Rekonstriikksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimer Sayisi, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: santimetre, TKO: Tampa
Kinezyofobi Olgegi

4.9.4. Postiiral kontrol ve islevsel seviye arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyatli taraflarma ait PM ve PL y&ndeki postiiral
kontrol sonuglar ile ameliyatlh taraflarina ait tek bacak 6ne hoplama mesafesi arasinda
pozitif ydnde iliski bulundu. Bu sonuglara gére, OCB-R+MT yapilan hastalarda PM ve
PL yonlerde uzanma mesafesi arttikca tek bacak one hoplama mesafesi de artmaktadir.
OCB-R+MT’deki hastalarin ameliyat taraflarma ait PL ydndeki postiiral kontrol
sonuglart ile ¢ift bacak ¢dmelme tekrar sayisi arasinda pozitif yonde iliski bulundu. OCB-
R+MT yapilan hastalarda PL yonde uzanma mesafesi arttik¢a ¢ift bacak ¢omelme sayisi
da artmaktadir. OCB-R+MT deki hastalarin ameliyath taraf A, PM ve PL y&nlerdeki
postiiral kontrol sonuglari ile IKDC sonuglart arasinda iliski olmadigi bulundu (p>0,05).
OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyatli taraflarina ait A, PM ve PL yonlerdeki postiiral
kontrol sonuglar1 ile ameliyath taraflarina ait tek bacak 6ne hoplama testi, ¢ift bacak

¢omelme testi ve IKDC sonuglar arasinda iligki olmadigi bulundu (Tablo 26) (p>0,05).
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Tablo 26: Postiiral kontrol ve islevsel seviye arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Islevsel Seviye

Tek Cift Bacak IKDC Tek Cift Bacak IKDC

Bacak Comelme Bacak Comelme
One Testi One Testi
Hoplama (tekrar/30sn) Hoplama (tekrar/30sn)
Testi Testi
(cm) (cm)
r 0,412 0,313 -0,178  -0,082 0,375 0,234
A
(cm) p 0,06 0,16 0,44 0,71 0,08 0,29
—_ r 0,511 0,371 0,05 -0,164 -0,098 -0,1
EE eu
‘gé (em) p 001* 0,09 0,82 0,46 0,66 0,65
-™
r 0,502 0,498 -0,158 0,108 0,253 -0,048
PL
€m) n 002+ 0,02* 049 063 0,25 0,83

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsaysi, r: Korelasyon Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz
Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimcr Sayisi, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: santimetre, sn: saniye, IKDC:
Uluslararasi Diz Dokiimantasyon Komitesi Siibjektif Degerlendirme Formu, *: p<0.05.

4.9.5. Postiiral kontrol ve yasam kalitesi arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarmn ameliyatl
taraflarma ait A ve PM yonlerdeki postiiral kontrol sonuglart ile WOMET diz
degerlendirme formunun tiim alt basliklar1 ve toplam sonuglar1 arasinda iliski olmadig
bulundu (Tablo 27) (p>0,05). OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyath taraf PL yéndeki
postiiral kontrol sonuglar1 ile WOMET diz degerlendirme formunun sadece hissedilen alt
bashig1 arasinda pozitif yonde iliski oldugu bulundu. OCB-R+MT yapilan hastalarin
ameliyath taraf PL yondeki uzanma mesafesi artttkca WOMET diz degerlendirme

formunun hissedilen alt bagligi boliimiinden alinan puan da artmaktadir. OCB-R+KM
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yapilan hastalarin ameliyatli taraflarina ait PL yondeki postiiral kontrol ile WOMET diz
degerlendirme formunun tiim alt basliklar1 ve toplam sonuglar1 arasinda iliski olmadigi

bulundu (Tablo 27) (p>0,05).
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Tablo 27: Postiiral kontrol ve yasam kalitesi arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
Ort+SS Ort+SS
(n=21) (n=22)

Yasam Kalitesi

(WOMET Alt Bashklar ile)

WOMET WOMET woMET WOMET WOMET  WOMET  WOMET WOMET

Fiziksel Is-Sporve  Hissedilen  Toplam Fiziksel Is-Spor ve  Hissedilen  Toplam
Semptomlar Eglence Semptomlar  Eglence
r 0,089 0,084 0,152 0,136 0,063 0,054
A -0,064 -0,093
(em) p 0,70 0,71 0,51 0,55 0,78 0,77 0,68 0,81
T: S r 0,013 0,066 0,286 0,094 0,188 0,138 0,115 0,196
2 PM
IS cm p 0,95 0,77 0,21 0,68 0,40 0,38
sx 0,54 0,61
r 0,383 0,128 0,463 0,413 0,072 -0,114 0,179
PL 0,146
m) p 0,08 0,57 0,03* 0,06 0,75 0,61 0,42 0,51

Spearman Korelasyon Testi, , p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayist, *: p<0.05, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri
Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 Sayzsi,
A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: santimetre, WOMET: (The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Degerlendirme Formu
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4.9.6. Postiiral kontrol ve fiziksel aktivite seviyesi arasinda iliski

OCB-R+MT yapilan hastalarm ameliyatl taraflarina ait A ve PL ydndeki postiiral
kontrol sonuglari ile yaralanma Oncesi ve degerlendirme sirasindaki Tegner Aktivite
Diizeyi Olgegi sonuglari arasinda iliski olmadig bulundu (Tablo 28). OCB-R+MT deki
hastalarin ameliyatli taraf PM yondeki postiiral kontrol sonuglar ile degerlendirme
sirasindaki Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi sonuglari arasinda pozitif yonde iliski bulundu
(Tablo 28) (p<0,05). OCB-R+MT yapilan hastalarda PM ydnde uzanma mesafesi arttikca
hastalarin aktivite seviyesi de artmaktadir. OCB-R+KM yapilan hastalarm ameliyatl
taraflarina ait A, PM ve PL yondeki postiiral kontrol sonuglari ile yaralanma 6ncesi ve
degerlendirme sirasindaki Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi sonuglari arasinda iliski

olmadig1 bulundu (Tablo 28) (p>0,05).

Tablo 28: Postiiral kontrol ve fiziksel aktivite seviyesi arasinda iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
Ort+SS Ort+SS
(n=21) (n=22)

Postiiral Kontrol
(Uzanma Yonleri)

A PM PL A PM PL
(cm)  (em)  (cm)  (cm) (cm) (cm)

r 0,294 0,287 0,271 0,374 -0,134  -0,015

Yaralanma
Oncesi p 0,19 0,20 0,23 0,08 0,55 0,94

Degerlendirme r 0,191 0,451 0,314 0,015 -0,024 0,118
Sirasinda

Tegner Aktivite
Diizey Olgegi

p 0,40 0,04* 0,16 0,94 0,91 0,60

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayisi, *: p<0.05, OCB-R+MT: On
Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilime1 Sayisi, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: santimetre

74



4.10. Eklem Pozisyon Hissinin Diger Degiskenlerle iliskisi

15°, 45° ve 75° diz fleksiyonu hedef agilarda diz eklem pozisyon hissi mutlak hata
sapmalar1 ile vibrasyon duyusu, hareket korkusu, islevsel seviye, aktivite seviyesi

arasindaki iliskiler incelendi.

4.10.1. Eklem pozisyon hissi ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyatli tarafina ait 45° diz fleksiyonu hedef
acisindaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuglari ile medial ve lateral femoral

kondillerden alinan vibrasyon duyusu sonuglari arasinda iliski olmadigi bulundu (Tablo

29) (p>0,05).

OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyath tarafina ait 45° diz fleksiyonu hedef
acisindaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuclari ile medial femoral kondilden

alinan vibrasyon duyusu sonuglar1 arasinda iliski olmadigi bulundu (Tablo 29) (p>0,05).

OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyatl tarafina ait 45° diz fleksiyonu hedef
acisindaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuglari ile lateral femoral kondilden
alinan vibrasyon duyusu sonuglar1 arasinda negatif yonde iligki oldugu bulundu. 45° diz
fleksiyonu hedef agisindaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonucu arttiginda lateral
kondilden alinan vibrasyon siiresi azalmaktadir. Mutlak hatanin artis1 propriyoseptif
kayb1 gostermektedir. Bu nedenle propriyoseptif duyu azaldikga, vibrasyon duyusu da

azaltmaktadir.

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarin meliyath taraflarina
ait 15° ve 75° diz fleksiyonu hedef acgilardaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata
sonuglari ile medial ve lateral femoral kondillerden alinan vibrasyon duyusu sonuglar

arasinda iligski olmadigi bulundu (Tablo 29) (p>0,05).
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Tablo 29: Eklem pozisyon hissi ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)
Vibrasyon Duyusu
(Referans Noktalarr)
Medial Lateral Medial Lateral
Kondil Kondil Kondil Kondil
(sn) (sn) (sn) (sn)
r 0,167 0,309 0,167 0,265
=
> _ 1 P 0,47 0,17 0,45 0,23
S < r 0,095 0,058 0,363 0,514
%] L
éIE 450 P 0,68 0,80 0,09 0,01*
'ﬂ ~ r -0,005 0,072 0,089 0,308
- 750 P 0,98 0,75 0,69 016

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayzst, r: Korelasyon Katsayisi, *: p<0.05 OCB-R+MT: On
Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag
Rekonstritksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimer Sayisi, sn: saniye, °: derece

4.10.2. Eklem pozisyon hissi ve hareket korkusu arasidaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyath taraflarma ait 45° diz fleksiyonu hedef
acisindaki diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuglar1 ile hareket korkusu
arasinda pozitif yonde iliski oldugu bulundu. OCB-R+MT yapilan hastalarda ait 45° diz
fleksiyonu hedef agisindaki diz eklem pozisyon hissinde kayip arttik¢a hareket korkusu
da artmaktadir. OCB-R+MT deki hastalarin ameliyatl taraflarma ait 15° ve 75° diz
fleksiyonu hedef agilarindaki diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuglar ile
hareket korkusu arasinda iliski olmadigi bulundu (Tablo 30) (p>0,05). OCB-R+KM
yapilan hastalarin ameliyatli taraflarina ait 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonu hedef
acilarindaki diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuglari ile hareket korkusu

arasinda iligski olmadigi bulundu (Tablo 30) (p>0,05).
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Tablo 30: Eklem pozisyon hissi ve hareket korkusu arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Diz Eklem Pozisyon Hissi

(Hedef Ac1)
15° 45° 75° 15° 45° 75°
r -0,126 0,535 0,035 0,137 0,012 -0,206
TKO
p 0,58 0,01* 0,87 0,54 0,95 0,35

Spearman Korelasyon Testi, p*: Anlamlilik Katsayis1 (<0,05), r: Korelasyon Katsayisi, *: p<0.05, OCB-
R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On
Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, n: Katilimer Sayist, ©: derece, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi

4.10.3. Eklem pozisyon hissi ve islevsel seviye arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM vyapilan hastalarin ameliyatl
taraflarina ait 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonu hedef agilarindaki diz eklem pozisyon hissine
ait mutlak hata sonuclari ile diz dinamik stabilitesine bagli fiziksel performanslarini
degerlendiren tek bacak dne hoplama testi, diz dinamik stabilitesine bagli islevsel kuvveti

degerlendiren ¢ift bacak ¢odmelme testi ve IKDC sonuglar1 arasinda iliski olmadigi
bulundu (Tablo 31) (p>0,05).
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Tablo 31: Eklem pozisyon hissi ve islevsel seviye arasindaki iligki

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Islevsel Seviye

Tek Bacak Cift Bacak IKDC Tek Bacak One Cift Bacak IKDC
One Hoplama Comelme Hoplama Testi Comelme
Testi Testi (cm) Testi
(cm) (tekrar/30sn) (tekrar/30sn)
r 0,272 0,305 0,099 0,086 -0,073 -0,156
15°
p 0,23 0,17 0,66 0,70 0,74 0,48
c2 3 r 20,09 20,042 0,334 0,307 20,025 20,042
oL <
Ml T 45°
'ﬂ > -§ p 0,69 0,85 0,13 0,16 0,91 0,85
oy E
o r -0,025 -0,147 0,213 -0,209 0,233 0,081
75°
p 0,91 0,52 0,35 0,35 0,29 0,72

§pearman Korglasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar,
OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 Sayisi, cm: santimetre, sn:

saniye, °: derece, IKDC: Uluslararasi Diz Dokiimantasyon Komitesi Siibjektif Degerlendirme Formu
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4.10.4. Eklem pozisyon hissi ve yasam kalitesi arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalar ameliyatl taraflarma ait, 45°diz fleksiyonu hedef
acisindaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuglart ile WOMET diz degerlendirme
formunun fiziksel semptomlar alt baslik sonuglar1 arasinda pozitif yonde iliski bulundu
(Tablo 32). OCB-R+MT deki hastalarin 45°diz fleksiyonunda propriyoseptif kayip
arttikga yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir. OCB-R+MT’deki hastalarin
ameliyat taraflarina ait 15° ve 75° diz fleksiyonu hedef agilarindaki diz eklem pozisyon
hissi mutlak hata sonuglar1 ile WOMET diz degerlendirme formu fiziksel semptomlar alt
baslik sonuglar1 arasinda iliski olmadigi bulundu (Tablo 32) (p>0,05). OCB-R+KM
yapilan hastalarin ameliyath taraflarina ait 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonu hedef
acilarindaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuglari ile WOMET diz

degerlendirme formu fiziksel semptomlar alt baslik sonuclar1 arasinda iliski olmadigi

bulundu (Tablo 32) (p>0,05).

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyatl
taraflarina ait 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonu hedef agilarindaki diz eklem pozisyon hissi
mutlak hata sonuglart ile WOMET diz degerlendirme formu ig-spor- eglence, hissedilen

alt baslik sonuglar1 ve WOMET toplam sonug arasinda alt baslik sonuglar1 arasinda iliski
olmadigi bulundu (Tablo 32) (p>0,05).
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Tablo 32: Eklem pozisyon hissi ve yasam Kalitesi arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Yasam Kalitesi

(WOMET Alt Bashklar ile)

WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET

Fiziksel Is-Spor ve Hissedilen  Toplam  Fiziksel is-Spor ve Hissedilen  Toplam
Semptomlar Eglence Semptomlar Eglence
r 0,17 -0,113 -0,085 -0,024 0,01 -0,029 0,134 0,021
S 15° p 0,46 0,62 0,71 0,91 0,96 0,89 0,55 0,92
P
'Dg_ _ Ej“ r 0,437 0,164 0,218 0,379 -0,163 0,043 -0,208 -0,088
o 4
ET -§ 45° p 0,04* 0,47 0,34 0,09 0,47 0,85 0,35 0,69
X =
.L; = r -0,34 0,052 -0,151 -0,161 -0,111 -0,029 -0,116 -0,113
&)
750 p 0,13 0,82 0,51 0,48 0,62 0,89 0,60 0,61

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayisi, *: p<0.05, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan
Hastalar, (")CB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimer Sayzisi, ©: derece,
WOMET: (The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Degerlendirme Formu
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4.10.5. Eklem pozisyon hissi ve aktivite seviyesi arasindaki iliski

OCB-R+MT vyapilan hastalar ameliyatl taraflarina ait 45° diz fleksiyonu hedef
acisindaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuglari ile degerlendirme sirasindaki
aktivite diizeyi 6l¢egi sonuglar1 arasinda negatif yonde iliski oldugu bulundu (Tablo 33).
OCB-R+MT’deki hastalarin 45° diz fleksiyonunda eklem pozisyon hissi kayb1 arttik¢a
aktivite diizeyi azalmaktadir. OCB-R+MT yapilan hastalarin ameliyatl: taraflarina ait 45°
diz fleksiyonu hedef agisindaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuglar ile
yaralanma Oncesi aktivite diizeyi sonuglar1 arasinda iliski olmadig1 bulundu (Tablo 33)

(p>0,05).

OCB-R+KM vyapilan hastalarin ameliyatli taraflarina ait 45° diz fleksiyonu hedef
acisindaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuglari ile yaralanma oncesi ve

degerlendirme sirasindaki aktivite diizeyi sonuglart arasinda iliski olmadigi bulundu

(Tablo 33) (p>0,05).

