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1. OZET

On capraz bag cerrahisi sonras1 profesyonel sporcular ile sedanter bireylerin erken
rehabilitasyon donem bulgularim1 karsilastirmak amaciyla 15 profesyonel sporcu, 15
sedanter hasta calismaya dahil edildi. Her iki gruba da alt1 hafta boyunca haftada bes
kez (30 seans) ayn1 ve hizlandirilmis rehabilitasyon programi uygulandi. Hastalar agri
(Visual Analog Skala) eklem hareket agikligi ( gonyometrik 6l¢iim), kas giicli (manuel
kas testi), fonksiyonel durum (Lysholm skoru), psikolojik seviye (Beck depresyon
Ol¢cegi) ve yasam kalitesi (SF-36) yoniinden ikinci ve rehabilitasyon sonrasi sekizinci
haftada degerlendirildi. Calismanin veri analizinde SPSS 15,0 istatistik programi
kullanildi. Gruplarin baslangi¢ degerleri ‘‘Independent Samples t-test’’, tedavi Oncesi ve
sonras1 sonucglar1 ‘‘Paired Samples t- test’’, parametrelerde meydana gelen farklar da
““Mann-Whitney U’ testi ile karsilastirildi. Calismada tedavi Oncesi profesyonel
sporcularin sedanter bireylere kiyasla agr1 seviyelerinin diisiik; kas giicii, eklem hareket
acikligi, Lysholm skorlarinin daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05); ancak depresyon
diizeyleri daha ytiksek seviyede idi (p<0,05). Tedavi sonrasinda her iki grupta anlaml
gelisme goriiliirken sedanter bireylerin depresyon seviyeleri daha yiiksek bulundu.

Bu bulgular sonucunda, 6n capraz bag cerrahisi sonras1 uygulanilacak rehabilitasyon
yonteminin O6nemli oldugu ve hayatimiza dahil edecegimiz herhangi bir fiziksel

aktivitenin olas1 bir sakatlanmada daha az hasara neden olabilecegi savunulabilinir.

Anahtar kelimeler: On ¢arpaz bag, rehabilitasyon, spor yaralanmasi.



2.SUMMARY

Comparing the early rehabilitation outcomes of professional athletes and

sedentary patients after anterior cruciate ligament operations.

The purpose of our study; to compare the early rehabilitation outcomes of professional
athletes and sedentary patients after anterior cruciate ligament surgery. 15 professional
athletes and 15 sedentary patients were included in the study. Over six weeks the same
intensive rehabilitation program was applied for five times a week in the clinic (30
séance) to both groups. The patients were evaluated for pain (Visuel Analog Scale),
range of motion (by goniometer), muscle strength (manuel muscle test), functional state
(Lysholm score), psychological level (Beck Depression scale) and life quality (SF-36)
in the second week and the eighth week after the rehabilitation. Data analysis was
performed using SPSS version 15. The beginning levels of the groups were compared
with the ”Independent Sample t-test”, pre and post treatment results were compared
with the “Paired Samples t-test” and the difference between parameters was compared
with the “Mann-Whitney U” test. The data obtained in this study shows that the level of
pain of professional players was lower and the scores for range of motion, muscle
power and Lysholm were higher (p<0,05). On the other hand, their level of depression
was also higher (p<0,05) than the sedentary patients. Although there was a significant
improvement in both groups, the level of depression was higher for sedentary patients
after the treatment. In conclusion, based on the result of the study, it can be argued that
these results show that the rehabilitation program which will be applied after the
anterior cruciate ligament operation is important and a physical activity that people take
would cause less injury.

Key words: Anterior cruciate ligament, rehabilitation, sports injury.



3. GIRIS ve AMAC

Diz ekleminin dinamik ve statik stabilizasyonunda gorev alan 6n c¢apraz bag
(O.C.B), travma sonras1 dizde en sik yaralanan bagdir (Nacitarhan ve ark., 1998; Ince
ve Lok, 2009). Intraartikiiler bir bag olmasma karsin ekstrasinovial bir yapidadir; bu
ylizden inspeksiyonu ve palpasyonu yapilamaz (www.emedicine.medscape.com.,
Erisim tarihi:15 Mayis 2010; Odensten and Gillquist, 1985). Femurun
posterolateralinden baslayip, tibianin anteromedialine yapisir (Taner, 1996).
Anteromedial band ve posterolateral band olmak iizere anatomik olarak iki banda ayrilir
(Gabriel et all., 2004).

O.C.B‘nin temel fonksiyonu dizin 30 derece fleksiyon pozisyonundan
ekstansiyona gelis sirasinda, tibiay1 eksternal rotasyona getirerek, stabilize etmektir
(Nacitarhan ve ark.,1998; Gabriel et all., 2004). Ozellikle sigrama, kosma ve ani durma
tarz1 aktivitelerin sik¢a yapildig1 basketbol, futbol, kayak gibi spor branslarnda O.C.B
yaralanmalarma sik¢a rastlanilmaktadir (Ince ve Lok, 2009). Intrinsik ve ekstrinsik
faktdrler O.C.B yaralanmasina zemin hazirlar (Arendt et all.,1999 ; Yu et all., 2002,13).
O.C.B yaralanmasi; genellikle ya bir hiperekstansiyon hasarlanmas ya da dize gelen
valgus kuvveti sonucu, bacak alt boliimiiniin sabit kaldig1 bir pozisyonda viicut {ist
tarafina verilen ani zorlayict donme tarzi hareket, kosarken ani yon degistirme ile dizin
donmesi, zipladiktan sonra yere inerken dizin donmesi ya da dize gelen dogrusal
darbeler ile ortaya ¢ikmaktadir (Meyer and Haut, 2008; ince ve Lok, 2009; Altindag ve
ark., 2009).

Akut O.C.B riiptiirii daha ¢ok geng, aktif, sportif popiilasyonda olmakla
birlikte, kadinlarda goriilme insidans1 daha yiiksektir (www.emedicine.medscape.com.,

Erisim tarihi: 15 mayis 2010; Yu et all., 2002; Cerulli et all., 2002). Yaralanmalarin

yaklagik % 70’1 nonkontak mekanizma ile olusmaktadir

(www.emedicine.medscape.com.,  Erisim tarihi: 15 mayis 2010). O.C.B

rekonstriiksiyonu Amerika Birlesik Devletlerinde altinci sirada en sik yapilan ortopedik
cerrahi olarak literatiire gegmistir ve yaklasik olarak her y1l 175 000 O.C.B ameliyat:
yapilmaktadir (Yu et all.,, 2002). Yillik 1.7 milyar dolar, ameliyat ve postoperatif
rehabilitasyona harcanmaktadir (Quatman and Hewett., 2009). Bu konuda iilkemizde

herhangi bir maliyet analizi ve insidans ¢aligmasina rastlanilamamaistir.