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyath
taraflara ait 15° ve 75° diz fleksiyonu hedef agilarmdaki diz eklem pozisyon hissi
mutlak hata sonuglari ile yaralanma 6ncesi ve degerlendirme sirasindaki aktivite diizeyi

6lgegi sonuglart arasinda iligski olmadigi bulundu (Tablo 33) (p>0,05).
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Tablo 33: Eklem pozisyon hissi ve aktivite seviyesi arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Diz Eklem Pozisyon Hissi
(Hedef A¢1)

15° 45° 75° 15° 45° 75°

Yaral'{;mmadan r 0,314 -0,273 -0,149 0,014 -0,242 -0,312
Once
0,16 0,231 0,52 0,95 0,27 0,15

Degerlendirme r 0,329 -0,490 -0,106 0,272 -0,189 -0,157
Sirasinda

Tegner Aktivite
Diizeyi Olcegi
©

p 0,14 0,02* 0,64 0,22 0,4 0,48

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayisi, *: p<0.05, OCB-R+MT: On
Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag
Rekonstritksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimer Sayisi, ©: derece

4.11. Vibrasyon Duyusunun Diger Degiskenlerle Iliskisi

Diz eklemine ait medial ve lateral femoral kondillerden alinan vibrasyon duyusu

sonuglari ile hareket korkusu, islevsel seviye, aktivite seviye arasindaki iliski incelendi.
4.11.1. Vibrasyon duyusu ve hareket korkusu arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyath taraf
medial ve lateral femoral kondilden alinan vibrasyon duyusu ile hareket korkusu arasinda

iliski olmadig1 bulundu (Tablo 34) (p>0,05).
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Tablo 34: Vibrasyon duyusu ve hareket korkusu arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)
Vibrasyon Duyusu
(Referans Noktalarr)
Medial Lateral Medial Lateral
Kondil Kondil Kondil Kondil
(sn) (sn) (sn) (sn)
r -0,386 -0,124 0,220 0,307
TKO

p 0,08 0,59 0,32 0,16

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz
Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskils Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n:
Katilimcet Sayist, sn: Saniye, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi

4.11.2. Vibrasyon duyusu ve islevsel seviye arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyatl taraf
medial ve lateral femoral kondillerden alinan vibrasyon duyusu ile tek bacak 6ne hoplama
testi ve ¢ift bacak ¢omelme testi sonuglari arasinda iligski olmadig1 bulundu (Tablo 35)
(p>0,05). OCB-R+MT yapilan hastalarin medial kondilden alinan vibrasyon duyusu ile
IKDC sonuglari arasinda pozitif yonde iliski oldugu bulundu. OCB-R+MT yapilan
hastalarin medial kondilden alinan vibrasyon duyusu arttikca IKDC sonuglari da
artmaktadir. OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyath taraf medial kondilden alinan
vibrasyon duyusu ile IKDC sonuglari arasinda iliski olmadigi bulundu (Tablo 35)
(p>0,05). OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarn ameliyath
taraf lateral femoral kondilden alinan vibrasyon duyusu ile IKDC sonuglar1 arasinda iligki

olmadig1 bulundu (Tablo 35) (p>0,05).
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Tablo 35: Vibrasyon duyusu ve islevsel seviye arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Islevsel Seviye

_Tek Bacak Cift Bacak IKDC Tek Bacak Cift Bacak IKDC
One Hoplama Comelme Testi One Comelme Testi
Testi (tekrar/30sn) Hoplama (tekrar/30sn)
(cm) Testi
(cm)
Medial Kondil r 0,397 0,254 0,439 -0,378 -0,059 -0,277
5 5 (cm) 0 0,07 0,26 0,04* 0,08 0,79 0,21
[Z2
g = r -0,137 -0,35 0,306 -0,136 0,110 -0,247
20N .
S Lateral Kondil
(cm) p 0,55 0,119 0,17 0,54 0,62 0,26

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsaysi, 1: Korelasyon Katsayisi, *: p<0.05, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan
Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 Sayzst, sn: Saniye,
cm: Santimetre, IKDC: Uluslararasi Diz Dokiimantasyon Komitesi Siibjektif Degerlendirme Formu
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4.11.3. Vibrasyon duyusu ve yasam kalitesi arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyath taraf medial ve
lateral femoral kondillerden alinan vibrasyon duyusu ile WOMET diz degerlendirme formu

sonuglari arasinda iliski olmadig1 bulundu (Tablo 36) (p>0,05).
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Tablo 36: Vibrasyon duyusu ve yasam Kalitesi arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Yasam Kalitesi
(WOMET Alt Bashklar ile)

WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET

Fiziksel is-Spor Hissedilen Toplam Fiziksel Is-Spor ve Hissedilen Toplam
Semptomlar ve Semptomlar  Eglence
Eglence

S Medial r -0,317 -0,096 -0,123 -0,189 0,171 0,078 0,250 0,108
%; Kondil
= (sn) p 0,16 0,68 0,59 0,41 0,44 0,73 0,26 0,63
[
% Lateral r -0,298 -0,008 -0,212 -0,279 0,219 0,084 0,338 0,213
o Kondil
g (sn) p 0,18 0,97 0,35 0,22 0,32 0,71 0,12 0,34

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar,
OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1 Sayisi, sn: Saniye,
WOMET: (The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Degerlendirme Form
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4.11.4. Vibrasyon duyusu ve aktivite seviyesi arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarin ameliyatl taraf medial ve
lateral femoral kondillerden alinan vibrasyon duyusu sonuglari ile aktivite diizeyi arasinda iliski
olmadigi bulundu (Tablo 37) (p>0,05).

Tablo 37: Vibrasyon duyusu ve aktivite seviyesi arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Vibrasyon Duyusu

(Referans Noktalarr)
Medial Lateral Medial Lateral
Kondil Kondil Kondil Kondil
(sn) (sn) (sn) (sn)

Q. 0,164 -0,081 0,081 -0,098
S 8% Yaralanmadan
s o Once p 0,47 0,72 0,71 0,66
<
<©
s G r 0,081 -0,122 -0,243 -0,104
S 8 Degerlendirme
o= Sirasimnda p 0,72 0,59 0,27 0,64

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayisi, OCB-R+MT: On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna
Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci Sayisi, sn: Saniye

4.12. Hareket Korkusunun Diger Degiskenlerle Tliskisi

Hareket Korkusu sonuglari ile islevsel seviye, yasam kalitesi ve aktivite seviyesi arasindaki

iliski incelendi.

4.12.1. Hareket korkusu ve islevsellik arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarin hareket korkusu sonuglari
ile ¢ift bacak ¢omelme testi ve ameliyatlh taraf tek bacak one hoplama testi sonuglar1 arasinda

iliski olmadig1 bulundu (Tablo 38) (p>0,05).
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OCB-R+MT yapilan hastalarin hareket korkusu sonuglari ile hastalarin IKDC sonuglari
arasinda negatif yonde iliski oldugu bulundu. OCB-R+MT yapilan hastalarda hareket korkusu

arttikca islevsel seviye azalmaktadir.

OCB-R+KM yapilan hastalarin hareket korkusu sonuglar1 ile IKDC sonuglar1 arasinda
iliski olmadig1 bulundu (Tablo 38) (p>0,05).

Tablo 38: Hareket korkusu ve islevsellik arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Islevsel Seviye

Tek Bacak Cift Bacak IKDC Tek Bacak Cift Bacak IKDC

One Hoplama Comelme One Comelme
Testi Testi Hoplama Testi
(cm) (tekrar/30sn) Testi (tekrar/30sn)
(cm)
r -0,298 -0,393 -0,717 -0,14 -0,144 -0,217
TKO
p 0,18 0,07 0,00** 0,53 0,52 0,33

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayisi, **: p<0.01, OCB-R+MT: On
Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimct
Sayist, sn: Saniye, cm: Santimetre, IKDC: Uluslararasit Diz Dokiimantasyon Komitesi Siibjektif Degerlendirme
Formu, TKO: Tampa Kinezyofobi

4.12.2. Hareket korkusu ve yasam Kkalitesi arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalara ait hareket korkusu sonuglari ile WOMET diz
degerlendirme formunun tiim alt baglik ve toplam puan sonuglar1 arasinda pozitif yonde iligki
oldugu bulundu (Tablo 39). OCB-R+MT’deki hastalarin hareket korkusu arttikca yasam

kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir.

OCB-R+KM yapilan hastalara ait hareket korkusu sonuglari ile WOMET diz
degerlendirme formu fiziksel semptomlar ve hissedilen alt basligi sonuglar1 arasinda iliski

olmadigi bulundu (Tablo 39) (p>0,05).
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OCB-R+KM yapilan hastalara ait hareket korkusu sonuglar1 ile WOMET diz
degerlendirme formu ig-spor- eglence alt basligi ve WOMET toplam puan sonuglari arasinda
pozitif yonde iliski oldugu bulundu (Tablo 39). OCB-R+KM’deki hastalarin hareket korkusu

arttikca yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir.

Tablo 39: Hareket korkusu ve yasam kalitesi arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Yasam Kalitesi
(WOMET Alt Bashklar ile)

WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET
Fiziksel is-Spor ve Hissedilen Toplam Fiziksel is-Spor ve Hissedilen Toplam
Semptomlar Eglence Semptomlar Eglence
r 0,669 0,566 0,555 0,705 0,415 0,596 0,416 0,492
TKO
p 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,06 0,00** 0,06 0,02**

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayisi, *:p<0.05, **: p<0.01, OCB-R+MT:
On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilime1
Sayis, WOMET: (The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Degerlendirme Formu, TKO: Tampa
Kinezyofobi

4.12.3. Hareket korkusu ve aktivite seviyesi arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalara ait hareket korkusu sonuglari ile degerlendirme sirasindaki
aktivite diizeyi sonuglar1 arasinda negatif yonde iliski oldugu bulundu (Tablo 40). OCB-
R+MT’deki hastalarin hareket korkusu arttik¢ca degerlendirme sirasindaki aktivite seviyesi
azalmaktadir. OCB-R+MT yapilan hastalara ait hareket korkusu sonuglari ile yaralanma éncesi

aktivite diizeyi sonuglar arasinda iligki olmadigi bulundu (Tablo 40) (p>0,05).

OCB-R+KM yapilan hastalara ait hareket sonuglari ile yaralanma 6ncesi ve degerlendirme

sirasindaki aktivite diizeyi sonuglar arasinda iliski olmadigi bulundu (Tablo 40) (p>0,05).
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Tablo 40: Hareket korkusu ve aktivite seviyesi arasindaki iligki

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)
Aktivite Seviyesi
Yaralanmadan Degerlendirme Yaralanmadan Degerlendirme
Once Sirasinda Once Sirasinda
TKO r -0,414 -0,596 0,071 -0,058
p 0,06 0,00** 0,75 0,79

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayisi, r: Korelasyon Katsayisi, **: p<0.01, OCB-R+MT: On
Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimci
Sayis1, TKO: Tampa Kinezyofobi

4.13. Islevsel Seviyenin Diger Degiskenlerle iliskisi

Islevsel seviye sonuclar ile yasam kalitesi, aktivite seviye sonugclari arasindaki iliskiler

incelendi.

4.13.1. Islevsel seviye ve yasam Kalitesi arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalarim ¢ift bacak ¢cdmelme testi
ve ameliyath taraflarmma ait tek bacak One hoplama testi sonuglari ile WOMET diz
degerlendirme formunun tiim alt bagliklar1 ve toplam puan sonuglari arasinda iligki olmadigi
bulundu (Tablo 41) (p>0,05). OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalara
ait IKDC sonuglari ile WOMET diz degerlendirme formunun tiim alt bagliklar1 ve toplam puan
sonuglar1 arasinda negatif yonde iliski oldugu bulundu (Tablo 41). OCB-R+MT ve OCB-
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R+KM’deki hastalarin IKDC sonuglari arttikca WOMET diz degerlendirme formunun tiim alt

basliklar1 ve toplam puan sonuglar1 azalmaktadir
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Tablo 41: islevsel seviye ve yasam Kalitesi arasindaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)

Yasam Kalitesi

WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET WOMET
Fiziksel Is-Spor ve Hissedilen Toplam Fiziksel Is-Spor o Toplam
Semptomlar  Eglence Semptomlar  ve Hissedilen
Eglence
Tek Bacak r -0,099 -0,292 -0,050 -0,045 -0,233 -0,254 0,110 -0,198
One
Hoplama
Testi p 0,66 0,19 0,82 0,84 0,29 0,25 0,62 0,37
(cm)
Cift Bacak r 0,010 -0,255 -0,044 0,000 -0,170 -0,289 0,186 -0,083
Comelme
Testi p 0,96 0,26 0,84 1,00 0,45 0,19 0,40 0,71
(tekrar/30sn)
r -0,802 -0,645 -0,827 -0,843 -0,749 -0,490 -0,563 -0,673
IKDC
p 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,02* 0,00** 0,00**

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamhilik Katsaysi, r: Korelasyon Katsayisi, *: p<0.05, **: p<0.01, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis
Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimc1

Sayisi, sn: Saniye, cm: Santimetre, IKDC: Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi Siibjektif Degerlendirme Formu, WOMET: (The Western Ontario Meniscal
Evaluation Tool) Diz Degerlendirme Formu, TKO: Tampa Kinezyofobi
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4.13.2. islevsel seviye ve aktivite seviyesi arasindaki iliski

OCB-R+MT yapilan hastalarin ¢ift bacak ¢comelme testi ve ameliyatli taraflarina ait
tek bacak 6ne hoplama testi sonuglari ile yaralanma oncesi ve degerlendirme sirasindaki
Tegner aktivite diizeyi Olcegi sonuglar1 arasinda pozitif yonde iliski oldugu bulundu
(Tablo 42). OCB-R+MT deki hastalarin tek bacak éne hoplama mesafesi ve ¢ift bacak

¢omelme sayisi arttikca aktivite diizeyi de artmaktadir.

OCB-R+KM yapilan hastalarin ¢ift bacak ¢dmelme testi ve ameliyatli taraflarina ait
tek bacak 6ne hoplama testi sonuglari ile yaralanma 6ncesi ve degerlendirme sirasindaki

Tegner aktivite diizeyi sonuglar arasinda iligki olmadigi bulundu (Tablo 42) (p>0,05).

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalara ait IKDC sonuglar
ile degerlendirme sirasindaki Tegner aktivite diizeyi 6lgegi sonuglar1 arasinda pozitif
yonde iliski oldugu bulundu (Tablo 42). OCB-R+MT ve OCB-R+KM’deki hastalarin
IKDC sonuglar1 arttikca degerlendirme sirasindaki aktivite diizeyi sonuglart da

artmaktadir.

OCB-R+MT yapilan hastalar ile OCB-R+KM yapilan hastalara ait IKDC sonuglart
ile yaralanma Oncesi Tegner aktivite diizeyi 6l¢egi sonuglart arasinda iligki olmadigi

bulundu (Tablo 42) (p>0,05).
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Tablo 42: islevsel seviye ve aktivite seviyesi arasidaki iliski

OCB-R+MT OCB-R+KM
(n=21) (n=22)
Aktivite Seviyesi
Yaralanma Oncesi Degerlendirme Sirasinda Yaralanma Oncesi Degerlendirme
Sirasinda

Tek Bacak One r 0,556 0,601 0,279 0,334
Hoplama Testi

p 0,00** 0,00** 0,20 0,12

(cm)

Cift Bacak r 0,603 0,504 0,204 0,273
Comelme Testi

p 0,00** 0,02* 0,36 0,21

(tekrar/30sn)
r 0,427 0,490 0,011 0,505
b D 0,06 0,02 0,96 0,01*

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlilik Katsayzs1, r: Korelasyon Katsayisi, *: p<0.05, **: p<0.01, OCB-R+MT: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Meniskiis
Tamiri Yapilan Hastalar, OCB-R+KM: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonuna Ek Kismi Menisektomi Yapilan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katilimei
Sayisi, sn: Saniye, cm: Santimetre, IKDC: Uluslararasi Diz Dokiimantasyon Komitesi Siibjektif Degerlendirme Formu
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5. TARTISMA

Bu caligsma, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan meniskiis tamiri
veya menisektomi cerrahilerinin postiiral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon
duyusu, hareket korkusu ve islevsel seviye flizerine etkisini incelemek amaciyla
planlanmistir. Calismanin postiiral kontrol sonuglar1 incelendiginde, OCB+MT yapilan
hastalar ve OCB+KM yapilan hastalarin cerrahi gegirdikleri ekstremiteleri arasinda fark
yoktu. Bununla birlikte gruplarin kendi i¢inde karsilastirmalarinda cerrahi gegiren
ekstremitenin postiiral kontrol sonuglar1 ile diger taraf ekstremiteleri arasinda fark
bulunmadi. Bu sonug, “On ¢apraz bag rekonstriiksivonuna ek olarak meniskiis tamiri
cerrahisi yapilan ve o6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak kismi menisektomi

cerrahisi yapilan hastalarda postiiral kontrol arasinda fark yoktur” hipotezimizi
destekledi.

Calismanin aktif diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuglari incelendiginde,
OCB+MT yapilan hastalarin ameliyatl taraf ekstremitelerinde 45° diz fleksiyon hedef
acisindaki eklem pozisyon hissindeki sapma OCB+KM’den fazla, 15° ve 75° diz
fleksiyondaki hedef acilarda gruplar arasinda fark olmadig1 bulundu. OCB+KM yapilan
hastalarin hedef acilardaki sapma miktarlar1 karsilastirildiginda ise higbir hedef acgida
gruplar arasinda fark olmadig1 bulundu. Gruplar kendi icerisinde ameliyatli ve diger taraf
ekstremitelerin  aktif diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuglari
karsilastirildiginda, OCB+MT yapilan hastalarin saglam taraf ekstremiteye ait diz eklem
pozisyon hissinin 15° diz fleksiyonundaki hedef agida kotii oldugu, 45° ve 75° diz
fleksiyonundaki hedef agilarda ekstremiteler arasinda fark olmadig:1 bulundu. Aktif diz
eklem pozisyon hissine ait ger¢ek deger sonuglar1 incelendiginde ise her iki grup arasinda

15°, 45° ve 75° diz fleksiyonundaki hedef acilarda fark olmadig: belirlendi.

Bu calismada, diz eklemi aktif ac1 tekrarlama testinde, hedef agidan ortalama 5°’ye
kadar sapmas1 normal sayilmis ve bu kesme degerin tlizerindeki sapmalar patolojik yani
propriyoseptif kayip olarak kabul edilmistir. Bu agidan bakildiginda, her iki gruptaki
hastalarin ameliyatl taraflarina ait mutlak hata sonuglar1 karsilastirildiginda, OCB+MT
yapilan hastalarin 45° diz fleksiyonundaki hedef agida eklem pozisyon hissinde kayip
bulundu. Enteresan bir sekilde, OCB+KM yapilan hastalarin diger ekstremitelerinin 15°
ve 45° diz fleksiyonundaki hedef agilarda OCB-R+MT’deki hastalarin diger taraf
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sonuglari ile kiyaslandiginda propriyoseptif duyularinda kayip oldugu goriildii. Gruplarin
kendi icerisinde ameliyatli ve diger taraf ekstremitelerin mutlak hata sonuglari agisindan
karsilastinnldiginda, OCB+MT vyapilan hastalarin ameliyath taraflarinim 45° diz
fleksiyonundaki hedef agida, diger ekstremitelerinin 15° diz fleksiyonundaki hedef agida
propriyoseptif duyularinda kayip oldugu goriildii. OCB+KM yapilan hastalarda ise
saglam taraflarmin 15° ve 45° diz fleksiyonundaki hedef acilarda propriyoseptif
duyularinda kayip oldugu goriildii. Her iki gruptaki hastalarin ameliyatli taraflarina ait
gercek deger sonuglart karsilastirildiginda, OCB+MT ve OCB+KM yapilan
ekstremitelere ait 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonundaki hedef agilarda fark olmadig1 ve
propriyoseptif duyuda patolojik bir kayip olmadigr goriildii. Gruplardaki hastalara ait
gercek deger sonuglarinin, kendi igerisinde ameliyatli ve diger taraf ekstremite aktif diz
eklem pozisyon hissine ait sonuglari incelendiginde, OCB+MT yapilan hastalarin
ameliyath ve diger taraf 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonundaki hedef acilarda fark olmadig:
ve her iki ekstremitede propriyoseptif duyuda patolojik sinirda kayip olmadigi bulundu.
OCB+KM vyapilan hastalarda ise 75° diz fleksiyon hedef agisinda ameliyatl taraf
ekstremiteye ait diz eklem pozisyon hissinin diger taraftan kotii oldugu ve her iki
ekstremitede propriyoseptif duyuda patolojik sinirda kayip olmadigi goriildii. Eklem
pozisyon duyusu ile ilgili elde edilen bu sonuglar “On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek
olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan ve én ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak
kismi menisektomi cerrahisi yapilan hastalarda eklem pozisyon hissi arasinda fark

vardir” hipotezimizi kismen dogruladi.