O.C.B ameliyatlar1 sonras1 rehabilitasyon olduk¢a uzun bir siirectir, O.C.B
yaralanmalar1 geng bireylerde dizabiliteye yol acarak fonksiyonelligi, yasam kalitesini
ve psikolojik durumu etkilemektedir (Mcallister et all., 2003; Papandreou et all., 2009;
Quatman and Hewett, 2009). Yapilan literatiir arastirmalarinda da dizabilitenin seviyesi
Lysholm diz skorlamasiyla dl¢iilmiis olup cerrahi sonrasi diisiik skorlar bulunmugtur
(Johnson and Smith, 2000; Papandreou et all., 2009). O.C.B rekonstriiksiyonu sonrasi
erken rehabilitasyon doneminde agri goz ardi edilemeyecek bir bulgudur ve hem
profesyonel sporcularda hem de sedanter bireylerde cerrahi sonrasi goriilmektedir
(Oztekin ve ark., 2008).

Ayni zamanda profesyonel spor yapan ya da yapmayan kisilerde quadriceps ve
hamstring (H\Q) kaslarinin kuvvetleri arasindaki oran da O.C.B yaralanmalarinda olasi
bir etkendir; ameliyat sonrasi kas giiclerinde énemli bir azalma olmaktadir (Ince ve Lok,
2009).

Depresyonun O.C.B rekonstriiksiyonundan sonra profesyonel sporcular arasinda
yaygin oldugu gésterilmistir (Oztekin ve ark 2008, Langrof et all, 2009). Psikolojik
engel sporcularin spora doniisiinii etkileyen dnemli bir faktordiir (Langrof et all, 2009).

Son 15 yil igerisinde O.C.B rehabilitasyon protokollerinde rehabilitasyona
baslama zamani ve igerigi anlaminda degismeler olmustur. Agresif rehabilitasyon
protokolleri sayesinde dort-altt ay icinde sporcularin tam aktivitelerine doniisleri
saglanabilmistir (Johnson and Beynnon, 1995).

Son yillarda O.C.B yaralanmalarinda ve rehabilitasyonda artis olmasina ragmen
bu alanda sporcu ve sedanter bireylerin karsilagtirildigi ¢alismalar azdir. Bu nedenle
calismamiz erken rehabilitasyon doneminde profesyonel sporcular ile sedanter bireyleri
agr1, kas giicli, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik, yasam kalitesi ve depresyon

Olctimleri agisindan karsilastirmak amaciyla planlanmustir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Anatomi
4.1.1. Dizin Anatomisi

Diz, insan viicudunda en sik yaralanan eklemlerden bir tanesidir. Diz eklemi tek
bir bosluk icerisinde femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda
sellar tip olmak tizere ii¢ ayr1 eklem igerir. Bir biitiin olarak diz eklemi polisentrik tipli
bir eklemdir (Cimen, 1994).

Diz eklemi, femur kondilleri ve tibia platolar1 arasinda medial ve lateralde yer
alan iki adet femorotibial eklem ile patella ve femur arasinda bulunan patellofemoral
eklemin olusturdugu ii¢ eklemden meydana gelen kombine bir eklemdir. Diz eklemini
olusturan eklem ytlizeyleri birbiri ile uyumlu olmasina karsin tam bir mekanik birliktelik
yoktur. Bu nedenle diz ekleminde eklem stabilizasyonu, biiyiik oranda kuvvetli eklem
baglarinin yardimi ile saglanir (www.bartleby.com/107., Erisim tarihi:2 Subat 2011).

Femoral ve tibial kondillerin arasinda bulunan ligaman ve meniskiis yapilar1 da
hem mekanik hem de duyusal baglantilar1 ile diz ekleminde stabilizasyon saglanmasina
katkida bulunmaktadir (Onel, 1994; Cimen, 1994; Onel, 1994; www.bartleby.com/107/.
Erisim tarihi: 8 Subat 2011).

Quadriceps Muscle

3 u
Femur \ %
\7’ A Patella
Synovial Membrane L 1

( &

Bursa

Patellar Tendon

Tibia

Sekil 4.1 Diz anatomisi (Cimen, 1994)



4.1.2. Eklemi Meydana Getiren Olusumlar

4.1.2.1. Kemik ve Kikirdak Yapilar

Diz ekleminin konveks yiiziinii femurun kondilleri, konkav yiiziinii de tibianin
{ist ucu olusturur. Ugiincii kemik olarak énde patella da ekleme katilir (Snell, 1984).
Patella viicudumuzdaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Diz ekleminin 6n bdliimiinde
quadriceps femoris kasinin kirisi i¢cinde bulunur. Facies anterior denilen 6n ylizii
kabarik ve diizensizdir. Facies articularis denen arka yiizii ise hafif konkavdir (Taner,

1996).

Basn

Medial condyle T
Tibial tuberosity

Tibia
Anterior crest

Antarior view Posterior view

Medial malleolus

Sekil 4.2 Diz eklemini olusturan kemikler (Taner, 1996).

4.1.2.2. Eklem Kikirdag:

Eklem kikirdag: eklemdeki diger konnektif dokulardan olduk¢a farklidir. % 80
su ihtiva eder. Bag doku yapisinda olan kikirdak kemige sikica yapisiktir ve kalinligi

eklemin yerine gdre 1-6 mm. arasinda degisir. Insan viicudundaki en kalin kikirdak diz

kartilajidir ( Eckstein et al., 2006; Onel, 1994, Tiiziin, 1997).
4.1.2.3. Eklem Kapsiilii ve Baglar

4.1.2.3.1. Eklem Kapsiilii

Iyi inerve olan diz eklem kapsiilii, 5nde femura eklem kikirdaginin ortalama 2
cm. kadar {izerinden yapisarak baslar ve tibia kikirdaginin 0,5 cm. distalinde sonlanir.
Kapsiil arkada kikirdak kenarina daha yakin bir yere yapisir. Yanlarda, i¢ ve dis
epikondiller eklem kapsiiliiniin diginda kalirlar ( Cimen, 1994; Onel 1994).