Her iki gruptaki hastalarin cerrahi taraf ekstremitelerine ait aktif diz eklem pozisyon
hissi degerleri incelendiginde, 15°, 45°, 75° hedef acilarda hedeflenen acilarin altinda

kaldig1, “(+) yon” de sapma gosterdigi tespit edildi.

Vibrasyon duyusuna ait sonuglar incelendiginde hem gruplar arasinda hem de
ekstremiteler arasinda fark olmadigi goriildii. Bu ¢alismada, vibrasyon duyusu i¢in kesme
degeri 8 saniye olarak alinmis olup, sekiz saniye ve altindaki degerler “vibrasyon
duyusunda azalma” olarak yorumlanmistir. Hastalarin ameliyatl ve diger taraflarindan
aliman vibrasyon duyu degerleri karsilastirildiginda, her iki gruptaki hastalarin her iki

ekstremitelerinde de vibrasyon duyusunda azalma vardi. OCB-R+KM’deki hastalarn
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sonuclar1 kesme degerine daha yakindi. Bu sonug, “On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna
ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan ve on ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek
olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan hastalarda vibrasyon duyu hissi arasinda fark

yoktur” hipotezimizi destekledi.

Hareket korkusu sonuglari karsilastirildiginda, her grup arasinda fark tespit edilmedi.
Bu sonug, “On capraz bag rekonstriiksivonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi
vapilan ve on ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi
yapilan hastalarda hareket korkusu arasinda fark yoktur” hipotezimizi destekledi.
Islevsel seviye sonuglar1 karsilastirildiginda, tek bacak &ne hoplama testi, ¢ift bacak
¢omelme testi ve IKDC Siibjektif Diz Formu sonuglari agisindan iki grup arasinda fark
bulunmadi. Bu sonug, “On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri
cerrahisi yapilan ve o6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak kismi menisektomi
cerrahisi yapilan hastalarda islevsel seviye arasinda fark yoktur” hipotezimizi
destekledi. Meniskiise bagli yasam kalitesinin etkilenimi agisindan fark goriilmedi. Bu
sonug, “On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan
ve on ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan
hastalarda yasam kalitesi arasinda fark yoktur” hipotezimizi destekledi. Aktivite
seviyesi agisindan da iki grup arasinda fark bulunmadi. Elde edilen bu sonug, “On ¢apraz
bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri cerrahisi yapilan ve én ¢apraz bag
rekonstriiksiyonuna ek olarak kismi menisektomi cerrahisi yapilan hastalarda aktivite

seviyesi arasinda fark yoktur” hipotezimizi destekledi.

Calismada kullanilan &lgiitlerin birbirleri ile iliskileri incelendiginde, OCB-R+MT
yapilan hastalarda PM ve PL yonlerde uzanma mesafesi arttik¢a tek bacak 6ne hoplama
mesafesinin arttig1; PL yonde uzanma mesafesi arttik¢a ¢ift bacak ¢omelme sayisi arttig
belirlendi. OCB-R+MT deki hastalarin ameliyat taraflarma ait 45° diz fleksiyonunda
propriyosepsiyon duyusunda kayip arttikca yasam kalitesi ve aktivite diizeyi olumsuz
yonde etkilenmekteydi. OCB-R+MT deki hastalarda medial kondilden alinan vibrasyon
duyusu arttikca IKDC sonuglar1 da artmaktaydi. OCB-R+MT’deki hastalarin aktivite
diizeyi arttikca hastalarin tek bacak one hoplama mesafesi, ¢ift bacak ¢comelme sayisi,

ameliyat taraflarma ait PM ydnde uzanma mesafesi artmaktaydi. OCB-R+MT deki
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hastalarda hareket korkusu arttikca hastalarin ameliyat taraflarina ait 45° diz
fleksiyonunda propriyosepsiyon duyusunda kayip artmakta iken islevsel seviye
azalmakta, aktivite seviyesi azalmakta ve yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmekteydi.
OCB-R+MT’deki hastalarin IKDC sonuglar1 artttkca WOMET diz degerlendirme
formunun tiim alt bagliklar1 ve toplam puan sonuclar1 azalmakta iken degerlendirme
esnasindaki aktivite diizeyi sonuglar1 da artmaktaydi. OCB-R+KM yapilan hastalarin
(OCB-R+KM) ameliyatli tarafina ait 45° diz fleksiyonu hedef agisindaki diz eklem
pozisyon hissi mutlak hata sonucu ile vibrasyon duyusu arasindaki iliski incelendiginde,
mutlak hata arttiginda lateral kondilden alinan vibrasyon siiresinin azaldig1 tespit edildi.
OCB-R+KM’deki hastalarin hareket korkusu arttikga yasam kalitesi olumsuz ydnde
etkilenmekteydi. OCB-R+KM’deki hastalarin IKDC sonuglar1 artttkca WOMET diz
degerlendirme formunun tiim alt basliklar1 ve toplam puan sonuglar1 azalmakta iken

degerlendirme esnasindaki aktivite diizeyi sonuclari da artmaktaydi.

Amerika Birlesik Devletleri'nde, OCB yaralanma sikligi yilda 68.6/100 000 Kisi,
erkeklerde 81.7/100 000, kadinlarda 55.3/100 000'diir (Gianotti ve ark., 2009; Sanders ve
ark., 2016). Bu galismaya dahil edilen hastalarin ¢ogunlugu, literatiirle uyumlu olarak
erkekti. OCB-R+MT cerrahisi gegiren bireylerin %71,40’1, OCB-R+KM cerrahisi

geciren bireylerin tamami erkekti.

On gapraz bag yaralanmasi, 10-64 yas arasinda ve 81/100 000 goriilme sikligina
sahiptir (Frobell ve ark., 2008). Giiniimiizde her yastan bireyin spor faaliyetlerine
katilimin artmasi ile birlikte OCB yaralanmasinin goriilme yas yelpazesi genislese de
geng yetigkinleri daha fazla etkilemektedir (Griffin ve ark., 2006; Garrett, 2006). Bizim
calismamizda yas ortalamas literatiir ile uyumluydu. Gegmis yillarda OCB-R cerrahisi
40 yas alt1 gen¢ hastalarda uygulanmaktaysa da (Baker ve ark., 1983) giinlimiizde yas
OCB-R cerrahisi igin bir 6l¢iit olarak kabul edilmemektedir (Brandsson ve ark., 2000;
Baker ve ark., 1983; Hunter ve ark., 1996 ve Nathan ve ark., 2015).

Alt ekstremiteyi ilgilendiren yaralanma ve cerrahilerde, baskin taraf ile yaralanmanin
gecirildigi taraf, yaralanma risk orani ve fiziksel performans seviyesi arasindaki iligki hala
arastirilmaktadir (Barber ve ark., 1990; Harrison ve ark., 1994, Herring ve ark., 1993,
Stafford ve Grana ark., 1984). Alt ekstremiteyi ilgilendiren yaralanmalar ile baskin taraf

arasinda bir iliski olmadigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (Matava ve ark., 2002;
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Rodney ve ark., 2007). Bizim calismamizda, OCB-R+MT’deki hastalarin yarisinin ve
OCB-R+KM’deki hastalarin ise %36’sinin baskin ekstremitesinden ameliyat oldugu
gorildii. Baskin tarafin yaralanma riski ile iligkisinin incelendigi daha genis serilere

ihtiya¢ oldugu diisiiniildii.

Parus ve ark., OCB-R ek olarak medial meniskiis onarimi yapilan ve cerrahi sonrasi
rehabilitasyon gormemis hastalar ile saglikli kontrolleri karsilastirdiginda, cerrahi
grubunda propriyosepsiyon duyusunda ve statik postural kontroliinde yetersizlik
gorildiiglinii belirlemislerdir (Parus ve ark. 2015). Bizim c¢alismamizda ise hastalara
standart rehabilitasyon programi uygulandigi goriildii. Standart rehabilitasyon
programinin uygulanmasi sonucunda bile (i) hem her iki grup hem de gruplarin kendi
icinde saglam & ameliyatli taraf ekstremiteler karsilastirildiginda, postiiral kontrol
acisindan fark olmadigi, (ii) hem de postiiral kontrol, eklem pozisyon hissi saglam taraf
45° ve 75° hedef a¢1 mutlak hata sonuglari, eklem pozisyon hissi ameliyatli taraf 15°
ve 75° hedefag1 mutlak hata sonuglari, eklem pozisyon hissi gercek ameliyatli ve saglam
taraf deger sonuglari, vibrasyon duyusu, hareket korkusu, islevsel seviye, yasam kalitesi,

aktivite seviyesi agisindan hastalara olumlu etki olusturdugu diisiiniilmiistiir.

Klinik bir ortamda, postural stabilite cogu kez statik olarak dl¢iilmektedir. Statik
postiiral kontrol degerlendirmelerinde birey, yaralanmis ve diger ekstremitesini kontrol
edebilmek i¢in agirlik merkezini sabit bir destek tabani iizerinde tutmaya ¢alisir (Sell,
2012). Postiiral kontroliin statik olarak degerlendirilmesi, bireyin fiziksel aktivite
sirasindaki dinamik kontrolii hakkinda bilgi vermekten ¢ok uzaktir. Dinamik bir hareket
sirasinda  digaridan pertlirbasyon uygulandiginda, ekstremiteye ait propriyoseptif
kabiliyetlerindeki degisikliklerin degerlendirilmesi i¢in dinamik postiiral kontrol testleri

zorlu ve hassas bir yontem olabilir.

OCB yaralanmalari ile alt ekstremiteye ait postiiral kontrolde sapma arasinda iligki
oldugu diisiiniilmektedir (Park ve ark., 2015). OCB’ye ek olarak, meniskiisteki mekanik
alicilar da denge ve stabilitede O6nemli rol oynamaktadir (Aagard ve Verdonk,
1999; Brindle ve ark., 2001). Dizi ilgilendiren yaralanmalarinin ¢ogunlugunda, OCB ve
meniskiis birlikte etkilenmektedir. Izole OCB yaralanmalar1 ve OCB’ye ek meniskiis
yaralanmalarinda postiiral kontroliin bozuldugu gésterilmistir (Park ve ark., 2015). Izole
OCB-R sonrasi dinamik postiiral kontroliin medio-lateral ve 6n-arka yonlerde etkilendigi

gosterilmistir (Heinert ve ark., 2018). Ayn1 sekilde izole kismi menisektomi sonrasi
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(Magyar ve ark., 2012) cerrahi ekstremitede postiiral kontroliin medio-lateral ve dn-arka
yonlerde saptig1 gosterilmistir. Literatiirde yer alan Tiirkce ve Ingilizce dili ile yazilmus
yaymlar tarandiginda, izole meniskiis tamiri sonrasi, OCB- R ek olarak gerceklestirilen
meniskiis tamiri sonras1 ve OCB-R ek olarak yapilan kismi menisektomi sonrasi postiiral

kontrolii karsilagtiran bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Bu calismada, Modifiye Y Testi ile hastalarin ekstremitelerine ait dinamik dengeleri
A, PM ve PL yénde degerlendirildi. OCB-R+MT ve OCB-R+KM’deki hastalarin A, PM
ve PL yondeki postiiral kontrol sonuglar1 arasinda fark bulunmadi. Her iki grupta da
hastalarin cerrahi gegiren ekstremiteleri ile diger taraflar1 karsilastirildiginda fark yoktu.
Bununla birlikte, OCB-R+KM grubundaki hastalarin A ve PM denge yoniinde uzanma
miktarlarmin OCB-R+MT grubuna gore daha fazla oldugu gériildii. PL yonde uzanma

miktarlari, her iki grubun cerrahi taraflar arasinda fark olmadigi belirlendi.

Diz eklemini iceren yaralanma ve cerrahilerden sonra statik ve dinamik eklem
pozisyon hissi olumsuz etkilenebilir (Rymer ve Kruczynski, 2007). Hastalar
propriyoseptif duyunun etkilenimine bagli olarak diz eklemlerinde instabilite hissini
bildirebilirler (Kocak ve ark. 2010; Dhillon ve ark., 2011). OCB-R, tekrarlayan
instabiliteleri ortadan kaldirarak, meniskiis ve kikirdak yaralanma riskini azaltir (Hur ve

ark., 2017).

Heinert ve arkadaslari, izole OCB-R sonrasi Dinamik Postiiral Salinim
Indeksi kullanarak ~ medial-lateral, ~anterior-posterior, dikey postiiral sapmayi
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, cerrahi tarafta medial-lateral yonde %24, anterior-
posterior yonde %9, dikey yonde %12 ve toplamda ise %12 daha fazla sapma
kaydetmislerdir (Heinert ve ark., 2018). Yazarlar, 28 ay sonra bile devam eden postiiral
kontrol yetmezligin ikincil yaralanmalara davetiye ¢ikarabilecegini ve tam anlamiyla
spora geri doniisii olumsuz yonde etkileyebilecegini vurgulamistir. Bizim ¢alismamizda
OCB-R+MT’de cerrahi sonrasi yaklasik 23 ay, OCB-R+KM’de yaklasik 30 ay
sonrasinda postiiral kontrol degerlendirilmistir. izole OCB-R ya da OCB-R ek olarak
meniskiis tamiri ya da kismi menisektomi sonrasi iki yildan daha uzun siire postiiral
kontrol yetersizligi devam etmektedir. Yaralanmadan cerrahiye kadar gegen siirenin
uzamasi propriyosepsiyon ve postural stabiliteyi olumsuz etkileyebilir (Lee ve ark., 2009;
Tsepis ve ark., 2006; Yoon ve ark., 2013). Bu durum cerrahi sonrasi postiiral kontrolden,

propriyosepsiyona, islevsel seviyeden spora donilise genis bir yelpazede sonuglari
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etkileyebilir. Cerrahi sonrasi postiiral kontroliin etkilenimi, yaralanma ile cerrahinin
yapildig1 zamana kadar gegen siirenin fazlalig: ile ilintili olabilir. Bizim ¢aligmamizda,
OCB-R+MT’de ortalama 6 ay, OCB-R+KM’de ise ortalama 21 ay olan yaralanma ve
cerrahi arasi siirenin postiiral kontrolii benzer miktarda etkiledigi goriilmiistiir. Sonucun
daha erken veya daha gec cerrahiye giden bireylerle karsilastirilmas;, OCB-R ek
meniskiis cerrahilerinin fonksiyonel sonuglara etkisini belirlerken ayn1 zamanda en uygun
miidahale siiresi hakkinda fikir verecektir. Cerrahi sonrasi postiiral kontroliin olumsuz
etkilenmesinin bir sebebi de 6n capraz bag ve meniskiislerdeki mekanoreseptorlerin
yaralanmas1 olabilir. On ¢apraz bagin ve meniskiislerin, eklem pozisyonu ile ilgili
merkezi sisteme propriyoseptif bilgi saglayan somatosensor fonksiyon gorevleri de vardir
(Cabuk, 2016). Bu duyusal bilgi, viicut durusunu belirli bir ortamda planlanan motor
gorevine gore dengelemek icin gorsel ve vestibiiler sistemden gelen noral girdiyle
eszamanli olarak islenir (Woollacott ve Shumway, 2002). Bu nedenle OCB ve
meniskiislerde meydana gelen yaralanma, postiiral kontrol yetersizligine neden olabilir.
Giincel bilgiler 15181nda, cerrahilerin propriyosepsiyonu ve postiiral kontrolii dogrudan
etkiledigini sdyleyemeyiz hatta yapisal bozuklugun diizeltilmesi propriyosepsiyon ve
postiiral kontrolii gelistirebilir. Kisinin diz eklem pozisyon hissinin ve buna bagli postiiral
kontroliiniin yetersiz olmasi katlanmis bir etki ile OCB ve meniskiis hatta kikirdak
yaralanmalarina yol agabilir. Saglikli bireylerin eklem pozisyon hissi ve postiiral kontrol
acisindan uzun donem takip ediligi, bu siirecte meydana gelen yaralanmalar ile iligkisinin

incelendigi ¢calismalara ihtiyag vardir.

Postiiral kontroliin, iki yili askin siirede, hala istenilen seviyelere gelmemesinde,
cerrahi sonrast siiregte takip edilen rehabilitasyon programinin igeriginde postiiral kontrol
egitimine yeterli yer verilmemesinin de etkisi olabilir. Cerrahi sonrasi propriyoseptif
egitim iceren rehabilitasyon protokoliiyle ilk 6 ay klinik gozlem altinda, sonraki 6 ay ev
egzersizi olarak takip edilen OCB-R cerrahisi gegiren hastalar ve saglikli kontrollerle
karsilastirildiginda dinamik postiiral kontrol agisindan bir fark bulunmamistir (Kocak ve
ark., 2010). Bu durum, postiiral kontrol, propriyosepsiyon, motor kontrol gibi 6zel
egzersiz yaklasimlarina ihtiya¢ duyulan basliklar i¢in rehabilitasyon programina 6zgiin

egzersizlerin eklenmesi gerektirdigini isaret etmektedir.