4.1.2.3.A. Intrakapsiiler Yapilar

Anterior Cruciate Ligaman (ACL): On c¢apraz bag (O.C.B). Intrakapsiiler
olmasina karsin ekstrasinovial yapidadir. Tibianin anteromedialinden laterale, superior
ve posteriora uzanarak femurun lateral kondiline yapisir. Arka ¢apraz bagdan (A.C.B)
daha uzundur. Tibianin femur iizerinde O6ne dogru yer degistirmesinin primer
engelleyicisidir ve dizin hiperekstansiyonunu engeller (Standring, 2005).

Posterior Cruciate Ligaman (PCL): O.C.B gibi A.C.B de intrakapsiiler
olmasina ragmen ekstrasinovialdir. Tibianin area intercondilaris posterioru ile femurun
medial kondili arasinda uzanir. O.C.B’ den daha kisa ve daha kuvvetli yapidadir.
Tibianin femur {izerinde geriye yer degistirmesi ve dizin hiperfleksiyonunu engeller

(Standring, 2005).
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Sekil 4.3 Diz eklemini olusturan baglar (Taner, 1996).

Transvers Ligaman: Medial meniskiis ile lateral meniskiisii anteriorda
birbirine baglar (Taner, 1996 ).

Wrisberg Ligamani: Lateral meniskiisiin 6n tarafindan ¢ikar ve ACB’ye
yapisir (Scoot et al., 1985 ).

Humphrey Ligaman: Lateral meniskiisiin arka tarafindan ¢ikar ve ACB’ye
yapisir (Scoot et al., 1985; Taner, 1996 ).

4.1.2.3.B.Ekstrakapsiiler Yapilar

Ligamentum Collaterale Tibiale: Medial kollateral ligaman (M.C.L) olarak
da adlandirilir. Medial femoral epikondilden medial tibial epikondile uzanir. Medial

meniskis ile sikica baglanmaktadir ve klinik agidan 6nem tasimaktadir. Varus stresine



direng gostermektedir. Ekstansiyonda gergindir ve asir1 ekstansiyon ve abduksiyonu
engeller (Scoot et al., 1985; Taner, 1996 ).

Ligamentum Collaterale Fibulare: Lateral kollateral ligaman (L.C.L) olarak
da adlandirilir. Lateral femoral epikondilden fibula basina uzanir. Ekstansiyonda
gergindir, ekstansiyon ve adduksiyonu limitler (Scoot et al., 1985; Taner, 1996 ).

Ligamentum Patella: Quadriceps femorisin devami olup fibréz, giiclii bir
bagdir. Patellanin apeksinden tiiberositas tibiaya uzanir (Scoot et al., 1985; Taner, 1996)

Ligamentum Popliteum Arcuatum: Fibula basindan baglar, superior ve
mediale kavis yapip m. popliteus lizerinden gecerek kapsiile baglanir (Scoot et al., 1985;
Taner, 1996 ).

Ligamentum Popliteum Obliquum: Bu bag m. semimebranosus’un
tendonunun devami olup semimebranosus tendonunun yapisma yerinin lateralinden
baslar. Tibia ve femur lateral kondiline uzanir (Scoot et al., 1985; Taner, 1996 ).

Popliteus Tendon: Tibianin postero medial korteksinden baslar, femurun lateral
kondiline, lateral kollateral ligamentin anteriorunda ve distalde kalacak sekilde sonlanir
(Scoot et al., 1985; Taner, 1996 ).

Retinaculum Patella Mediale: Vastus medialisten koken alir, medial kollateral
ligament ve patellar tendona yapisir (Scoot et al., 1985; Taner, 1996 ).

Retinaculum Patella Laterale: Vastus lateralisten koken alir, iliotibial traktus
ve patellar tendona yapisir (Scoot et al., 1985; Taner, 1996 ).
4.2.1.4. Kaslar
4.2.1.4.A. Ekstansor Kaslar

M. Quadriceps Femoris: Uyluk 6n bolgesinin en biiylik kasidir. Dort basi
vardir:

M. Rektus Femoris: Proksimal yapisma yeri, bu par¢anin, caput rectumu spina
iliaca anterior inferiordan, daha ince olan caput reflexumu ise acetabulumun yukarisinda
bulunan os iliumdan baslar.

M. Vastus Lateralis (V.L): Proksimal yapisma yeri, bu parga linea
intertrochanterica, trochanter majorun tabani, labrum laterale linea aspera ve septum
intermusculare lateraleden baglar. V.L, M. quadricepsin en genis parcasidir.

M. Vastus Medialis: Proksimal yapisma yeri, bu parca linea intertrochanterica,

labium mediale linea aspera ve septum intermusculareden baslar.



M. Vastus Intermedius: Proksimal yapisma yeri. Femur govdesinin 6n dis
ylizeyinden baslar ve rektus femorisin derininde yer alir.
Ortak distal yapisma yeri: Patella’nin proksimal kenar1 ve patellar ligaman

kanali ile tibia’nin tuberositesine yapisir (Snell, 1984; Standring, 2005; Taner 1996).

Sekil 4.4 Ekstansor grup kaslari (http://www.criticalbench.com/quadricep-muscles.htm.,
Erisim tarihi 16.08.2011)
4.1.2.1.4.B. Fleksor Kaslar

Hamstring Grubu Kaslar: Uylugun arka tarafinda bulunan M. semitendinosus,
M. semimebranosus ve M. biseps femoris kaslar1 hamstring kaslar1 olarak adlandirilir.

M. Biceps Femoris: Caput longumu tuber ischiadicumdan, caput brevisi ise
labrium laterale linea asperanin alt yarisi, crista supracondylaris lateralis ve septum
intermusculare lateraleden baslar. Iki basi da diz ekleminin hemen yukarisinda
birleserek fibula basinda sonlanir. Dize fleksiyon ve fleksiyon pozisyonda dis rotasyon
yaptirir (Snell, 1984; Standring, 2005; Taner 1996).