Mohammadi ve arkadaslari, OCB-R sonras1 sekizinci ayda hala én-arka ve medial-
lateral postiiral kontroliin hem hizinda hem de biiyiikliigiinde belirgin yetersizlik

oldugunu gostermistir (Mohammadi ve ark., 2012). Yazarlar postiiral kontrolde uzanma
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miktar1 ve hiz kadar, hareketin yumusakliginin da 6nemli oldugunu vurgulamislar, iki yil
sonrasinda bile yere inis (landing) sirasinda yer reaksiyonuna kars1 yanitin %50’den daha
az geri dondiigiinii belirtmislerdir. Bizim g¢alismamizda, postiiral kontroliin yalnizca
blytikligl degerlendirilmistir. Postiiral kontroliin uygun hizda ve hareketin ahenkli bir
sekilde gergeklestirilmesi de kisiyi ikincil yaralanmalardan koruyan 6nemli etmenlerden
biri oldugu diisiiniilmektedir. Bizim calismamizda, OCB-R’ye ek olarak yapilan
meniskiis tamiri ve kismi menisektomi sonrasinda A, PM ve PL yonde uzanma miktarlari
acisindan fark olmadigi gosterilmistir ve bu hareket sirasindaki hizin ve hareketin
ahenginin incelendigi c¢alismalara ihtiya¢ vardir. Ayn1 zamanda, dinamik postiiral
kontroliin 6nemli oldugu hoplama ve sigrama gibi aktiviteler sirasinda da dinamik
kontroliin OCB-R ek gerceklestirilen meniskiis tamiri ve kismi menisektomi sonrasi

degerlendirilmesi gerektigi ihtiyac1 gézlenmistir.

OCB-R sonrasi, her iki ekstremiteye ait postiiral kontrolde sapma oldugu
bilinmektedir (Hatton ve ark., 2017). Kismi menisektomi sonrasi 3. ayda ameliyath ve
diger ekstremiteye ait dinamik postiiral stabilite sonuglarinda fark olmadigin1 ancak
saglikli kontrollerin baskin taraflarina goére dinamik stabilite sonuglarmin daha koti
oldugu da bildirilmistir (Al-Dadah ve ark., 2011). Calismamizin sonucunda, OCB-R ek
olarak ger¢eklestirilen meniskiis cerrahilerinin postiiral kontrol agisindan birbiri tizerinde
bir istiinliigli olmadig1 bulundu. Bununla birlikte, meniskiis tamirine oranla islevsel
egzersizlere ve agirlik aktarmaya daha erken donemde baslanilan kismi menisektomi
cerrahileri sonras1 6n ve arka-i¢ yonlerinde postiiral kontriiliin daha iyi oldugu goriildii.
One ve arka-i¢ yonlerinde gelisen postiiral kontroliin denge yiizeyinin daha iyi ve erken
donemde saglanmasi ile iligkili oldugu diisiiniildii. Giiniimlizde meniskiis tamirlerinde
erken agirlik verme prosediirleri uygulansa da “tamir” edilmis olmasinin hasta tarafindan
“korunma” i¢gilidiisii olusturdugu, bunun da tam agirlik verme ve postiiral kontrolii

saglamada tedbirli olmaya ittigi diislintildi.

Postural stabilite i¢in Pacinian korpiiskiileri gibi hizli adapte olan
mekanoreseptorlerden, eklem pozisyon hissi i¢cin de Ruffini sonlar1 ve Golgi tendon
organlar1 gibi yavas adapte olan mekanoreseptorlerden gelen bilgilerin yorumlanmasi
gerekir (Horch ve ark., 1975; Ferrell, 1980). Bizim ¢alismamizda, postiiral kontrol ve
eklem pozisyon hissi arasinda iliski bulunmadi. Bu durum, postural stabilite ve eklem
pozisyon hissinin farkli mekanik reseptorler tarafindan algilandigi ve tist merkezlere

tasindig ile agiklanabilir. Ayrica, OCB yaralanma ya da cerrahisi sonrasi tespit edilen
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propriyosepsiyon ve postural kontrol yetersizliginin neden kaynaklandigi tam olarak
aciklanamamaktadir. Hastalarin yaralanma Oncesi seviyeleri bilinmedigi i¢in, bu
yetersizlikler nedeniyle mi yaralanma meydana geldigi yoksa yaralanma ve cerrahiler
sonras1 mi1 gelistigi bilinmemektedir. Propriyosepsiyon ve postiiral kontrol degerlendirme
yontemleri, afferent duyularin iist merkezlere tasinma seklinden ¢ok motor yaniti
degerlendirmektedir. Diz ¢evresinde eklem yapilarindan iist merkezlere taginan gorsel,
vestibiiler ve somatosensor girdilerle oOrtiilerek dengelendigi diisiintiliirse, postiiral
kontrol ve propriyosepsiyon yetersizliklerini degerlendirmede periferden yapilan motor
yanitlarin degerlendirmeleri tam olarak aranan sonucu vermemektedir (Gokeler ve ark.,
2012). Postiiral kontrol ve propriyosepsiyonun hem izole hem de duyusal alandaki
etkisini degerlendirmek i¢in fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi

ileri goriintiileme tekniklerine ihtiyag vardir (Callaghan ve ark., 2012).

Dort adet temel duyu vardir: Agri, 1s1, dokunma ve vibrasyon. Bu duyular,
algilanmasi i¢in saglikli kars: taraf serebral kortekse ihtiya¢ duymadiklari i¢in “temel
duyu” olarak isimlendirilir. Vibrasyon duyusu, kemik dokunun dis membraninda basinca
karst meydana gelen tepkilerin algilanmasidir (McGee 2018, s:569). Vibrasyon duyusu,
propriyosepsiyon duyusu ile ayni yolagi izlemektedir (Shakoor ve ark., 2012, Shakoor ve
ark., 2008a). Propriyosepsiyon (Henry ve Baudry, 2019) kadar vibrasyon duyusunun da
postiiral kontrol ile iliskili oldugu gosterilmistir (Aboutorabi ve ark., 2018). Literatiirde
Tiirk¢e ve Ingilizce dillerinde yayimlanan ¢alismalar incelendiginde, OCB-R sonras:
postiiral kontrolle vibrasyon duyusunun iligkisinin karsilastirildigi  calismaya
rastlanmamistir. Bu calisma, OCB-R ek olarak yapilan meniskiis cerrahilerinin,
mekanoreseptorlerden zengin OCB ve meniskiislere yapilan cerrahi miidahalenin
propriyosepsiyon duyusu kadar, ayni yolagi izleyen vibrasyon duyusuna etkisini de
incelemektedir. Vibrasyon duyusu ile postiiral kontroliin iliskisi incelendiginde, OCB-
R’ye ek olarak meniskiis tamiri veya kismi menisektomi yapilan olgularda vibrasyon
duyusu ile postiiral kontrol arasinda iliski bulunmadi. Bu sonug, her iki grupta yer alan
hastalarda vibrasyon duyu seviyelerinin ihmal edilebilir seviyede azalmis olmasindan

kaynaklandig1 seklinde yorumlanmustir.

Hareket korkusu, spor aktivitesine ya da gilinliik yasama donerken kisinin yeniden
yaralanmadan korkma seviyesini degerlendirmektedir. Harput ve ark., OCB-R cerrahisini
takiben 6.ayda, korku ve kaygi skorunun yiliksek oldugunu bunun da alt ekstremite

islevsel seviye yetersizligi ile ilintili oldugunu belirtseler de postiiral kontrol ile hareket
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korkusu arasinda iligki bulmamislardir (Harput ve ark., 2018). Harput ve ark, hastalarinin
kinezyofobi skor ortalamasini 35 olarak belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda, hastalarin
kinezyofobi skor ortalamasi OCB-R+MT’deki hastalar i¢in 37 ve OCB-R+KM’ deki
hastalar icin ise 39 idi. Bu degerler, yiiksek risk olarak kabul edilen “41” puanin altinda
kalmaktadir. Bizim c¢alismamizda da, postiiral kontrolde etkilenim tespit edilse de,
postiiral kontrol ile kinezyofobi arasinda iliski gosterilemedi. Bu sonug, hastalarin
ekstremitelerine giivendigi, hareketi yapmada bir kaygisinin olmadigini, postiiral
kontroldeki sapmanin duyusal afferentlerdeki gelisimin halda devam ettigi ile

agiklanabilir.

Postiiral kontroldeki yetersizlik, sadece eklem pozisyon hissi kaybi ile degil fiziksel
performans yetersizligi ile de kendini gosterebilir. izole OCB-R cerrahisi sonrasi, cerrahi
ekstremiteye ait anteriyor uzanma miktarindaki azalma ile tek bacak 6ne hoplama
miktardaki azalma iligkilidir (Samaan ve ark. 2018; Clagg ve ark., 2015). OCB-R
sonrast erken donemde, dne uzanma mesafelerinin azaldigi ama PM ve PL uzanma
mesafelerinde herhangi bir fark olmadigi, 6ne uzanma mesafesi ile tek bacak 6ne hoplama
mesafesi arasinda iligski oldugunu, diger yonlere uzanma mesafesi ile 6ne hoplama testi
arasinda bir iligki olmadig1 gdsterilmistir (Samaan ve ark. 2018; Clagg ve ark., 2015).
Bizim ¢alismamizda, OCB-R+MT cerrahisi gegiren hastalarin PM ve PL yonde uzanma
miktar1 ile tek bacak &ne hoplama miktari arasinda iliski oldugu, bu iliskinin OCB-
R+KM’li hastalarda olmadig1 gosterilmistir. Bu sonug, agirlik aktarma ve néromiiskiiler
kontrol egzersizlerine daha ileri haftalarda baslanilan OCB-R+MT cerrahilerinde, fiziksel
performansin gelistirilmesinde cerrahi sonrasi rehabilitasyonun dogasindan kaynaklanan
bu gecikmenin dinamik postiiral kontrolii ne kadar etkiledigini isaret etmektedir. On caraz
bag rekonstriiksiyon cerrahilerine ek olarak gerceklestirilen meniskiis tamirlerinde,
cerrahinin izin verdigi en erken donemde postiiral kontrol ve ndromiiskiiler kontrol

egzersizlerinin baglanmasi biiylik 6nem teskil etmektedir.

Bodkin ve ark., YUEDT ile degerlendirdikleri postiiral kontrol ile IKDC anketi ile
degerlendirilen diz yetersizligine baglh islevsel seviye arasinda iliski bulmamislardir
(Bodkin ve ark., 2018). Bodkin ve ark. postiiral kontroli OCB-R olan ve saglikli
bireylerde Accusway® kuvvet platformunda tek bacak dengesine basing merkezinin
(center of pressure) ortalama hizinin dlgiisliyle (cm/s) degerlendirmis ve bulgular1 bu
calismadaki sonuglar ile paralellik gostermistir. Harput ve ark., A, PM ve PL yonlerde
degerlendirdikleri postiiral kontrol ile IKDC anketi ile degerlendirilen diz yetersizligine
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bagli islevsel seviye arasinda iliski olmadigini1 bulmuslardir (Harput ve ark., 2018). Bizim
calismamizda da literatiirle benzer sekilde, postiiral kontrol ile diz yetersizligine bagl
islevsel seviye arasinda iliski bulunamadi. Bu sonug¢ postiiral kontroldeki sapmanin
hastalarin kendi 6z degerlendirmesine gore islevsel seviyelerine olumsuz etki etmedigini
diisiindiiklerini gdsterse de, yukarida sebepleriyle de agiklandig1 iizere OCB-R ek olarak
yapilan meniskiis tamiri geciren hastalarin postiiral kontroldeki sapmalar1 ayni zamanda
One hoplama mesafesini ve 30 sn tekrarli otur-kalkma sayisini olumsuz etkilemektedir.
On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek yapilan meniskiis cerrahilerinde postiiral kontrol
ve yasam Kkalitesi iliskisi incelendiginde, OCB-R+MT grubundaki hastalarda
posterolateral yonde sapma ile meniskiise bagli yasam kalitesini degerlendiren
WOMET’in “dizinizde sorun oldugunun ne kadar farkindasiniz, dizinize gelecekte ne
olacagu ile ilgili ne kadar endiselisiniz, dizinizden dolay: ne kadar hayal kirikligr duyuyor
veya cesaretinizin kirildigint diigiiniiyorsunuz” sorularindan olusan hissedilen alt baglig
arasinda pozitif yonde iliski oldugu goriildii. On c¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek
yapilan meniskiis tamirinde postiiral kontroldeki sapma, diz yetersizligine bagli islevsel
seviyeyi etkilemese de yasam kalitesini etkilemektedir. Bu durum, meniskiis tamiri
nedeniyle hastalarin dizlerini “mental” olarak korumaya alabilecegi ve bu nedenle de
giinlik yasamda normal seviyede kullanmaya ge¢ baslayabileceginden kaynaklandigi
diisiiniildii. Erken donemde ekstremite {izerine binen viicut agirliginin gilinbegiin
degerlendirildigi, bu siirecin hareket korkusu ile iligkisinin incelendigi ¢alismalara ihtiyag

vardir.

Hastalarm  OCB-R sonrasi1 hem cerrahi gegiren hem de diger taraf
ekstremitelerinde postiiral stabilite ve aktivite seviyesi arasinda iliski oldugu
gosterilmistir (Lee ve ark., 2017). Bu calismada ise OCB-R+MT hastalarda ameliyatl
tarafta PM yondeki postiiral kontrol ile Tegner aktivite 6lgegi belirlenen aktivite seviyesi
arasinda pozitif yonde iliski bulundu. OCB-R+MT’deki hastalarda PM uzanim arttik¢a
hastalarin aktivite diizeyi artmaktadir. Bu durumda hastalara yaralanma 6ncesi aktivite
seviyesine dondiirebilmek igin rehabilitasyon programina Y denge testi bir egzersiz
olarak eklenebilir ve basta PM olmak tizere her yonde uzanim eklemek 6nemli olabilir.
OCB-R+KM’deki hastalarda iki ekstremitelerine ait postiiral kontrol ile aktivite seviyesi
arasinda iliski bulunmadi. Meniskiisiin kismi c¢ikarilmasi, alt ekstremitedeki baska
yapilarla kompanse edilse de meniskiis tamiri ile baslayan mekanoreseptor iyilesme

stirecinin devam ettigi ve “tamir” diislincesinin hastalarda koruma ve yiiklenmeden

105



kaginma icgiidiisii olusturabilecegi diistiniilmistiir. Dogal yapmin korunmasini
hedefleyen meniskiis tamiri ile mekanoreseptorler de yarali da olsa korunmustur.
Mekanoreseptorlerin iyilesme siiregleri bilinmemektedir. Daha uzun takip siireli
caligmalarda, meniskiis tamirlerinin postiiral kontrol {lizerinde daha etkili olacagini

diistinmekteyiz.

Kutendz, muskulotendindz ve artikiiler kaynaklardan gelen mekanik alicilar ile
birlikte OCB'deki mekanik alicilar, merkezi sinir sistemine propriyoseptif bilgiler verir,
eklem pozisyonu algisina katkida bulunur, hareketi veya kinesteziyi belirler (Johansson
ve ark., 1991). OCB’nin tibial baglanma bélgesi, Pacinian korpiiskiilleri (hizl1 adapte
reseptorler), Ruffini uglari (yavas adapte reseptorler) ve Golgi tendon organlari (yavas
adapte reseptorler) gibi mekanik reseptorler igerir (Kennedy ve ark., 1974; Schutte ve
ark., 1987). OCB yaralanmasi ile bu mekanoreseptdrlerin de olumsuz etkilenmesi diz
propriyosepsiyonunu azaltmaktadir (Relph ve ark., 2014). Literatiirde, eski yayinlar
OCB-R sonras1 propriyoseptif kayp olmadigim belirtse de (Harrison ve ark., 1994;
Henriksson ve ark., 2001; Mattacola ve ark., 2002; Pap ve ark., 1999), gelisen teknoloji
ile daha farkli tekniklerle degerlendirilen propriyosepsiyon duyusunun OCB-R sonrasi
epeyce zarar gordiigii bildirilmektedir (Anders ve ark., 2008; Angoules ve ark., 2011;
Bonfim ve ark., 2003; Moussa ve ark., 2008).

Literatlirde diz eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde farkli hedef acilar
kullanilmistir (Reider ve ark., 2003; Hoshiba ve ark., 2019; Bonfirm ve ark., 2003; San
Martin-Mohr ve ark., 2018). Selfe ve ark. propriyosepsiyon degerlendirmesinde hangi
testin hangi agida uygulandiginin degil, aktif ya da pasif degerlendirilmesinin 6nemli
oldugunu bildirmislerdir (Selfe ve ark., 2006). Erden ve ark. ise diz ekleminin farkli ag1
degerlerinde eklem pozisyon hissi sonuglarmin degisiklikler gosterdigini belirtmistir
(Erden, 2009; Erden, 2002). Biz de calismamizda islevsel hareketlerde siklikla kullanilan
eklem hareket agikliklarini kullandik.

Eklem pozisyon hissi testi, belli bir pozisyonun tekrarlanma kesinligini 6l¢er ve hem
actkk hem de kapali kinetik zincir pozisyonlarinda aktif veya pasif olarak
yapilabilmektedir (Riemann ve ark., 2002). Bu calismada propriyosepsiyon eklem
pozisyon hissi yontemiyle aktif olarak Ol¢iilmiistiir. Eklem pozisyon hissinin pasif
hareketle oOlglimii golgi tendon organt benzeri ve Ruffini reseptorlerini eklem

reseptorlerini ve dolayisiyla kortikal baglantilari test etmektedir (Lephart ve ark., 1997).
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Eklem pozisyon hissi aktif hareketle 6l¢iimii hem kas hem de eklem afferentlerini test
etmektedir (Lephart ve ark., 1997). Pasif eklem pozisyon hissi 6l¢iimlerinde ¢ok yavas
hizin kullanilmas1 gerektigi ve izokinetik sistem gibi ekipmanlara ihtiya¢ duyuldugundan,
bu calismada daha kolay uygulanabilir ve tasinabilir bir sistem kullanimu ile aktif eklem
pozisyon Ol¢iimii tercih edilmistir. Hedef ag1 ile hastanin buldugu a¢1 arasindaki sapma
“mutlak a¢isal hata”, buldugu ag1 da “gercek deger” olarak kaydedildi (Ribeiro ve ark.,
2011).