M. Semitendinosus: Tuber ischiadicumdan baslar. Uzun bir kiris aracilig1 ile
pes anserinusun yapisina katilarak tibia govdesinin {ist kismimnin medialinde sonlanir.
Dize fleksiyon, fleksiyon pozisyonunda i¢ rotasyon, uyluga da ekstansiyon yaptirir
(Snell, 1984; Taner 1996).

M. Semimembranosus: Tuber ischiadicumdan baslar. Tibianin i¢ kondilinin
arka i¢ yiiziinde sonlanir. Dize fleksiyon, fleksiyon pozisyonunda i¢ rotasyon, uyluga da

ekstansiyon yaptirir (Standring, 2005; Taner 1996).



Sekil 4.5 Fleksor kas grubu  (http://www.criticalbench.com/quadricep-muscles.htm.,
Erigim tarihi 16.08.2011)

M. Sartorius: Proksimalde spina iliac anterior superiora (S.I.A.S), distalde
tibianin anterior, medial yiizeyinin proksimal kismina yapisip pes anserin grubuna
katilir. Kalganin fleksor, abduktor ve dis rotatoru, dizin de fleksoriidiir. Dizin ig
rotasyonuna da katkida bulunur (Snell, 1984; Standring, 2005; Taner 1996).

M. Popliteus: Tibianin arka boliimiinden baslar, tibiaya femur iizerinde rotasyon
giicii saglar ve tibianin femur altinda arkaya dogru hareket etmesine direng gosterir
(Snell, 1984; Standring, 2005; Taner 1996).

M. Gastrokinemius: Medial ve lateral baslari, femurun arka yiiziinden ¢ikar ve
diz eklemine fleksiyon yaptirir. Bu kas ayagin en kuvvetli fleksor kasidir (Snell, 1984;
Standring, 2005; Taner 1996).
4.1.2.1.4.C. Diz Eklemine Rotasyon Yaptiran Kaslar:

I¢ rotatorlar: M. popliteus, M. semitendinosus, M. semimembranosus,
M.sartorius ve M.gracilis. Capraz baglarin anatomisi i¢ rotasyon hareketine elverigli
olmadigindan, sadece 5-10°* ye kadar yapilabilir (Cimen,1994).

Dis rotatorlar: M. biseps femoris ve M. tensor fasciae latae’dir. Eger lateral
rotasyon hareketi fleksiyonda iken yapilirsa harekete sadece M. biseps femoris katilir.
Dis rotasyon sirasinda g¢apraz baglarin gerginligi azaldigindan, diz ekleminde dis
rotasyon hareketi i¢ rotasyon hareketine oranla fazla olup 40-50°’ye kadar yapilabilir

(Cimen,1994).
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4.1.2.1.5. Meniskiis ve Bursalar
4.1.2.1.5.1. Meniskiisler

Medial Meniskiis: Sinovial kavitenin disindadir. C seklindedir. M.C.L ile
tibianin intercondiler areasina baglanir. Sok absorbasyonu ve eklem yiizeylerinin
lubrikasyonunu saglar.

Lateral Meniskiis: Sinovial kavitenin disindadir. (O) seklindedir. Yastik¢ik
gorevi goriir ve lubrikasyonu fasilite eder. L.C.L’den M. popliteus tendonu ile ayrilir

(Neumann, D.A. 2002).

Anterior cruciate ligament Transverse ligament

Figawment of
Posterior cruciale ligament

Sekil 4.6 Diz eklemindeki meniskiislerin iistten goriiniimii (Neumann, D.A. 2002).

4.1.2.1.5.2. Bursalar
Bursalar, i¢leri sinovya dolu ser6z keselerdir ve kemik ile bunun hemen
tizerinde bulunan deri, kas ve kas kirigleri arasinda yer alirlar. Bu keseler eklem hareketi

sirasinda eklem baglarinin kemik tizerine yapacag: siirtiinmeyi azaltir (Standring, 2005).
4.1.2.1.5.2.A. On Taraftaki Bursalar

Bursa Suprapatellaris: Patellanin {stiinde, M. quadriceps femoris kiriginin

arkasindadir, eklem boslugu ile birlesir (Standring, 2005).

Bursa Infrapatellaris Superficialis: Ligamentum patellanin iist kisimu ile deri

arasindadir ve eklem boslugu ile iliskisi yoktur (Standring, 2005).

Bursa Infrapatellaris Profundus: Tibia ile ligamentum patella arasindadur.

Eklem boslugu ile iliskisi yoktur (Standring, 2005).

Bursa Subtendinea Prepatellaris: Patella ile patellar ligament arasindadir ve

eklem boslugu ile iliskisi yoktur (Taner, 1996).

11



Bursa Subfascialis Prepatellaris: Ligamentum patella ile fasya arasindadir ve

eklem boslugu ile iliskisi yoktur (Taner 1996).

Bursa Subkutanea Prepatellaris: Fasia ile deri arasindadir. Bu kesenin eklem

boslugu ile iliskisi yoktur (Taner 1996).
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tendon

pes anserine
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Sekil 4.7 Diz eklemindeki bursalarin goriiniimii

(http://www.aidmybursa.com/pes_anserine_tendonitis.php., Erisim tarihi: 08.02.2011)

4.1.2.1.5.2. B. Arka Taraftaki Bursalar

Recessus Subpopliteus: M. popliteus kirisi ile dis kondil arasinda bulunur
(Standring, 2005). Diz ekleminin sinovyal membraninin ektrartikiiler uzantisidir

(www.orthop.washington.edu/uw/minimallyinvasive/tabID_278/Articles/Default.aspx.c

om., Erigim tarihi:16 Nisan 2011).

Bursa Musculi Semimembranosi: M. semimembranosus kirisi ile tibianin i¢

kondili arasinda bulunur. Genellikle eklem boslugu ile baglantilidir (Standring, 2005).

Dizin arkasinda bulunan diger dort bursa birincisi M. biceps femorisin sonlanma
yerinde, ikincisi M. gracilis, M. sartorious ve M. semitendinosusun miigterek sonlanma
yeri olan pes anserin ile tibia arasinda (bursa anserina), iligiinciisii M. gastrocnemiousun
lateral basi ile femur arasinda ve dordiinciisii M. gastrokinemiusun medial bagi ile femur

arasinda bulunur.
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4.2. 0.C.B Tarihcesi

O.C.B hakkindaki ilk bilgiler M.S. 2.yy Bergama ve Roma Kralligindan Cladius
Galen’ e aittir. M.S. 2. ylizyila kadar ¢apraz baglarin sinir sisteminin bir pargasi ve
kontraksiyon 0Ozellikleri olduguna inanilirdi. Galen ise c¢apraz baglar diartrodial
(mentese tipi) eklemlerin anormal hareketlerini kisitlayan statik stabilizan yapilar olarak
tanimlamistir. Bundan sonra 16 asir boyunca O.C.B hakkinda bir kayit bulunamamistir
(Karaca, 2006; Ince ve Lk, 2009).

1836 yilinda Weber kardesler, O.C.B kesisinden sonra tibianin anormal anterior
posterior hareketini gdstermisler ve O.C.B yapisindaki bantlar1 tanimlayarak dizin yu-
varlanma ve kayma mekanizmalarini tanimlamiglardir.

1850°de Stark ilk O.C.B lezyonunu tanimlamis ve algili tespit yaparak tedavi
etmistir.

1879°da Paul Segond O.C.B riiptiirii sonrasi olusabilecek semptomlar1 belirten
yayinlar yapmistir (Fu and Cohen, 2008).

1900°de W.H. Battle O.C.B tamirinde dikisli tamiri tarif etmistir. Bu yapilan ilk
OCB cerrahisi olarak literatiirde yerini almistir (Karaca, 2006).

Ilk deneysel 6n capraz bag rekonstruksiyonu, 1913 yilinda Italyan Nicoletti
tarafindan kopeklere uygulanmistir. 1914 yilinda Hesse, fasia lata ve kemik tiineller
kullanilarak yapilan ilk basarili ¢alismay1 yaymlamistir ( Karaca, 2006).

1917°de Hey Groves, fasia lata greftini kullanarak ilk eklem i¢i O.C.B
rekonstriiksiyonunu yapmistir. Hey Groves, 1919’da ayni1 anda semitendinozus ve
gracilis tendonlarii kullanarak A.C.B yetersizligi olan dizi rekonstriikte etmistir (Fu
and Cohen, 2008).

1937°de Cubbins ve arkadaslari, 6n ¢apraz bagin akut yaralanmalarinda tamiri,
kronik olgularda ise rekonstruksiyonu énermislerdir (Cebeci, 2006).

1932°de Campell, Alman Ortopedi Kongresinde kronik O.C.B defisitli dizde ilk
olarak patellar tendon kullandigini rapor etmistir.

1950°de Lindemann, OCB defisitli dizlerde semitendinosus tendonunu dinamik
stabilizor olarak kullanmistir (Sebik, 1999).

1974°de McMaster, gracilis tendonunu tek kullanarak OCB tamiri yapmustr.

1979 yilinda, sentetik materyaller Work tarafindan yaygin olarak kullanilmaya

baslanmig ancak goriilen problemler nedeniyle cerrahlar yeniden otolog ve homolog
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biyolojik materyallere yonelmislerdir. 1980 yilinda, anterolateral ve kombine diz insta-
bilitelerinin cerrahi tedavisi i¢in Glir ve arkadaslar1 otojen dokularla rekonstruksiyon
uygulamasi yapmislar ve iilkemizdeki ilk ¢aligma gruplarindan birini olusturmuslardir
(Karaca, 2006).

1994°de, Rosenberg ilk olarak artroskopik ¢ift band, tek insizyon OCB teknigini
tanimlamistir. Artroskopik yontemlerin gelismesiyle cerrahlar sadece intraartikiiler
teknikleri kullanmaya yéneltti yonelerek OCB cerrahisinin temelleri de atilmigtir
(Karaca,2006; Fu and Cohen, 2008).

4.3. On Capraz Bag Embriyolojisi ve Histolojisi

Embriyodaki ilk alt ekstremite tomurcugu 13. evrede mezodermden
olugmaktadir. 13 den 18. evreye kadar ektoderm tabakasi kalinlasip genisleyerek gelisir.
18. evrede femur, tibia ve fibulada kondrifikasyon baslamaktadir. Evre 20’ de tibial
kolleteral ligaman, fibular kolleteral ligaman, tendonlar, meniskiisler ve capraz baglar
olusmaya baglar ve evre 21-23’ de gelisimleri tamamlanir. 22. evrenin sonunda yani 45.
giinde capraz baglar eriskin capraz baglar gibi yerlesimde longitudinal oryantasyonlu
seliiler proliferasyonlar olarak izlenir. O.C.B’nin agenezisi nadir olmakla birlikte
goriilebilir ve genellikle bagka eklem i¢i anomaliler ile beraberdir ( Tandogan, 2002;
Gardner and O’ Rahilly, 1968).

O.C.B diger biitiin ligamanlar gibi dista epiligaman ve ondan igeri uzanan
endoligamanlardan olusmaktadir. Ekstrasinovial yap1 olan O.C.B’nin dis yiiziinii saran
epiligaman kendini saran sinovya ile komsuluktadir. Capraz baglarin kuru agirliginin
%75 1 1y1 organize olmus kollajen matriksten olusur. Kollajenin % 90’1 tip 1, geri
kalan1 tip 3 kollojendir. Ayn1 zamanda kollajen lifler arasina sikismis, kolonlar halinde
fibroblastlar bulunmaktadir.

Histolojik yap1 homojen olmayip, her iki capraz bagda da fibrokartilaj 6zelligi
gosteren kisim bulunmaktadir. O.C.B’deki fibrokartilaj kisim, tibia yapisma yerinin 5-
10 mm proksimalindedir ( Amis and Dawkins,1991).