Mekanoreseptorlerin, Ozellikle Ruffini tipi sonlanmalar ile deri ve eklemlerde
bulunan Pacinian korpiiskiillerin kismi olarak ¢ikarilmasi nedeniyle OCB-R sonrasi
propriyosepsiyon duyusunda azalma gelismektedir (Shaffer ve Harrison, 2007; Dhillon
ve ark., 2011). Meniskiisiin de anterior ve posterior boynuzlarinda Ruffini sonlanmalart,
Pacinian korpiiskiilleri ve Golgi tendon organlari bulunmaktadir (Assimakopoulos ve
ark., 1992). Bu reseptorler meniskiislerin diz eklemindeki propriyoseptif bilgileri iist
merkezlere tasimasini saglar ve diz eklemine ait pozisyon hissine dnemli katkida bulunur
(Thijs ve ark., 2007) ve dahasi diz ekleminin stabilitesinin en 6nemli belirteci olan
tibianin femur {izerinde on-arka translasyonunun derecesini tayin eder (Verdonk ve
Aagaard, 1999). Artroskopik kismi menisektomi ve / veya meniskiis onarimi sonrasi
dizde propriyoseptif duyunun kisa siirede olumsuz etkilendigi gosterilmistir (Thijs ve
ark., 2010). On capraz bagin yaralanmasi ile birlikte diz icindeki mekanoreseptorler de
yaralanmakta ve bu da diz propriosepsiyon kaybina neden olmaktadir (Relph ve ark.,
2014). OCB yaralanmasina bagli duyusal bozulma, OCB-R cerrahisi sonrasinda bile tam
olarak diizelmemekte ve rehabilitasyon boyunca OCB’a ait mekanoreseptorlerin kaybimnin
telafisinde biiyiik ¢aba sarf edilmektedir (Nagelli ve Hewett, 2017). Yeniden
yapilandirilmis ve ligamentize olan greftin mikro yapilarinin normal bir OCB'ye
benzemesi iki yil stirebilir (Zaffagnini ve ark., 2007). Yukarida bahsedilen tiim ¢aligmalar
sOyle bir soru isareti olusturmustur: OCB-R sonrasinda diz eklem hissinin yaralanma
oncesi duruma gore bozulacagini diisiindiirmekte ise de yaralanma Oncesi bireylerin
propriyoseptif duyusu degerlendirilemediginden, bu hastalarin propriyosepsiyon
duyusundaki eksiklik nedeniyle mi yaralanmaya agiklar yoksa yaralanma/cerrahi sonrasi

mi propriyosepsiyon kaybi gelismektedir?

Bu c¢alismada, OCB-R+MT cerrahisi uygulanan hastalarin ameliyatli ve diger taraf
ekstremiteler arasinda eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuglar

karsilastinildiginda  15° hedef acida, OCB-R+KM cerrahisi uygulanan hastalarin
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ameliyath ve diger taraf ekstremiteler arasinda eklem pozisyon hissine ait ger¢ek deger
sonuglari karsilagtirildiginda 75° hedef agida fark oldugu goriildii. Angoules ve ark.,
OCB-R cerrahisini takiben 3.ayda tespit edilen diz eklem propriyosepsiyon kaybinin
6. ayda normale dondiigiinii gostermislerdir (Angoules ve ark., 2011). Angolues ve ark.
her ac1 i¢in 3 tekrar yapmis ve ortalamalari almislardir. Nagai ve ark., 15°, 45° ve 75°
hedef acilarda ameliyatli ve diger taraf ekstremiteler ile saglikli kontrollerin baskin taraf
ekstremitelerini karsilastirmis ve fark bulamamistir. Nagai ve ark. aktif tekrarlama testi
ile 3 kez tekrar yapmis ve mutlak hata sonucu ile propriyosepsiyonu degerlendirmislerdir
(Nagai ve ark., 2018). Literatiirde aci1 tekrar testinin en az alti kez yapilarak
propriyosepsiyonun degerlendirilmesi gerektigi yoksa sonuclarin giivenilir olmayacagi
belirtilmektedir (Akseki ve ark., 2008). Yazarlarin c¢alismalarindaki verilerin

giivenirliginin tartismali oldugu diisiiniilmiistiir.

Onceki histolojik ve klinik calismalar, yaralanmadan cerrahiye kadar gecen uzun
siirenin OCB yetmezligi olan dizlerde propriyosepsiyonun bozulmasma yol agip
acmadigiyla ilgili tutarsiz sonuglar vermistir (Barrack ve ark., 1989; Denti ve ark., 1994;
Valeriani ve ark., 1999). Bir calismada OCB yirt1g1 olan 20 hastadan artroskopik olarak
elde edilen OCB dokusu kalintilarmin biyopsi 6rnekleri morfolojik olarak normal
mekanoreseptorlerin bagda 3 ay boyunca kaldigin1 ve mekanoreseptor sayisinin giderek
azaldigim bulmuslardir (Denti ve ark., 1994). OCB’nin hasarli gecen siiresi ile yirtilmis
OCB’de geriye kalan mekanoreseptdr sayisinin arasinda ters iliski oldugu histolojik
calismalarda bildirilmistir (Lee ve ark., 2015). Calismamizda OCB-R+KM cerrahisi
uygulanan hastalarin yaralanmadan cerrahiye kadar gecen siire ile saglam taraf diz 15°
fleksiyon hedef agida eklem pozisyon hissi arasinda negatif yonde iliski vardi (r=-0,433%,
p= 0,044). Bu sonug, yaralanma sonrasi en erken donemde cerrahi planlanmasinin,

cerrahinin propriyoseptif duyu acisindan basarisini arttiracagini gosterebilir.

OCB cerrahisi sonrasi hastalarin saglam dizlerinin saglikli kontroller ile
kiyaslanmasinda da azalmis propriosepsiyon oldugu gosterilmistir (Kim ve ark., 2017,
Relph ve ark., 2014). Ercan ve ark., OCB-R sonras1 hastalarin diger taraflarina ait eklem
pozisyon hissinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugunu bulmuslardir (Ercan ve
ark., 2018). Bonfim ve arkadaslari OCB-R sonras1 1 ila 3 yil sonrasinda bile hastalarin
diger taraflarinin saglikli kontrollere gore diisiik oldugunu goézlemlemislerdir (Bonfirm
ve ark., 2003). Cesitli calismalarda da ameliyattan sonraki 3, 6 ve 12. aylarda ameliyat

edilen dizlerle saglikli kontrollerin baskin taraflari arasinda fark olmadig1 gosterilmistir
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(Angoules ve ark., 2011 ; Muaidi ve ark., 2009a ; Muaidi ve ark., 2009b ). Hastalarin
diger dizlerinde de goriilen eklem pozisyon hissi kaybi, bu bireylerin cerrahi gecirdikleri
dizlerinde yaralanma 6ncesinde de propriyoseptif kayip oldugunu, hatta bu kaybin diger
dizden daha fazla olabilecegi, tiim bu soru isaretlerinin de “neden cerrahi gegirmis dizin

varalandigina 151k tutabilecegi” diisiindiirmiistiir.

Medial meniskiisteki mekanoreseptorler eklem kapsiilii ile baglantili olan dis
kenarda bulunurken, eklem kapsiilii ile baglantis1 bulunmayan lateral meniskiiste
mekanoreseptor sayisi azdir (Assimakopoulos ve ark., 1992; Messner ve Gao, 1998).
Bu nedenle 6zellikle medial meniskiis yaralanmasi diz ekleminde propriyosepsiyon
kaybina neden olabilecegi diisliniilmektedir (Kaya ve ark., 2017). Artroskopik
menisektomi sonrasi, medial kompartman ylikiiniin artmast nedeniyle diz osteoartriti
gelisme riski artar (Kaya ve ark., 2017). Osteoartritli dizde azalmis propriyoseptif
hassasiyet ile medial meniskiis anormalliklerinin iliskili oldugu gosterilmistir (Kaya ve
ark., 2017). Ayrica diz eklemi hareket tespiti esiginin, medial meniskiiste yaralanan
bolgelerin sayis1 ve buytkligi ile iligkili oldugu saptanirken, kas giicii, eklem
gevsekligi, agr1, yas, cinsiyet ve viicut kiitle indeksi ile iliskili olmadig1 da gdsterilmistir
(Van der Esch ve ark., 2013). Bu calismada, OCB+MT yapilan hastalarin %41,90’u
medial meniskiis tamiri; OCB+KM yapilan hastalarin ise %25,60’mna kismi medial
menisektomi yapilmisti. Tamir edilen ya da ¢ikarilan meniskiis miktarlar1 eklem pozisyon

hissini olumsuz etkilyebilir. Ancak ¢alismamizda bu bilgiler kullanilmamastir.

Artroskopik  tamir, menisektomi ve meniskils implantlari, meniskiis
yaralanmasindan kaynaklanan doku kaybina bagli belirtileri azaltmak icin siklikla
yapilir. Artroskopik meniskiis onarimi, propriyosepsiyon acisindan maksimum
meniskiis dokusunu eklem igerisinde tutmay1 amacladig i¢in daha avantajli bir islem
olarak goriinmektedir (Kaya ve ark., 2017). Bu bilginin aksine ¢alismamizda OCB-
R+MT ve OCB-R+KM’deki hastalarin ameliyath taraflarin diz eklem pozisyon
hislerinin mutlak hata degerleri karsilastirildiginda, 45° diz fleksiyonundaki hedef a¢ida,
OCB-R ek maniskiis tamiri yapilan hastalarin diz eklem pozisyon hissinin kismi
menisektomi yapilan hastalara gore diisiik oldugu bulundu. Meniskiis tamiri ile dogal
dokunun korundugu ama mekanoreseptorlerin heniiz iyilesmedigi ama iist merkezlere
uyart gondermeye devam ettigi, kismi menisektomi sonrasi c¢ikarilan meniskiis
parcasindaki mekanoreseptorlerin gorevinin diz eklemindeki baska yapilar tarafindan

devir alindig1 diistiniilmiistiir. Meniskiis tamiri yapilan grubun uzun dénem sonuglarinin
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takip edildigi calismalara ihtiya¢ vardir. Bu caligmada calismaya alinan hastalarin
meniskektomide ¢ikarilan meniskiis miktarinin veya tamir yapilan hastalarda yaralanan

meniskiis biiyilikliigiinlin bilinmemesi de yorum yapmayi zorlagtirmaktadir.

On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak kismi menisektomi ve meniskiis tamiri
yapilan hastalarda eklem pozisyon hissinin degerlendirildigi bir calismaya
rastlanmamuistir. Bu nedenle izole meniskiis tamiri ve menisektomi cerrahisi sonrasi diz
eklem pozisyon hissi sonuglarini arastiran yayinlar incelenmistir. Meniskiis tamir
cerrahisi sonrasi diz eklem pozisyon hissini degerlendiren bir ¢caligmaya rastlanmamastir.
Izole kismi menisektomi sonrasi 6.ayda hastalarin cerrahi gegiren ekstremiteleri ile
kontrol grubunun baskin taraflari arasinda eklem pozisyon hissi agisindan fark olmadigi
literatiirde gosterilmistir (Jerosch ve ark., 1996, Glatthorn ve ark., 2010). Parsiyel
menisektomiden 1-2 yil sonra bile ameliyat edilen diz kaslarinin kontroliinde ve
propriyosepsiyonda diger dize kiyasla bir azalma oldugu da bildirilmistir (Malliou ve
ark., 2012). Bizim ¢aligmamizda ise OCB-R+KM yapilan hastalarini ameliyatl ve diger
taraf diz eklem pozisyon hissi gercek deger sonuglari karsilastirildiginda, 75° diz
fleksiyonun hedef acisinda ameliyath taraf ekstremiteye ait diz eklem pozisyon hissinin
kotii oldugu bulundu. Diz fleksiyonu arttikca meniskiisteki mekanoreseptorler daha
yiiksek ateslemeyle uyarilirlar (Fremerey ve ark., 2000). Kismi menisektominin bu
mekanoreseptorlerin bir kisminin kaybina neden olabilecegi ve bu nedenle de eklem

pozisyon hissini azaltabilecegi diisiiniilmektedir (Karahan ve ark., 2010).

Onceki ¢alismalar, alt ekstremitelerdeki propriyoseptif keskinligin normal yaslanma
ile azaldigin1 ve diz osteoartritinde yaslanmadan bagimsiz olarak énemli propriyoseptif
kayiplar oldugunu gostermistir (Pai ve ark., 1997; Barrett ve ark., 1991; Hurley ve ark.,
1997). Bu calismada ise OCB-R+MT uygulanan hastalarda eklem pozisyon hissi mutlak
hata sonuglar1 ile yasin iliskisi olmadigin1 ancak OCB-R+KM uygulanan hastalarda
ameliyatl taraf 75° eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuglar ile yag arasinda iligki
oldugu bulundu (r=0,492%*, p=0,02). Bu sonucu, kismi menisektominin osteoartritik
siireci baglatarak eklem pozisyon hissini yavas yavas olumsuz etkiledigi seklinde

yorumladik.

Courtney ve ark., OCB-R sonrasinda bir yildan fazla zaman ge¢mesine ragmen
propriyosepsiyon ve titresim duyusunda somatosenseriyal eksikligin oldugunu

bildirdiler. Bu duyusal modalitelerdeki bozulma, spesifik bir uyarana karsi azalmig
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duyarlilik olarak tanimlanan hipoestezinin gostergesidir (Treede 2018). Courtney ve ark.,
OCB-R’u olan bireylerde propriyoseptif duyu kaybr ile vibrasyon algi eksikligi arasinda
orta diizeyde bir iliski oldugunu bulmuslardir (Courtney ve ark., 2019). Cronstrom ve
ark., OCB yetersizligi ve OCB-R’u uygulanmis bireylerde pasif hareket tespit esigi ile
vibrasyon duyusu arasinda iligki bulamamis ve propriyosepsiyon ile vibrasyon
duyusunun duyusal fonksiyonun farkli yonlerini degerlendirdigini, propriyosepsiyon ile
vibrasyon Gl¢iimlerinin birbiri yerine kullanilamayacagini iddia etmislerdir (Cronstrém
ve ark., 2017). Bu calismada ise OCB-R+MT grubunda vibrasyon duyusu ile
propriyosepsiyon duyusu arasinda iliski bulunmazken, OCB-R+KM grubu hastalarin
ameliyatli taraf lateral kondilden alinan vibrasyon duyusunun artmasi ile
propriyosepsiyon kaybinin azaldigi gosterildi. Courtney ve ark., caligmalarinda
propriyosepsiyonu pasif hareketin tespit esigi, vibrasyon duyusunu da bioesteziometre ile
degerlendirmelerine ragmen benzer sonuglar elde edildi. Bu iki duyusal modalite,
norofizyolojik olarak farklidir ve her ikisindeki eksiklikler, ndrolojik degisikliklerin,
yirtik bagdaki hasarli duyu reseptdrlerinin dtesine uzanabilecegini gosterebilir. OCB
hasarini takiben somatosensoriyal degisiklikler, kismen merkezi sinir mekanizmalarinin
degismesi nedeniyle olusabilir. OCB yaralanmasini takiben, merkezi nérofizyolojik
degisiklikleri destekleyen kanitlar son yillarda genislemistir (Courtney ve ark., 2019).
Yukaridaki  calismalarmm  1s1ginda, OCB  yaralanma ve cerrahisini takiben
propriyosepsiyon duyusunun yani sira vibrasyon duyusunun da degerlendirilmesi
gerektigi sonucuna varilmistir. Bizim calismamiz da literatiire, OCB-R ek meniskiis
cerrahileri sonrasi vibrasyon duyusunun da olumsuz etkilenmesi nedeniyle, mutlaka

degerlendirilmesi gerektigi bilgisini katmugtir.

Gokeler ve ark., OCB yaralanma veya cerrahilerinden sonra, propriyosepsiyon
duyusu ile hastalarin kendi 6z degerlendirmelerini igeren Cincinatti diz skalasi,
uluslararas1 diz dokiimantasyon komitesi ve KOOS gibi degerlendirme olgeklerin
sonuclar1 arasinda iliski oldugunu bildirmislerdir (Gokeler ve ark., 2012). Bizim
calismamizda ise propriyosepsiyon duyusu ile diz yetersizligine bagli islevsel seviye
arasinda iligki bulunmadi. Bu sonucun, IKDC’nin odaklandig1 maddelerin propriyoseptif
duyuyla ilintisinin az olmasina bagli olduguna ve propriyosepsiyon kaybina bagli islevsel

seviye ile ilgili sorular igermedigine bagl oldugunu diistinmekteyiz.

Cronstrdom ve ark., OCB-R sonras1 6.ayda, propriyosepsiyon duyusu ile Tegner ile

belirlenen aktivite seviyesi arasinda iliski olmadigin1 bildirmistir (Cronstrom ve ark.,
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2017). Muaidi ve ark., OCB rekonstriiksiyonu olan bireylerde propriyosepsiyon kaybini
daha diisiik aktivite seviyesi ile iliskilendirmistir (Muaidi ve ark., 2009). On ¢apraz bag
rekonstriikksiyonuna ek meniskiis tamiri yapilan hastalarin (OCB-R+MT) ameliyath
taraflarina ait 45° diz fleksiyonu hedef agisindaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata
sonuglar1 ile degerlendirme esnasinda aktivite diizeyi arasinda negatif yonde iligki
bulundu. OCB-R+MT’deki hastalarin 45°diz fleksiyonunda propriyosepsiyon kaybi
arttikca aktivite diizeyi de azalmaktadir. Eklem pozisyon hissine ait kaybin kisinin

fiziksel performansini olumsuz etkileyecegi bekledigimiz bir sonugtu.