O.C.B’nin kemige yapisma yerinde bir gecis dokusu bulunur. Gegisler dért zona
ayrilmaktadir. Bunlar sirasiyla; (1) Ligament- (2) Fibrokartilaj - (3) Mineralize
fibrokartilaj ve (4) Kemik seklindedir. Bu gegis zonlari, O.C.B yapisma yerindeki stres
yiiklenmesini ve endosteal damarlarin O.C.B igerisine gegmesini engeller (Tandogan,

2002).
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Sekil 4.8 On ¢apraz bag histolojisi (Feretti et al., 2007)

4.4. On Capraz Bag Anatomisi

O.C.B, dizin statik stabilizasyonunu saglayan, tibiamin femura gore one
kaymasini engelleyen tamamen intraartikiiler bir yap1 olup, higbir kapsiiler baglantisi
olmayan tek diz ligamanidir. Bu nedenle saglam bir dizde palpasyon ile algilanmasi
miimkiin degildir. O.C.B’nin ortalama uzunlugu 38 mm. ve genisligi 11 mm’dir.
Kalmligr 541 mm’dir. O.C.B interkondiler ¢entikte femur lateral kondilinin medial
yiiziinde ve posteriorunda yer alan bir fossaya yarim daire seklinde yapisir. Uzunlugu
yaklasik 20 mm olan bu yapisma yerinin 6n kenar1 hemen hemen diizdiir ve femurun
uzun ekseni ile 25° lik a¢1 yapar. Arka kismi ise konveks olup femur posterior
kondilinin eklem yiizeyine paraleldir. O.C.B femoral yapisma yerinin 10-12 mm
distalinde ¢an seklinde genislemeye baslayarak tibianin medial tiiberkiiliindeki fosssaya
yapisir. Tibiadaki yapisma yeri 30 mm uzunlugundadir ve tibianin anterior eklem
ylizeyinin 15 mm arkasindadir. Tibia yapisma yeri femurdaki yapigsma yerine gore daha

genistir ve bu bolgede bag daha kuvvetlidir (Hiirel ve Celebi, 1999; Arnoczky, 1983).
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O.C.B fonksiyonel olarak iki banttan olusmaktadir. Bu bantlar tibiadaki yapisma
yerlerine gore adlandirilir. Bu bantlardan anteromedial (A.M) bant, posterolateral (P.L)
banttan biraz daha genistir. P.L bant daha kalin ve daha kuvvetlidir. Diz tam
ekstansiyonda iken O.C.B’nin anteromedial ve posterolateral yapigma alanlar1 vertikal
konumdadir ve bantlar birbirine paraleldir. Diz 90° fleksiyonda iken O.C.B’nin
anteromedial ve posterolateral yapisma alanlar1 horizontal konumdadir ve bantlar birbiri

iizerinde ¢apraz yapar. (Clarke et al.,2001; Amis and 991; Hiirel ve Celebi, 1999).

Sekil 4.11 On c¢apraz bagmn iki bandmimn fleksiyon ve ekstansiyondaki durumu
(Arnoczky,1983)

Diz ekstansiyonda iken P.L bant gergin, A.M bant gevsektir. Diz fleksiyona
geldikce O.C.B’nin femura yapisma bolgesi daha horizontal hale gelirken, A.M bant
gerilir ve P.L bant gevser (Hutson and Speed, 2011).
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4.5. On Capraz Bag Kanlanmasi ve Norofizyolojisi

Capraz baglar interkondiler notch'un posterior girisinden orijin alan ve 6n ¢apraz
bagin tibial yapisma yerine kadar uzanan bir sinovyal membran ile sarilidirlar (Anna et
al.,2005).

Bag1 saran sinovial membranin primer vaskiiler besleyicisi popliteal arterden
ayrilip posterior kapsiilii delen orta genikiiler arter olup, lateral inferior genikiiler arterin
ufak dallar1 sekonder rol alirlar (Sisk, 1996). Bu damarlar 6n ¢apraz baga transvers
olarak girer ve kollajen demetlerine paralel seyreden endoligamentdz damarlar ile
anastomoz yaparlar. Hoffa yag cismi, inferior medial ve lateral genikiiler arterler
tizerinden bagin kanlanmasina katkida bulunur ve bag yaralanmasinda onemli bir
ozelliktir. Bagin kemige yapisma yerlerinden kanlanmasi minimaldir ( Arnoczky,
1983).

On capraz bagm sinirleri, popliteal fossadan gecen N. tibialis'in terminal
dallaridir. Sinir lifleri posterior kapsiilii penetre ederek bagi cevreleyen sinovya ve
periliga-mentoz damarlar ile beraber seyrederler (Tandogan ve Alparslan, 1996;
Arnoczky, 1983 ).

On capraz bagm noral anatomisinin histolojik incelemelerinde golgi tendon
organi, ruffini ve pacinian korpuskiilleri ile serbest sinir lifleri saptanmistir (Schutte et
al., 1987). Pacinian korpuskiilleri bagin pozisyon degisikliklerine c¢abuk adapte
olabilirken, golgi organi ve ruffini korpuskiilleri daha yavas adaptasyon gosterirler. Bu
iic tip mekanoresOptor sayesinde, bagin ve dizin hareket, pozisyon ve hizlanma
propriosepsiyonu saglanir (Insall-Sicott,2005).

Agn iletiminde gorevli serbest sinir uglarinin ¢ok az miktarda bulunmasi; 6n
capraz bagin yaralanmasi esnasinda hastalarin agridan ¢ok “kopma sesi” (poping sign)
duyumsamasi ve hemartroz gelistikten sonra ancak eklem distansiyonuna bagh siddetli
agr1 duyulmasini agiklamaktadir (Insall-Sicott, 2005).
4.6.0n Capraz Bag Fonksiyonu ve Biyomekanigi

Diz hareketleri sirasinda femur kondilleri, tibia platosu iizerinde yuvarlanma
(rolling) ve kayma (gliding) hareketi yaparlar. Tam ekstansiyondan 20° fleksiyona kadar
sadece yuvarlanma hareketi olur. 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketi giderek

azalirken, kayma hareketi baglar ve giderek artar. Fleksiyonun sonunda femur kondilleri
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sadece kayma hareketi yapar. O.C.B, yuvarlanma ve kayma hareketi sirasinda

diizenleyici olarak rol oynar (Sisk,1996).

Baszlama noktas

Sekil 4.12 Dizin fleksiyonu sirasinda femur kondilinin tibia iizerinde yuvarlanma ve
kayma hareketleri ile rotasyon merkezindeki yer degistirme (Neumann, 2002).

Diz ekleminde normal fleksiyon ve ekstansiyon 0°-140° olup, genellikle 5°-
10°’lik hiperekstansiyon miimkiindiir. Diz tam ekstansiyonda iken hi¢ rotasyon hareketi
yoktur. Fleksiyon arttik¢a rotasyon da artar ve 90° fleksiyonda maksimum olur. Kisiye
gore degismek tlizere 90° fleksiyonda, 25°-30°’ye kadar pasif rotasyon olabilir; ancak her
zaman tibiadaki i¢ rotasyon miktar1 dis rotasyondan fazladir (Sisk,1996).