Literatiir incelendiginde vibrasyon duyusunun osteoartritli, femoroasetabular
sikigsma olan hastalarda (Farkas ve ark., 2016), patellofemoral agr1 sendromunda (Akseki
ve ark., 2010) ve diyabetik noropatide (Késtenbauer ve ark., 2004) degerlendirilmis
olmasina ragmen izole meniskiis yirtiklarinda, OCB-R ek olarak yapilan meniskiis tamir
ve/veya menisektomide vibrasyon duyusunun degerlendirildigi = calismalara
rastlanmamistir. Bu ¢alismada, OCB-R ek uygulanan meniskiis tamiri veya menisektomi
cerrrahileri sonrasinda gozlenen afferent eksikliklerin sadece propriyosepsiyonu mu
yoksa daha fazlasimi mi igerdigini belirlemek icin vibrasyon duyusu da
degerlendirilmistir. Propriyosepsiyondaki eksiklikler ile vibrasyon duyusundaki
eksiklikler arasinda bir iliski olabilecegini varsaydik. Titresim hissinin daha once
propriosepsiyonun bir bileseni oldugu 6ne siiriilmiistiir (Noback ve ark., 2005). Titresim
duyusu, pozisyon duyusu veya hareket duyusu gibi propriyoseptif siirecin bilegenlerinden
olan bir derin duyudur (Akseki ve ark., 2010). Vibrasyon duyusu diger derin duyular gibi
eklem pozisyonu, hareketi ve eklem iizerine etkiyen giiclerin algilanmasinda énemlidir
(Akseki ve ark., 2010). Klinik caligmalarda ise vibrasyonun hem kinesteziyi hem
pozisyon duyusunu etkiledigi ve propriyoseptif siirece dogrudan katildig1 gosterilmistir
(Akseki ve ark., 2010). Calismalarda vibrasyonun kinestezi ve pozisyon duyusunu etkiler
ve propriyoseptif siirece katildigi belirtilmistir (Collins ve ark., 2000; Jobges ve ark., 2002
ve Sorensen ve ark., 2002). Pacini cisimcikleri tarafindan yiiksek frekanstaki vibrasyon;
Meissner tarafindan ise diisiik frekansli vibrasyonlar algilanarak propriyoseptif siirece
katilir (Gokhan ve ark., 1988). Propriyosepsiyon ve vibrasyon duyulart merkezi sinir
sistemine paralel bir yolak izledigi ve ayn1 periferal duyu reseptorleri aracilifiyla girdi
sagladig1 gosterilmistir (Shakoor ve ark., 2012, Shakoor ve ark., 2008a). Bu sebeplerden

oOtliri propriyosepsiyonla birlikte vibrasyon duyusunu incelemek istedik.
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Vibrasyon duyusu vibrasyon algi esigi ile degerlendirilir (Farkas ve ark., 2016).
Vibrasyon duyu esigi, duyusal testler i¢in bir¢ok eklemde uygulanabilir. Agr1 ve bellek
gibi kafa karisikligina neden olan etmenler ile fazla degiskenlik gdsteren ve az giivenilir
olan propriyoseptif test tekniklerinden daha giivenilir oldugu gosterilmistir (Shakoor ve
ark., 2012). Vibrasyon 6l¢iimii i¢in gerekli donanim basit, ucuz ve tasinabilir olmakla
birlikte propriyosepsiyon dl¢iimii i¢in gerekli siireden daha kisa zaman alir (Shakoor ve
ark., 2008b). Literatiirde vibrasyon duyusu noroesteziyometre, biyoesteziyometre,
vibrometre, diyapozan ile vibrasyonun hissedilme esigine bakilmaktadir. Bu ¢alismada
vibrasyonun hissedilme siiresi yani derin duyunun norosensoriyal durumu, 128 frekansh
standart diyapozon kullanilarak degerlendirilmistir (Akseki ve ark., 2010). Shakoor ve
ark., yapmis oldugu calismada vibrasyon algi esiginin distalden proksimal bolgelere
dogru fizyolojik bir artis oldugunu gozlemlemislerdir (Shakoor ve ark., 2008b).
Biyoestizometre ile 6lgtiikleri vibrasyon duyusunda daha yiiksek bir vibrasyon algi esigi
daha biiytik bir duyusal ag181 temsil etmektedir. Femoral kondilden alinan vibrasyon duyu
sonucunun malleollere oranla daha yogun oldugu gosterilmistir (Goetz, 2007; Armstrong
ve ark., 1976). Bu sebeple bu ¢alismada vibrasyon duyusu i¢in, medial ve lateral femoral
kondiller referans nokta olarak segilmistir. Courtney ve ark., OCB-R sonrasi vibrasyon
algilama esigi keskinliginin cerrahi tarafta, diger bacak ve saglikli kontrollere gore
azaldigini, bagka bir deyisle cerrahi dizlerinde vibrasyon duyusunu hissedebilmeleri i¢in
daha yiiksek titresimin gerektigini belirtmislerdir (Courtney ve ark., 2019). Bizim
calismamizda da OCB-R+MT ve OCB-R+KM grubu hastalarin cerrahi ve diger taraf
ekstremitleri arasinda fark olmadigi halde, her iki grupta cerrahi ekstremitelerden alinan
vibrasyon duyu sonuglar1 incelendiginde, kesme degeri olarak belirlenen sekiz saniyenin
altinda kalmasmin OCB-R+MT ve OCB-R+KM uygulanan hastalarda vibrasyon
duyusunun olumsuz etkilendigi seklinde yorumlandi. Ayrica Courtney ve ark., lateral
femoral kondilde vibrasyon duyusuna ait kaybin daha biiylik oldugunu belirttiler
(Courtney ve ark., 2019). Bizim ¢alismamizda da lateral kondildeki duyu kaybi medial
kondilden daha fazlaydi.

Courtney ve ark., OCB-R sonrast hem propriyosepsiyon hem de vibrasyon
duyusundaki kayip ile diz skorlarma ait giinlik yasam seviyeleri arasinda iliski
bulmuslardir (Courtney ve ark., 2017). Menisektomili orta yash hastalarda dizde zayif
vibrasyon hissi ile 30 saniye i¢inde ¢dmelme sayisinin kotii performansi arasinda iliski

oldugu (Sandal, 2011); OCB-R cerrahisi gecirmis hastalarda merdiven inme ve sigrama
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esnasinda dizin kotii hareket kalitesi hem kotii kinestezi ve hem diisiik vibrasyon duyusu
arasinda iligski oldugu bulunmustur (Cronstrom ve ark., 2014). Bizim ¢alismamizda ise
tek bacak hoplama testi ve bilateral ¢omelme gibi islevsel performans testleri ile
vibrasyon duyusu arasinda iliski bulunmadi. Elde edilen sonuglar ile OCB-R+MT ve
OCB-R+KM cerrahisi uygulanmis bireylerde vibrasyon duyusunun islevsel seviyeye
etkisinin olmadig1 bulunmustur. Cronstrdm ve ark., OCB-R sonrasi, vibrasyon duyusu ile
hastalar tarafindan bildirilen Tegner ile belirlenen aktivite seviyesi arasinda herhangi bir
iliskinin olmadig1 bildirilmistir (Cronstrom ve ark., 2017). Bizim g¢alismamizda da
vibrasyon duyusu ve aktivite seviyesi arasinda bir iliski bulunmadi. Temel noral
yollaklar1 ayni olan pozisyon ve vibrasyon duyularini algilayan mekanoreseptorler
farklidir (Gilman, 2002). Baz1 hastaliklarda, bir duyu reseptorii tutunum gdsterirken,
diger duyu reseptorleri bozulmadan kalabilir (Gilman, 2002). Bu durumda, OCB+MT ve
OCB+KM hastalarinda dokuda vibrasyonu algilayan mekanoreseptdrlerin pozisyonu
algilayan mekanoreseptorler kadar hasara ya da fonksiyon kaybma ugramadigi
diisiiniilmiistlir. Ayrica, hastalarin vibrasyon duyusunda belirlenen kaybin ihmal
edilebilecek kadar diisiik olmasindan da kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir. Vibrasyon
duyu kaybinin ¢ok ve az oldugu vakalarda islevsel seviyenin karsilastirildig1 calismalara

ihtiya¢ vardir.

Kinezyofobi, agrili yaralanma veya yeniden yaralanmalara karsi hassasiyet ve
duyarlilik duygusundan kaynaklanan asiri, irrasyonel fiziksel hareket ve aktivite korkusu
olarak tanimlanmaktadir (Kori ve ark., 1990). Kinezyofobi, OCB yaralanmalarindan
sonra bireyleri en ¢ok zorlayan psikolojik faktorlerden biridir (Kvist ve ark., 2005).
Demirkap1 ve arkadaslari, cerrahi sonrasi ilk 6 aymi tamamlamis OCB-R geciren
hastalarin alt ekstremite yaralanmasi ve cerrahisi ge¢irmemis saglikli bireylere gore
kinezyofobi seviyelerinin yiiksek oldugunu bulmuslardir (Demirkap1 ve ark., 2015).
Tengman ve arkadaslari, OCB-R sonrasi 20 yillik takiplerinde, hastalarin hareket
korkusunun yiiksek derecede oldugunu belirtmislerdir (Tengman ve ark., 2014). Literatiir
incelendiginde, OCB-R ek olarak yapilan meniskiis tamiri ve kismi menisektomi sonrasi
hastalarda hareket korkusunun incelendigi ¢aligmalara rastlanmamistir. Bizim
calismamizda, OCB+MT ve OCB+KM cerrahileri uygulanan hastalarin kinezyofobi
diizeyleri Tampa kinezyofobi 6lgeginden alinan puana gore degerlendirildi, 41 puandan

fazla ise yiiksek risk olarak kabul edilmistir (Gregg ve ark., 2015). Bizim calismamizda,
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gruplardaki hastalarin higbirinde yiiksek riske neden olabilecek hareket korkusu
gelismemisti. Literatiirde OCB-R sonras1 gelisen kinezyofobinin, bu ¢alisma sonucunda
On capraz baga ek olarak uygulanan meniskiis cerrahileri sonrasi gelismedigi
gosterilmistir. Bu sonucun, OCB yaralanmalarinin siklikla meniskiis yaralanmalarini da
icerdigi ve OCB-R ek meniskiisiin kismi ¢ikarilmas: ya da tamirinin hastalarin dizine

daha ¢ok glivenmesi sebebiyle olabilecegi diisiiniildii.

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonras1 3-4 yil gegse bile hastalarda hala hareket
korkusu olabilmektedir (Tichonova ve ark., 2016). Kvist ve arkadaslar1, 3-4 yil 6nce
OCB-R cerrahisi gecirmis hastalarin %53’{iniin yaralanma 6ncesi aktivite seviyesine geri
donebildigini ve tekrar yaralanmaktan daha az korktuklarini, yaralanma 6ncesi aktivite
diizeyine geri donemeyen hastalarin ise Tampa Kinezyofobi Skalasi’nda daha yiiksek
puan aldiklarim1 vurgulamistir. Ayrica aktivite seviyesi diisiik olan kisilerin hareket
korkusunun daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Calismaya katilan kisilerin %24 ise
yaralanma Oncesi aktivite seviyesine geri ddonememe sebebini tekrar yaralanma korkusu
oldugunu vurgulamislardir (Kvist ve ark., 2005). Bizim c¢aligmamizda ise, gruplar
arasinda hareket korkusu ortalamalar1 birbirine yakin ve aralarinda anlamli farklilik
ctkmamistir. OCB-R+MT yapilan hastalara ait hareket korkusu sonugclar1 ile
degerlendirme esnasindaki aktivite diizeyi sonuglar1 arasinda negatif yonde iligki oldugu
bulundu. Kvist ve arkadaslarinin calismasina benzer sekilde, OCB-R+MT deki hastalarin

hareket korkusu arttik¢a aktivite seviyesi azalmaktadir.

Aktiviteler sirasinda dizde meydana gelen stresler harekete gecirilerek ve giin
icerisinde deneyimlenen hareketler ile meydana gelen kuvvetlere benzer seviyede
streslerin  olusturuldugu performans testleri ile alt ekstremitenin islevselligi
degerlendirilmektedir (Bremander ve ark., 2007). OCB cerrahisi sonrasinda hastalarmn
performanslarinin belirlenmesinde tek bacak hoplama testi performans testi olarak
siklikla uygulanmaktadir (Anderson, 1991; McGill ve ark., 1999; Noyes ve ark., 1991).
Bu test dizde patlayici tarzda kuvvetin, dengenin ve giivenin seviyesini belirler
(Bremander ve ark., 2007). Tek bacak ©One hoplama testi, alt ekstremite
rehabilitasyonunda diz fonksiyonunu degerlendirmek ve bir hastanin spor katilimina geri
donmeye hazir olup olmadigini belirlemek i¢in kullanilir (Hegedus ve ark., 2015). Tek
bacak hoplama testi OCB-R sonras1 dnceki aktivite seviyesine doniip donmedigini
belirleyebilir (Ardern ve ark., 2011). Bizim calismamizda, OCB-R+MT yapilan

hastalarin ¢ift bacak ¢omelme testi ve ameliyatl taraflarina ait tek bacak 6ne hoplama
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testi sonuglar1 arasinda, ayrica yaralanma oncesi ve degerlendirme sirasindaki aktivite
diizeyi sonuglar1 arasinda pozitif yonlii iliski oldugu bulundu. Islevsel seviye arttik¢a

operasyon 0ncesi ve sonrasi aktivite diizeyi artmaktaydi.

Tengman ve arkadaslari, 20 yillik takip sonuglarinda, OCB-R sonras1 diz fiziksel
aktivite seviyesinin, tek bacak hoplama, dikey hoplama ve yan hoplama degerleri ve
Lysholm & KOOS sonuglariyla iliskili oldugunu gostermistir. OCB-R bireylerin islevsel
seviyelerinin saglikli kontrollere gore daha diisiik oldugunu bulmuslardir (Tengman ve

ark., 2014).

Huber ve ark., menisektomi uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi donemde islevsel
seviyesinin meniskiis tamiri yapilanlara goére daha kotii oldugunu bulmuslardir (Huber ve
ark., 2013). Meniskiis tamir cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyatl bacak tek bacak
hoplama mesafesinin diger bacaga kiyasla 5.5 cm, menisektomi cerrahisi uygulanan
hastalarda bu mesafe farkinin 11 cm oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise, OCB-
R+MT cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyatli bacak tek bacak hoplama mesafesinin
diger tarafa gore 21.3 cm, OCB-R+KM cerrahisi uygulanan hastalarda ise 12.23 cm daha
az oldugu bulundu. Aradaki farkin, OCB-R cerrahisine ek olarak uygulanan meniskiis
cerrahilerinin rehabilitasyon siirecini biraz uzatmasina bagli oldugu diisiiniildii. Bu

durum, hastalarin fiziksel fonksiyonlarini geri kazanma siirelerini geciktiriyor olabilir.

Calismamizin bazi1 kisitliliklart vardi.

Calismada 6n capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri veya
menisektomi sonrasinda hastalarin postiiral kontrolii, propriyosepsiyon seviyesi,
vibrasyon duyusu, islevsel seviyesi ve kinezyofobi varligi degerlendirildi. Elde edilen

sonuglar cerrahi veya yaralanma 6ncesi durumla karsilastirilamadi.

Calisma biinyesinde, OCB rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan meniskiis
miidahaleleri i¢in onarilan veya ¢ikarilan meniskiisiin miktar1 (biiyiikliigii) ve hangi
meniskiisiin etkilendigi dikkate alinmamistir. Meniskiis tamir ve ¢ikarilmasinda etkilenen
meniskiis biiylikliigii ve hangi meniskiisiin etkilendigi ile 6l¢iim degiskenleri arasindaki

iliski incelenememistir.
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Calisma, hobi olarak sportif aktivitelerle ugrasan bireyler ve profesyonel sporcular
tizerinde gergeklestirilmistir. Ulasilabilen hastalarin sayis1 nedeniyle ¢alisma bilinyesinde

bu gruplarin sonuglar1 karsilagtirilamamastir.

Hastalarin kisilik tipleri bizim ¢alismamizda incelenmemistir. Kaygi ya da endiseye
yatkiligin hareket korkusu ile iliskisinin incelenmesi, bu yatkinliga gore OCB-R ek

meniskiis cerrahilerinin sonuglarinin karsilastirilmasi giizel bir yaklasim olabilirdi.

Cerrahi sonras1 OCB’ye ait giidiigiin boyutu bu ¢alismada incelenmemistir. Eklem

pozisyon hissi ile kalan giidiiglin miktar iliskili olabilir.

Calismada, ekstremiteye erken donem yiik veren ve ge¢ donem yiik veren hastalar

ile yiiklenme miktarlarina gore hastalar karsilastirtlamamustir.

Calismada, diz cevresi (quadriceps kasi) ¢evre Olglimiiniin alinmamasi ve kassal

kuvvet/endurans degerlendirilmemesi diger bir eksik yoniidiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, 6n capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak meniskiis tamiri veya
menisektomi cerrahisi gegirilen hastalarin postiiral kontrol, eklem pozisyon hissi,
vibrasyon duyusu, hareket korkusu ve islevsel seviyelerini karsilastirmak amaciyla
planlandi. OCB-R+MT yapilan 21 hasta ve OCB-R+KM yapilan 22 hasta olmak iizere
toplamda 43 hasta c¢alismaya dahil edildi. Calismamizin, OCB- R ek olarak
gerceklestirilen meniskiis tamiri sonras1 ve OCB-R ek olarak yapilan kismi menisektomi
sonras1 postiiral kontrolii, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu, hareket korkusu ve
islevsel seviyelerin karsilagtirilarak incelendigi ilk ¢alisma olmasi nedeniyle literatiire

onemli katki sagladigini diisiinmekteyiz.

Calismanin sonuglar1 asagida verilmistir:

1. OCB-R ek olarak yapilan meniskiis cerrahilerinin postiiral kontrol iizerinde fark
olusturmadigi, kismi menisektomili hastalarin 6ne ve arka-ige dogru postiiral
kontroliiniin daha iyi oldugu goriildii. Bu yiizden 6zellikle OCB-R ek olarak
yapilan meniskiis tamiri cerrahisi uygulanan hastalarda postiiral kontrole 6zgii
egzersiz yaklagimlari rehabilitasyon programina eklenmelidir.

2. OCB-R+MT’de PM ve PL yone uzanma miktarlarindaki artisin tek bacak &ne
hoplama miktarindaki artigla iliskili oldugu belirlendi. Spora doniis fazinda
onemli bir 6l¢iit olan tek bacak 6ne hoplama mesafesinin gelistirilmesi i¢in, PM
ve PL yonler basta olmak lizere dinamik postiiral kontroliin gelistirilmesine
yonelik egzersiz yaklasimlari rehabilitasyon programina eklenmelidir.