Medial femoral kondil, lateralden daha biiyiiktiir. Buna karsilik medial tibial
plato konkav, lateral tibial plato hafif konvekstir. Boylece medial tarafta genis bir temas
yiizeyi olusur. Bu da tam ekstansiyonda, femurun tibia {izerinde i¢ rotasyona gelmesini
saglar. Ayrica ekstansiyonda tibia eminensiyalar1 femur’un interkondiler g¢entigine
oturur. Bu 6zellige dizin “vida-yuva mekanizmas1” (screw home mechanism) ad1 verilir.

Diz tam ekstansiyonda iken i¢ ve dis rotasyon yapamamasinin nedeni, vida-yuva
mekanizmas1 ve yumusak doku gerginligidir. Diz fleksiyona getirildiginde diz
gerginligi azalir (“unscrewing’) ve femur tibia {izerinde dis rotasyona gelir (Sisk,1996).

On gapraz bagin asil gorevi anterior-posterior diz hareketlerini kisitlamaktir. 134
N’ lik anterior tibial yliklenmeye karsin saglam bir dizde anterior tibial translasyon tam
ekstansiyonda 4.0£1.0, 15°fleksiyonda 5.3£2.1, 30° fleksiyonda 5.94+2.6, 60°
fleksiyonda 6.4+ 2.4, 90° fleksiyonda 5.3+2.7 mm’ dir. Maksimum anterior tibial
translasyon 30°-60° fleksiyonda meydana gelir. Anterior-posterior translasyon tibiada

rotasyon ile birlikte iken % 30 kadar artar. Bununla birlikte A.M banttaki yer degistirme
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diz 60° ve 90° fleksiyonda iken tam ekstansiyon ve 15° fleksiyona gore anlamli
derecede fazladir. P.LL bantta ise durum tamamen zittir. Tam ekstansiyon ve 15°
fleksiyondaki yiiklenme 60° ve 90° fleksiyona gore anlamli derecede fazladir (Gabriel
et al., 2003).

Normal giinliik aktiviteler sirasinda 6n capraz baga binen kuvvetler genellikle
gerilme yiikleridir. Bu yiikler gilinliik aktiviteler sirasinda 285-400 N arasindadir
(Burstein and Wright, 2001).

O.C.B yetmezligi bircok soruna yol agabilir. O.C.B yetmezliginin dogrudan
sonuglarindan biri femurun tibia {izerindeki kayma-yuvarlanma mekanizmasinin
bozulmasidir. Bu durumda femur tibia iizerinde kaymaya baslamadan Once asiri
derecede yuvarlanacaktir. Baslangigta O.C.B yetmezliginin getirdigi diz instabilitesi
klinik acidan ciddi bir sorun yaratmayabilir, hatta normal diz fonksiyonunu da
etkilemeyebilir; fakat bu durum femuru o6ne kaydiran hareketlerde dizin ikincil
stabilizorlerinin asir1 derecede yiiklenmelerine yol acacagindan eklemde zamanla klinik

instabiliteye neden olur.

Ayrica, O.C.B yetersiz ise ekstansiyon halindeki diz valgus ve ige rotasyon
stresleri altinda 30°-40° fleksiyona getirilirken, destek noktasi kaymas1 (lateral pivot
shift) goriiliir. Eklem bu kayma anindan hemen 6nce muayene edilirse tibiada artan bir
Oone subluksasyon goézlenir. Destek noktasi kaymasindan sonra subluksasyon aniden
azalir ve ulasilan fleksiyon agis1 i¢in femur ve tibia birbirine gore bir kez daha normal
konumlarma gelirler. Bu uyumsuzluk ilk 30°'lik fleksiyon i¢in femurun tibia iizerinde
kaymadan yuvarlandigini ve bdylece tibia platosu iizerinde asiri geri bir konuma

geldigini gosterir.

O.C.B yirtiklarinin  bir diger sonucu da gelisebilecek olan meniskiis
yirtiklaridir. Bu olumsuzluklar femurun meniskiis iizerinde 6nce yuvarlanip sonra
geriye kaymasinin sonucudur ve zamanla meniskal yaralanmalara ek olarak ilerleyici

kikirdak hasarina da yol agar ( Hiirel ve Celebi, 1999).

4.7. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Epidemiyoloji ve Olus Mekanizmasi
O.C.B yaralanmasi dizde en sik goriilen bag yaralamasidir ve onarilmadig1
taktirde dizde instabilite, erken dejeneratif degisiklikler ve meniskiis yaralanmalarma

sebep olur. Genel popiilasyonda goriilme siklig1 yaklasik 3000° de birdir. O.C.B yara-
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lanmas1 dogrudan veya dolayl travmalarla olusmakla beraber, yaklasik % 70’ 1 spor
yaralanmalariyla meydana gelmektedir. Son yillarda toplumda spora olan ilginin
artmasi ile bu tiir yaralanmalar ile sik karsilagilmaktadir.

O.C.B yaralanmasi, genellikle ya bir hiperekstansiyon hasarlanmasi ya da dize
gelen valgus kuvveti sonucu; kosarken ani yon degistirme ile dizin donmesi, zipladiktan
sonra yere inerken dizin dénmesi ya da dize gelen direk darbeler ile ortaya ¢ikabilir
(Altindag ve ark., 2009).

Video ¢aligmalar1 da O.C.B yaralanmas: sirasinda iki mekanizmanin varligin
desteklemektedir.
1. Dizde valgus, kalgada internal rotasyon varken tibial rotasyon olmasi ve tibianin
one dogru makaslama kuvveti, kesme kuvvetindeki artma.

2. Hiperekstansiyon ya da hiperfleksiyon (Quatman and Hewett, 2009).

\ ¥

]

Sekil 4.13 On capraz bagin yaralanma mekanizmasi
(http://www.saglikkutuphanesi.com/Ortopedi/%C3%96n %C3%87apraz Ba%C4%9F
Onar%C4%B1m%C4%B1_i445.htm., Erisim tarihi: 26.02.2011)

O.C.B yaralanmalarinin yaklasik % 70‘i non - contakt mekanizma ile
olugmaktadir. Bayan atletler erkeklere oranla daha yiiksek bir insidansa sahiptir. Bu
predispozanlik; cinsiyet, spor ve kondiisyonal nedenlere baglanmaktadir (Cerulli et al.,
2002).