3. Hastalarin Tegner’e gore aktivite seviyeleri incelendiginde, eski sportif
seviyelerine ulasamasalar da orta diizey aktivite seviyesine ulastiklari tespit edildi.
OCB-R+MT yapilan hastalarda posteromedial ydnde uzamm miktarinin
artmasiyla hastalarin aktivite diizeyinin de gelistigi tespit edildi. Calismada da
kullanilan Y denge testinin aktivite seviyesini gelistirecek egzersiz yaklagimi
olarak rehbilitasyon programina eklenmesi yararli olacaktir.

4. Hastalarin hepsinde, yliksek derecede hareket korkusu vardi. Fizyoterapistler,

rehabilitasyon programini tasarlamadan Once ve rehabilitasyon siiresince,
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hastanin hareketle hissettigi korku ve kaygi seviyesini degerlendirmeli ve
gozlemlemelidir. Hastalarin hareket korkusunu olusturan ya da tetikleyen
nedenleri belirleyerek, bu nedenleri azaltmaya ve ortadan kaldirmaya yonelik
stratejiler uygulayarak hastalar1 egzersize dizlerine glivenerek katilmaya tesvik
edilmelidir.

Calismanin sonuglar1 1s13imda, OCB-R ek olarak yapilan meniskiis tamiri ya da
kismi menisektomi sonrasi propriyosepsiyon duyusunda kayiplar oldugu goriildi.
Bu sonug, hastalarin yaralanma oncesinde de eklem pozisyon hissinde olas1 bir
kayip/yetersizlikten kaynaklanmis olabilir. Cerrahi Oncesi eklem pozisyon
hissinin degerlendirildigi ve OCB-R ek meniskiis cerrahilerinin sonuglarryla
karsilastirildig1 calismalara ihtiyac vardir. Bununla birlikte, OCB-R ek meniskiis
cerrahilerine yonelik planlanacak rehabilitasyon programlarina her iki
ekstremiteyi de igerecek izole propriyoseptif egzersizleri eklenmelidir. OCB-R ek
meniskiis cerrahileri sonrasi izole propriyosepsiyon egzersiz uygulamalarinin
sonuclarinin karsilastirildig: ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Ameliyatli taraf lateral kondilden alinan vibrasyon duyusu iyi olan OCB-R+KM
grubu hastalarinin propriyosepsiyon duyusunun da iyi oldugu gosterildi. Bununla
birlikte, her iki grupta hastalarin vibrasyon duyusu, kesme deger olarak belirlenen
sekiz saniyenin altinda kalmisti. Vibrasyon duyusunda kayip oldugu belirlendi.
Cerrahi ya da yaralanma 6ncesine ait vibrasyon duyu sonuglart olmadig: icin, bu
kaybin nereden kaynaklandig: bilinmemektedir. Yine de OCB yaralanma ve
cerrahisini takiben propriyosepsiyon duyusunun yani sira vibrasyon duyusunun
da degerlendirilmesi ve rehabilitasyon programia vibrasyon duyusunu
gelistirecek egzersizlerin eklenmesi gerektigi sonucuna varildi. Vibrasyon
duyusuna ozgii egzersizlerin OCB-R ek meniskiis cerrahilerinde fiziksel
performansa etkisinin incelendigi ¢calismalara ihtiya¢ vardir.

Bizim c¢alismamizda OCB-R+MT yapilan hastalarda hareket korkusu arttikca
islevsel ve aktivite seviyesinin azaldig1 goriildii. Ayn1 sonug¢ kismi menisektomi
sonras1 tespit edilmedi. Rehabilitasyon programi tasarlanir ve ilerletilirken,
hastalarin 6z-degerlendirmesini saglayan kinezyofobi olgekleri ve islevsel
seviyeye ait anketler kullanilarak, hastalarin cerrahi ekstremitelerine glivenleri
degerlendirilmelidir. Boylece hastalarda silire¢ boyunca hareket korkusunun
gelistigi an yakalanabilir, hastaya Oneriler sunulabilir, profesyonel destek i¢in

coklu-disiplinlerden destek alinabilir ve rehabilitasyon siireci hastanin korku,
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kayg1 ve endisesini artirmayacak sekilde uyarlanabilir. Ayrica iglevsel performans
testlerden elde edilen bilgiler ile hastalarin fiziksel performanst daha kapsamli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Bu kullanilan anketler ve testler klinikte
fizyoterapiste yol gdsterecegine inanmaktayiz. Rehabilitasyon silirecinde, hareket
korkusu gelisen hastalarda, bu korku-kaygi-endise durumuna yonelik yapilacak
cesitli miidahalelerin spora doniis ya da fiziksel performansa etkisinin incelendigi

caligmalara ihtiyag vardir.

Calismanin Klinik Ciktisi: Bu ¢alisma, OCB-R ek olarak uygulanan meniskiis
cerrahilerinde postiiral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu, hareket sirasinda
hastanin ekstremitesine giliveni ve islevsel seviyenin gelistirilmesi gerektigini
gostermistir. Miimkiin olabiliyorsa cerrahi dncesi, olmuyorsa en erken cerrahi sonrasi
donemde hastalara ait bu degiskenlerin her birinin gelistirilmesine yonelik 6zel egzersiz
ve manuel terapi yaklagimlarinin rehabilitasyon programina eklenmesinin, rehabilitasyon
siiresince hastalarin araliklarla bu degiskenler agisindan degerlendirilmesinin ve tedavi
yaklasimlarinin  bu degerlendirmeler 1s1¢inda yeniden olusturulmasi gerektigi
diistinilmiistir. Postiiral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu, hareket
sirasinda ekstremiteye ve hastanin kendine giliveni gelistikce fiziksel performans ve
islevsel seviyesinin artacagi, bu degiskenlerin birbirinden ¢ok da bagimsiz olmadigi, her

birinin rehabilitasyon programinin i¢inde yer almasi gerektigini diisinmekteyiz.
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8. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Belgesi
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Saym Prof.Dr.Defne KAYA
(Betiil DORIK)

Usktdar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunun 24/12/2018
tarihinde yapilan 13 No.lu toplantisinda “On Capraz Bag Rekonstriiksivonuna Ek Olarak
Yapilan Meniskiis Tamiri Veya Menisektomi Cerrahilerinin Postiiral Kontrol, Eklem
Pozisyon Hissi, Vibrasyon Duyusu, Hareket Korkusu Ve Iglevsellik Uzerine Etkisinin
Kargilagtirilmasiy” adli aragtirma projenizin etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.
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Dog. Dr. Cumhur TAS

Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik
Kurulu Bagkant

00.FR.075 Revizyon No: 0 115.03.2017)
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

CALISMANIN ADI: On capraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan meniskiis

tamiri veya menisektomi cerrahilerinin postiiral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon

duyusu, hareket korkusu ve islevsellik lizerine etkisinin karsilastirilmasi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini,
calismanin neleri icerdigini, olasi yararlart ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek
vonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriniz. Eger ¢calismaya katilma karari verirseniz, Calismaya Katilma Onay1 Formu 'nu
imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya
katildiginiz icin size herhangi bir odeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi

katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

On Capraz Bag rekonstriiksiyonuna ek olarak yapilan meniskiis tamiri veya
menisektomi cerrahilerinin postiiral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu,
hareket korkusu ve islevsellik {izerine etkisinin karsilagtirilarak degerlendirilmesi

amaciyla yapilmaktadir.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen belirtmemiz gerekir ki bu

aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim, goniilliiliik esasina
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dayanir. Kararinizdan 6nce, arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilme sebebiniz, 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak
yapilan meniskiis tamiri ve menisektomi cerrahilerinin postiiral kontrol, eklem pozisyon
hissi, vibrasyon duyusu, hareket korkusu ve islevsellik iizerine etkisini degerlendirmek
amaciyla yapmis oldugumuz ¢alismamiz i¢in goniillii olmanizdir. Elde edilen bulgular,
cesitli istatistiksel yontemlerle analiz edilerek, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek
olarak yapilan meniskiis tamiri ve menisektomi cerrahileri yapilan hastalarda bu
degiskenlerin karsilagtirilmasi yapilacaktir. Arastirma sonuglari, isminiz gizli kalmak

kosulu ile bilimsel ortamlarda yayinlanabilecek, 6grenci egitimlerinde kullanilabilecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecegi gibi, ¢alismaya

katildiginiz icin de size herhangi bir {icret 6denmeyecektir.

Degerlendirmeler Sirasinda Olusabilecek Riskler

Uygulanacak olan degerlendirmeler, normal zamanlarda kullanilan degerlendirmeler

olup, herhangi bir risk tagimamaktadir.

Bununla birlikte ¢aligmamizda kullanilan uygulamalardan dolayr herhangi bir zarar
gormeniz durumunda, sorumluluk tarafimizda olacak ve bu zararin giderilmesi i¢in her
tiirlii tibbi miidahale yapilacaktir. Bu konudaki tiim harcamalar1 karsilayacagimi taahhiit

ediyoruz.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.
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CALISMA iSLEMLERI:

Bu c¢alismaya goniilli olarak katilmaniz durumunda size herhangi bir tedavi

uygulanmayacaktir. {lag kullandirilmayacak, cerrahi bir miidahalede bulunulmayacaktir.

Tek seferlik bir degerlendirme yapilacaktir. Calisma ile ilgili sorularinizi ¢aligmanin

yiiriitiiciiliigiinii yapacak olan Fizyoterapist Betiil DORIK ile 0554 507 89 15 numarali

telefondan, yiiz yiize veya Dbetul.dorik@gmail.com adresinden iletisime gecerek

sorabileceksiniz.

1.

Bu ¢alismaya katildigiiz takdirde size doldurmaniz i¢in formlar verilecektir ve
degerlendirme yontemleri uygulanacaktir. Formlardan ilkinde yas, boy, kilo,
egitim durumu gibi bazi demografik verilerinizle ilgili sorular bulunmaktadir.
Diger formlar standardize olgeklerdir. Bu bilgiler bize elde ettigimiz veriler ile
verdiginiz bilgiler arasinda da bir baglanti olup olmadigini gdstereceginden

calismamiza biiyiik katki saglayacaktir.

Durus seklinizin degerlendirilmesi (dinamik denge degisiminiz) i¢in Y Denge
Testi kullanarak degerlendirecegiz. Y sekli olusturmus bantlarin orta noktasinda
durmaniz istenecektir ve 3 bolgeye sirasiyla ayaginiz ile uzanmaniz istenecektir.
Elleriniz belinizde, tek bir ayaginiz bantlarin kesistigi noktada iken diger ayaginiz
ile uzanabildiginiz en 1iy1 mesafeye uzanmaniz istenecektir. Test dncesinde 3 yone
de 6 kez uzanacaksiniz. Alisma tekrarlar1 sonrasinda 1 dakika dinlenme
verilecektir. Testte her yone 3 kez uzanma istenecek ve aralarinda 30’ar saniye
dinlenme verilecektir. 3 uzanma mesafenizin ortalamasi alinarak santimetre
cinsinden kaydedilecektir. Bacak uzunlugunuzun sonugclari etkilememesi igin sirt
Ustlii yatis pozisyonunda iken bacak uzunlugunuz fizyoterapist tarafindan
Olgiilecektir. Unilateral durusu koruyamadiginizda, durus ayagi hareket
ettirdiginizde, uzanma ayaginizla yere degdiginizde veya uzandiktan sonra
baslangi¢c pozisyonuna donemediginizde deneme gegersiz sayilacak, uzanma

tekrar edilecektir.
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Diz eklem pozisyon hissinizin degerlendirilmesi i¢in 1° duyarliliktaki Baseline®
marka, dijital gonyometre kullanilacaktir. Olgiimler bacaklarimiz diz kapagmizin
ist kenarindan 5 cm uzakliktan itibaren sarkacak, elleriniz bas altinda ve basiniz
herhangi bir tarafa yan donecek , uyluk kemiginiz yatagin yan kenari ile hizal
olacak sekilde yiiz iistli pozisyon verdirilerek uygulanacaktir. Teste baslamadan
once belirlenen hedef agilar(15°, 45°, 75°) size 3 kez gozler agik 3 kez de gozler
kapali pratik yaptirilarak 6gretilecektir. Diz ekleminiz diiz iken ilk hedef a¢1 olan
15° biikiilii pozisyona fizyoterapist tarafindan pasif olarak getirilerek 5 saniye(sn)
bu acida bekletilecek ve bu agiy1 aklinizda tutmaniz istenecektir. Ardindan diziniz
tekrar baglangi¢ pozisyonuna alinarak 5 sn dinlendirileceksiniz. Bu hedef ac1 size
3 kez gozler agik, 3 kez gozler kapal1 olarak pratik yaptirilarak dgretildikten sonra
teste gecilecektir. Tekrar ayni agiy1 kendiniz dizinizi aktif olarak getirecek ve
emin oldugunuz noktayr fizyoterapiste ‘“burasi” diyerek ifade etmeniz
istenecektir. Belirttiginiz a¢1 gonyometre ile olgiilerek kaydededilecektir. Bu
islem her bir hedef ag¢1i igcin 6 kez tekrarlanarak 6 Ol¢limiin ortalamasi
kaydedilecektir. Olgiimlere ilk olarak ameliyatli taraftan baslanacaktir. Her farkli
hedef agiya gecerken eski a¢iyr unutmaniz i¢in size 1 dakika dinlenme siiresi
verilecektir. Diz eklem pozisyon hissiniz disinda duyusal geribildirimleri en aza
indirebilmek i¢in gozlerinize gdz bandi takilacak ve ayak-ayak bilegi splinti

giydirilecektir.

Vibrasyon duyunuzu degerlendirmek i¢in belli frekanslar yayarak titresim yaratan
diyapozan adi verilen alet kullanilarak oOlgiilecektir. Titresimi hissetmeniz i¢in
cihaz 6nce gogiis kemiginize konulacaktir. Yan yatis pozisyonda gozleriniz kapali
iken uyluk kemiginizin diz eklemine yakin, i¢ ve dis yanindaki kemik ¢ikintilarin
tizerinden Gl¢iim yapilacaktir. Titresimi hissetmediginizde “bitti” demeniz ile test
sonlandirilacaktir. Bu Ol¢iim 3 kez tekrarlanacak ve ortalamasi alinarak

titresimleri algilama frekanslariniz saniye cinsinden kaydedilecektir.

Hareketten ¢cekinme (hareket korkunuzu) degerlendirmek i¢in 17 sorudan olusan
“Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO) kullanilacaktir. Bu dlcege gore Her soru 4
puanhik Likert puanlamasi (1: “Kesinlikle katilmiyorum” - 4: “Tamamen

katiliyorum™) kullanarak cevaplandiracaksiniz. 4, 8, 12 ve 16. maddeler ters
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cevrildikten sonra toplam puaniniz hesaplanacaktir. Toplam skor 17-68 arasinda
degismektedir. Yiksek skorlar, hareket korkunuzun yiiksek oldugunu ifade

etmektedir.

Islevsel seviyeniz degerlendirmek i¢in hem fonksiyonel testler hem de anketler
kullanilacaktir. Islevsel seviyenizin degerlendirilmesi icin kullanilacak
fonksiyonel testler “Tek Bacak One Hoplama Testi” ve “Cift Bacak ile Cémelme
Testi”dir.

Tek bacak 6ne hoplama testi i¢in yere sabitlenen mezura baslangicina parmak
uclariniz gelecek sekilde tek ayak iistiinde, elleriniz belinizde durmaniz
istenecektir. Bu pozisyonda dengenizi kaybetmeden olabildigince 6ne ve uzaga
hoplamaniz ve ayn1 ayak iistiine diismeniz gerekmektedir. Teste alismaniz i¢in 1
deneme 6l¢iimii yapilacaktir. 3 kez test tekrarlanacak ve hopladiginiz mesafe cm
cinsinden dlgerek kaydedilecektir. Elde edilen sonuglarin ortalamasi hesaplanarak
kaydedilecektir

Cift Bacak ile Comelme Testi icin arkaniza sandalye yerlestirilerek
bacaklarimiz omuz genisliginde agik olacak sekilde ayakta dururken teste
baslamaniz istenecektir. Govdeniz dik, dizler ve kalganiz 90° biikiilii olacak
sekilde sandalyeye dogru oturmaniz istenecektir. Dizler ve kalcaniz 90° biikiilii
pozisyona ulastiginda kalgamiz sandalyeye degmeden tekrar baslangic
pozisyonuna geri donmeniz gerekmektedir. 30 saniye i¢inde kag tekrar yaptiginiz

kaydedilecektir

Meniskiise bagli yasam kalitenizi WOMET (The Western Ontario Meniscal
Evaluation Tool) diz degerlendirme formu kullanarak degerlendirecegiz. Fiziksel
semptomlarinizi degerlendiren 9 soru, spor, eglence, is ve yasam seklinizi
degerlendiren 4 soru ve duygusal durumunuzu degerlendiren 3 soruya 0 ile 100

puan arasinda deger vermeniz gerekmektedir.

Yaralanma Oncesi ve cerrahi sonrasi suandaki aktivite seviyenizi degerlendirmek
i¢in Tegner Aktivite Skalas1 kullanilacaktir. Is ya da sportif aktivite seviyenize

gore 10 iizerinden siiflandirma yapacaksiniz.
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CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilmaniz durumunda literatiire bu konu hakkinda veri eklememize yardimci
olacak, bilime katki saglayacaksiniz. Elde ettigimiz sonuglar ile tiim diinyadaki
klinisyenlere bilgi aktarip, klinisyenlerin 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ek olarak
yapilan meniskiis tamiri ve menisektomi cerrahileri ge¢irmis hastalarda bu bilgileri

uygulamalarina firsat sunacaksiniz.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Isim, soy isim veya sahsmizi desifre edebilecek hicbir bilgi kullanilmayacak ve

aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER:

Fizyoterapist Betiil DORIK

0554 507 89 15, betul.dorik@gmail.com

Calismaya Katilma Onawvi

Goniilliintin Beyani

Arastirmacilar tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya kendim

“katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Aragtirmanin yiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan

cekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica benim tibbi
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durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dis1

tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle

ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,

+905545078915 no’lu telefondan aragtirmaciyi arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak

yer almaya karar verdim. Bu konuda yapilan daveti goniillii olarak kabul ediyorum.

Ug niisha halinde diizenlenen imzali bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
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Telefon:

Vasi (var ise ) Adi1 Soyadi:

Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi:

Betiil DORIK Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Umraniye/Istanbul

GSM: 05545078915

Ihlamurkuyu mah. Cahid Kulebi Cad.

No0:58

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi
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Ek 3. Degerlendirme Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Dosya numarasi: Tarih:

Ad-Soyad:

Adres:

Telefon:

Yas:

Cinsiyet: Kadmn ()  Erkek ()

Boy:

Kilo:

VKi:

Yaralanma Tarihi:

Ameliyat Tarihi:

Ameliyat Tiirii:

Baskin Taraf: Sag () Sol ()
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Ameliyath Taraf: Sag () Sol ()

Operasyon Sonrasi Kacinci Giin Ayaginiza Yiik Verdiniz?

Operasyon Sonrasi Fizik Tedavi Gordiiniiz Mii? Evet () Hayir ()

Fizik Tedavi Aldiysamz Kac¢ Seans:

Fizik Tedavi Sonrasi1 Ev Egzersizi Verildi Mi? Evet() Hayir ()

Fizik Tedavi Sonrasi1 Ev Egzersizi Yaptimiz Mi? Evet () Hayir ()

Ev Egzersizi Yaptiysaniz Sikhigim Belirtiniz:

Tegner Aktivite Skoru | Cerrahi Oncesi: Simdiki Durum:

KLINiK DEGERLENDIRME

Lachman Testi + -

Pivot Shift Testi + -

On ¢ekmece Testi + -
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VIBRASYON DUYUSUNUN DEGERLENDIRILMESI

Etkilenen Taraf Saglam Taraf
Sag Diz ( ) Sol Diz( ) | Sag Diz () Sol Diz ()
Medial Lateral Medial Lateral
Femoral Femoral Femoral Femoral
Epikondil Epikondil
Epikondil Epikondil
1. Degerlendirme
2. Degerlendirme
3. Degerlendirme
Degerlendirmelerin
Ortalamasi
EKLEM POZIiSYON HiSSi DEGERLENDIRMESI
Etkilenen Taraf Saglam Taraf
Sag Diz ( ) Sol Diz () Sag Diz ( ) Sol Diz ( )
Diz Agisi 15° 45° 75° 15° 45° 75°
Degeri
1.0l¢iim
2.0l¢iim
3.0l¢iim
4.0l¢iim
5.0lciim
6.0lciim
Ortalama
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FONKSIYONEL SEVIiYE DEGERLENDIRILMESI

TEK BACAK ONE HOPLAMA TESTI

Etkilenen Taraf Saglam Taraf

Sag Diz () Sol Diz () | Sag Diz ( ) Sol Diz ( )

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

3.Degerlendirme

Degerlendirmelerin Ortalamasi

Bilateral Squat | tekrar
Testi

Y Denge Testi:

SIAS — Medial Malleol arasi1 (cm): SAG:
SOL.:
Yon 1. Erisim 2. Erisim 3. Erisim Ortalama

Etkilenen | Saglam Etkilenen | Saglam Etkilenen | Saglam Etkilenen | Saglam
Taraf Taraf Taraf Taraf Taraf Taraf Taraf Taraf

Anterior

Posterolateral

Posteromedial
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Tegner Aktivite Diizeyi Olce

Tegner Activity Level Scale

Hastanin Adi Soyadt: =~~~ Tarih: / / _______

Seviye

Bu lcek ile diz yaralanmasi olan kisilerin aktivite dizeyini degierlendirmek amaclanir.
Agiklama

10

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

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

Rekabet gerektiren sporlar: raketle oynanan oyunlar, hokey, badminton, kosu-ziplama yanslan, yokus asagi kayak
sporlan

Rekabet gerektiren sporlar: tenis, kasu, motorlu arag hiz yolu, motokros, hentbol
Eglence amagh sporlar: futbol, ragbi, buz hokeyi, skuas, trekking, atlama

Eglence amagh sporlar: tenis ve badminton, hentbol, raketle oynana oyunlar, yokus asadi kayak sporlan, haftada
5 kez jogging yapmak

Is: Agir iste calismak (ingaat-orman vb.)
Rekabet gerektiren sporlar: Bisiklet yang), dagdan asadi kayak yanglan,
Eglence amagh sporlar: haftada en az 2 kez engebeli arazide Jogging

Is: Orta derecede zor iglerde calismak {uzun yol soférliidi vb.)

Is: Hafif islerde calismak {bakim veren olmak; bakicilik gibi)

N W &~ U1 O |00 O

Is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)
Engebeli arazide yiiriyebilse de ormanda sirt cantali vs. yiirlyiis yapamaz.

Is: Sedanter isler (sekreterlik gibi masa bas isler)
Engebeli arazide yiriyebilir.

0

Diz problemleri nedeniyle ya istirahat izninde ya da emekliye aynimis.

Tegner ¥, Lyshoim J(1985) Cin Orthop Retat Res. 1985 Sep {10843-9.

Hastanin Aktivite Dizeyi (0-10):
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2000 TKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Admiz
Bugiiniin Tarih: Giin/ Ay Yil
Yaralanma Tarihi: Gt/ Ay Y1l

BELIRTILER

Bulgularmizi ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diisiindiigiiniiz en yiiksek

aktivite diizeyine gore derecelendirin. Normalde bu diizeyde aktivite yapmiyor olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agris1 olmadan vapabileceginiz en viiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
verde iken dizin ice veva disa dénmesi) hareketleri.
3.Agr fiziki isler, va da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, luzli yiirtiyiis va da kosmak.
1. Yiirtimek, ev is1 veya bahge 1s1 gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agrisi nedeniyle yapamama

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

0 1 3 4 5 6 8 9 10
Sirekli O a a a a a a a a a O Asla

2

3) Eger agrimiz olduysa, ne kadar siddetli idi ?
Hayal
edilebilen
en kot
agr1 0 1 3 4 5 6 7 8 9 10 Agri yok
a a a a a a a a a a a

(%)

4) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamizdan 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. Agur fiziki isler, va 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

FRVIV



9) Diziniz sunlar1 yapmamzi ne kadar etkiliyor ?

Pek . Az‘ Orta miktarda Qdf" Yapamu
‘ | miktarda L diizeyde
ZOIL"lll].lyOl ; X .7_01111}’01 } ) yoruum
zorluyor zorluyor
d.
Merdiven ckma 4 3d s 13 0
b. | Merdiven inme 10 30 0 0 0
¢. | Diz iizerine ¢okme 40 30 20 1a 03
d. | Cmelme 40 30 20 10 03
¢ | Dizlert 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
?11)1@111@1& ve sorunlu bacagin 0 10 )0 0 o0
lizerine inmek
1 Ani olarak dK /a Narek
Ani olarak durmak veya harekete 0 10 0 0 00
baslamak
FONKSIYON

10) 0 - 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsimz? 10
normal ve miikemmel, 0 hicbir giinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil yapamamaktur.

DIZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON

Giinliik
Aktiviteler
Yapamiyorum

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. Tampa Kinezyofobi Glgedi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Latfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalnizea bir kutucugi
saretleyiniz). Tesekkir ederiz.,

LrJoAIuiyesy
IS
winioAiwjgey
winJoAngey
wiruoAijyey
uswewe |

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilaniyorum.

2. Agnmila bas etmeye calisacak olsam, agnm artar.

3. Agnmdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldudunu sdyliyor.

4. Eqgzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyar.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almryorlar.

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

7. Adnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigimy/bir
problemim oldudu anlamina gelir.

8. Sif baz seylerin agnmi artinyor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmesz.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agnnin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmakr.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok agn hissetmezdim.

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

13. Adn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

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

15. Normal insanlarin yaptidi her seyi yapamam, ciinki cok
kolay sakatlaninm.

16. Baz seyler qok fazla adnya neden olsa bile, bunlann
gercekte tehlikeli alduklanni diisiinmem.

17. Hig kimse adn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamall.

H RN R RN RN NN NN
Lo ooooooo . oo cyd o)
Lo ooooooo . oo cyd o)
L) O O] O Oy O Oy oy Oy ey Oy ooy oy oy oy ol
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WOMET diz degerlendirme formu

Baliim A: Fiziksel Belirtiler

Hastalan Bilgilendirme

Asagidaki serular diz probleminizden dolayr vagadiimiz fiziksel belirtileri dikkate almaktadir. Tiim
durumlar igin (sorular icin), gecen hafla vagadigimz belirtilerin giddetind igaretleyiniz [ cevabmne ifade
eden puan igaretleyiniz )

1y Dhiginizdeki dengesizlik/kararsizhik va da bogalma hissinden dolay: ne kadar rahatsiz oluyor

sunuz 7
0 10 20 30 40 i &l T 80 Gi) 100
Hig Cok fazla rahatsiz

aluyorum

2} Aktivitelerden sonra dizinizdeki agni veya acidan dolayi ne kadar rahatsiz oluyorsunuz ?

0 10 20 30 40 30 [a T 80 90 100
Hig ok fazla rahatsiz
oluyorum

3) Dizinizdeki hareket kaybindan dolay: ne kadar rahatsiz oluyorsunuz ?

0 10 20 30 40 50 &0 0 B0 o0 100
Hig ok fazla rahatsiz
oluyorum

4) Dizinizin etrafindaki his kaybmdan dolay1 ne kadar rahatsiz oluyor sunuz ?

0 10 20 30 40 50 60 70 RO O 100
Hig ok fazla rahatsiz
oluyorum

5) Sabahlan yataktan ilk kalkarken veya uzun siire oturduktan sonra kalkarken dizinizde ortaya

gikan sertlikten dolayl ne kadar rahatsiz oluyor sunuz ?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90) 100
Hig Cok fazla rahatsiz
oluyorum

6) Diziniedekd zayifikian ( glic kaybindan) dolayi ne kadar rahatsiz oluyor sunue 7

0 10 20 30 40 30 &0 70 {1 o0 100
Hig Cok fazla rahatsiz
oluyorum

Ty Dizinizdeki siglikten dolay: kadar rahatsiz oluyor sunuz 7

0 10 20 30 40 50) G 70 80 9i) 100
Hig ok fazla rahatsiz
oluyorum
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#) Belli bir zaman iginde tam agirhikla bashgmizda dizinizdeki keskin agndan dolayvi ne kadar

rahatsiz oluyor sunuz 7

0 10 20 30 40 50 &l 70 80 90 100

Cok fazla rahatsie

Hig
oluyorum

9)  Dizinizdeki citirn, ezilme hissi yada sesten dolayi ne kadar rahatsiz oluyor sunuz ?

0 10 20 30 40 50 60 0 80 i 100
ok fazla rahatsiz

Hig
oluyorum

Boliim B: Spor/eglence/is/yagam sekli
Hastalan Bilgilendirme

Asagidaki sorular gecen hafta dizinizdeki problemden dolayi is, spor ve eglenceyle ilgili

aktivitelerimizin nasil etkilendigi ile ilgilidir, Her bir soru igin cevabimz ifade eden puam isaretleyiniz.
10) Iginize veya spora donmenizde dizinizi tekrar yaralamak sizi ne kadar korkutuyor ?

0 w20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok korkutuyor
11) Etkilenmig olan diziniz, yaralanmadan Gneeki aktivitelerinize donme siirenizi ne kadar

etkiledi ?
0 10 20 0 40 50 60 70 80 90 100

Hig Cok korkutuyor

12) Etkilenmig diziniz spor veya isinizin gerektirdigi zel becerilerinizi yapmamzi ne kadar

etkiliyor 7 (Sayet her ikisi de etkilenmisse, en gok etkilenene gore degerlendiriniz)

0 10 20 3040 50 60 70 80 90 100

Hig Cok etkiliyor

13) Comelme sirasinda ne kadar probleminiz var ?

0 10 20 3040 50 60 70 80 90 100

Hig Cok fazla
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Bolim C: Duygu durumu

Hastalan Bilgilendirme

Agaidaki sorular gegen hafia dizinizdeki problemden dolayr nasil hissetiiginiz ile ilgilidir. Liitfen

cevabimz ifzde eden puam isaretleyiniz.

14) Dizinizde sorun oldugunun ne kadar farkinda simz 7

0 10 200 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla

15) Dizinize gelecekte ne olacagi ile ilgili ne kadar endiseli siniz 7

0 10 20 30 40 50 60 00 80 90 100
Hig (ok fazla endiseliyim

16) Dizinizden dolayi ne kadar hayal kinkligi duyuyor veya cesaretinizin kirildigimi disiiniyor

sunuz ?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla
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Ek 4. Ozgecmis
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Ek 6. Klinik Calisma Sozel Bildiri Ozeti

Oral Presentation

Halluks Valgus Deformitesi Olan Kabin Memurlarinda (Hosteslerde) Deformitenin
Agr, Fonksivonel Aktivite Diizeyi ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Betiil Dorik® * , Cetin Sayaca®

WTskiidar Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimi
FSommlu yvazar: betul dork{@gmail com

Ozet

Amac: Bu ¢calismamin amaci, halluks valgus deformesinin kabin memurlanmn agn siddets,
fonksiyonel aktivite diizevleri ve yasam kaliteleri fizerine etkisini arastumakfir. Yontem:
Calismaya, 19-46 yas aralifmnda 76 birey (3871 kabin memum) katilmistir Eatlincilarn
demografik bilgilenn kaydedildikten sonra agn dommilan, fonksiyonlan wve aktivite
limitasyonlarn Ayak Fonksivon Indeksi (AFI), yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili
(NSP)., halluks wvalgus deformitesinin derecesi Manchester skalasi, halluks walgus agisi
“Karasunpo” fotograf analiz progranu ile deferlendirilmistir Sonuglar: Sag ve sol ayak
Manchester skalasi gruplan ile fotografik halluks wvalgus acisi (FHWVA), NSP agn. fizriksel
aktivite diizeyi ve NSP toplam. AFI tiim alt parametreleri arasinda anlamh fark bulunmustur
(p=0.05). Kabin memuru kadmlarda sag ayak FHVA ile AFI sag ayak agn (r= 0,630, p<- 0.05).
AFI saf ayak toplam (r=0.684. p=0.05); sol ayak FHVA ile AFI sol ayak agn (r= 0,633,
p=0.05), AFI sol ayak toplam ( r=0,619, p=<0.05) dediskenlerinin pozitif yénli kuvvetli iligkisi
oldugu, sag ayak FHVA ile NSP agn (r= 0,456, p=20.03), fiziksel aktivite (r=0_398, p<0.05),
NSP toplam (r=0,363, p=0.05), AFI sag ayak vetersizlik (r=0,455 p=0,05); sol ayak FHVA ile
NSP agn (r= 0.481. p<0.05), fiziksel aktivite (r=0, 455, p=<0.05). NSP toplam (r=0,364,
p=0.05), AFI sol ayak wetersizlik (r=0.489 p=0,05), AFI sol ayak aktivite {r=480, p<=0.053)
degiskenlerinin ise pozitif yonli orta diizeyde iliskisi oldufu gdriilmiistiir Kabin memum
kadmlann kullandiklan topukiu ayakkabidann yiiksekligi, topuklu ayakkab: kullamm siiresi,
ortalama ugus ve giinliik ortalama ayakta durma siireleri ile NSP ve AFI nin tiim alt béliimleri
arasinda anlaml: thiskd saptanmammstic (p=0.05). NSP agn, firiksel aktivite, NSP toplam ve
AFI’nin tiim béliimlerindeki defiskenlerin ortalamalar: kabin memmum olan kadinlarda daha
yiiksek bulmmmmustur (p=<20.05). Tartisma: Bu calismanin en dnemli sonucu kabin memmim
kadmlarda HV deformuitesi agn, fonksiyonel akfivite diizeyi ve yasam kalifesine olumsuz
vinde etkilemektedir EKabin memmrlannda ayvak saglifim kommaya yonelik konoyucu
rehabilitasyon dnerileri ve programlan tasarlanmalidir.

Anahiar Kelimeler: Halluks valgus, kabin menmm, agn, fonksiveonellik aktivite, vasam kalitesi

The Effect Of Halluks Valgus Deformation On Pain, Functional Activity Level And
Quality Of Lafe In Cabin Crew
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Abstract

Aim: The aim of this study was to investigate the effect of hallux valgus deformity on the
severity of pain, functional activity levels and quality of life of cabin erew. Method: The study
included 76 individuals (38 of which were cabin crew) aged between 19-46 years. After the
demographic data of the participants were recorded pain status, functions and activity
limitation were evaluated with Foot Function Index (FFI), quality of life Nottingham Health
Profile (NSP). degree of hallux valgus deformity Manchester scale, hallux valgus angle.
Karasunpo photo analysis program. Results: A significant difference was found between the
Manchester scale groups of the right and left feet with the photographic hallux valgus angle
(PHVA). NSP pain, physical activity level values and total of NSP, FFI sub-parameters (p
<0.05). Between the right foot PHVA with right foot FFI pamn (r = 0.630, p <0.05), right foot
FFI total (r = 0.684, p <0.05); left foot PHVA with left foot FFI pain (1= 0.633, p<<0.05). left
foot FFI total (r=0.619. p<0.035) were a strong positively correlation; between the right foot
PHVA with NSP pain (1= 0.456, p<0.05), physical activity (1=0,398, p<0.05), total of NSP (r
= 0.363, p <0.05), right foot FFI failure (1=0.455 p<0.05): left foot PHVA with NSP pain (r=
0,481, p<0.05), physical activity (1=0, 455, p<0.05), total of NSP (r=0.364, p<0.05), left foot
FFI failure (1=0.489 p<0.,05), left foot FFI activity (r = 480, p <0.05) were a intermediate
positively correlation on cabin crews. There was no relationship between the height of heeled
shoes, avarage of using heeled shoes, flight and daily standing, and all subsections of the NSP
and FFI(P> 0.05). Mean scores of NSP pain, physical activity, NSP total and all parts of FFI
were found to be higher in women with cabin attendants (p <0.05). Discussion: The most
umportant result of this study is that deformity of HV negatively affect on the pam, functional
activity level and quality of life. Protective rchabilitation recommendations and programs
should be designed to flight attendants for protecting their feet.

Keywords: Hallux valgus, cabin erew, flight attendants, pain, level of functionality, quality of
life
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