4.7.1. On Capraz Bag Yaralanmalarina Yol Acan Potansiyel Risk Faktorleri

O.C.B yaralanmalarin1 6zellikle de bayan atletlerdeki yaralanmalar1 énlemek

i¢in risk faktorlerini tanimlamak 6nemlidir. Bir¢cok internal ve eksternal risk faktorleri

temassiz O.C.B yaralanmasina neden olmaktadir.
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4.7.1.A Intrinsik Faktorler

Fossa intercondylaris genisligi: Interkondiler ¢entik genisligi daha kiiciik olan
sporcularin, O.C.B yaralanmasi agisindan daha yiiksek risk altinda olduklarmi
bilinmektedir. Temas olmayan travmalarda, O.C.B yaralanmasi olan atletlerde belirgin
interkondiler aralik darlig1 oldugunu bildirmistir (Yu et al., 2002).

Eklem Laksitesi: Gevsek eklemli olma, O.C.B yaralanmas1 olusmasinda diger
bir etken olarak tartisilmaktadir. Eklemleri gevsek olan sporcularin, eklemleri normal
veya dar olan sporculara oranla yaralanma acisindan daha fazla risk altinda olduklari
ileri striilmistir. Asir1 eklem laksitesinin, eklem propriosepsiyonunu azalttigini ve
bunun da dizi potansiyel zararli kuvvetlere kars1 daha hassas hale getirdigi saptanmistir.
Boylece yaralanma riskinin arttig1 gézlenmistir (Tandogan, 2002 ).

Cinsiyet: Kadinlarda, O.C.B yaralanma oran1 erkeklere oranla 4 ile 8 misli daha
fazla gorilmektedir. Bayan sporculardaki risk faktorlerini degerlendiren prospektif
calismada, bayan sporcular yere inis sirasinda erkeklere gore 2-5 kat daha fazla diz
abduksiyon momentiyle inerler ve O.C.B yaralanmasi geciren sporcular durus fazi
sliresinin azalmasi sonucu yer reaksiyon kuvveti % 20 daha fazladir ( Hawett et al.,
2005).

Adet déngiisii ve ostrojen hormonu: O.C.B yaralanma riskinin, adet
doneminde ovulatuar fazda, Ostrojen seviyesinin yiiksek olmasina bagli olarak yiiksek
oldugu kanitlanmustir. Futbolda bayanlarin O.C.B yaralanmasi olasili1 erkeklere gore
iki kat daha fazladir. Bu oran basketbolda dort kat fazladir. Bag veya kas kuvvetlerinde
cinsiyet farkliligi, kondiisyon, dayaniklilik, anatomi ve antreman teknikleri gibi olasi
nedenlere bagli olabilir ( Tandogan, 2002; Yu et al., 2002).

Boy, viicut agirhig: ve kas kiitlesi: Kas kiitlesi ve viicut agirliginin artmasinin
O.C.B ‘ ye binen yiikii arttirdig1 ve yirtilma riskini de arttirdig1 goriilmiistiir.

Quadriceps — hamstring imbalansi: Quadriceps ve hamstring kas kuvveti
arasindaki dengesizlik, O.C.B yaralanmasim agiklayan baska bir mekanizmadir. Bayan
atletlerdeki zayif quadriceps ve hamstring kast ve H/Q orani yaralanma nedeni
olabilmektedir (Bowerman et al.,2006).

Ayrica zayif ya da kisa on capraz bagi olan atletlerde yaralanma orani daha
yiiksek bulunmustur, alt ekstremitenin dizilimi, pelvisin pozisyonu, naviculanin diisiik

olmasi ve subtalar eklemin pronasyonda olmasi; O.C.B yaralanmasini arttirmaktadir.
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Kiiclik gozlemlere gore; patellar tendon ile tibia saft1 arasindaki a¢i’nin (Q) normalden
fazla olusu, dizde valgus olmasi ya da instabilite gelismesi, bayanlarin hamstring kas
fleksibilitesinin daha fazla olmas1 O.C.B yaralanmasina zemin hazirlamaktadir ( Cerulli
et al., 2002).
4.7.1.B. Ekstrinsik Faktorler

O.C.B yaralanmalarina cevresel etmenler de neden olabilmektedir. Atletlerdeki
O.C.B yaralanmalarinda kullanilan ayakkabi sorumludur. Giyilen ayakkabinin yapilan
spora uygun olup olmadigi, ayakkabi numarasinin biiyiik ya da kiiclik olmasi torsiyonel
direnci arttiracagindan yaralanmaya neden olabilir. Dengesiz, diizensiz zemin de OCB
yaralanma olasiligimi arttirmaktadir. OCB yaralanmalarmin sporcunun diizgiin olmayan
zeminden ziplarken ya da yere inerken olabildigi rapor edilmistir (Boden et al.,2000).
4.7.1.C. Noromuskuler Kontrol

Dizin noéromuskuler kontrolii norolojik sistem ile kas arasindaki kompleks
iliskiyi igcermektedir. Diz stabilizasyonu quadriceps ve hamstring kas giicleri ve
iyilesmis paternleri arasindaki denge ile saglanmaktadir. Quadriceps kontraksiyonu diz
15 ile 30 diz fleksiyonu arasinda O.C.B gerilimini arttirmaktadir ki ¢ogu O.C.B
yaralanmalarmin bu agilarda oldugu rapor edilmistir. Cerrahi sonrasi erken
rehabilitasyon doneminde acik zincir ekstansiyon egzersizlerinden kaginmak gerekir.
Quadricepsin aksine hamstring kasi, O.C.B iizerindeki stresten koruyucudur. Hamstring
kasmin zayiflig1 ya da hiperfleksibilitesi de O.C.B lezyonuna neden olabilmektedir
(Boden et al., 2000).
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Sekil 4.14 Quadriceps femoris kontraksiyonu ile O.C.B’ ye binen yiik vektdrii (Boden
et al., 2000)
4.7.1. D. Yorgunluk

Yorgunluk da temassiz O.C.B yaralanmalar1 igin biiyiik risk olusturmaktadir.
Yorgunluk yer reaksiyon kuvvetini, alt ekstremite kinematigini, kogsma sirasindaki kas
aktivasyonunu, ani durma ve ani kalkis1 etkilemektedir. Yorgunluk sonrasi kosma ve ani
durma performanst quadriceps ve hamstringin ge¢ aktivasyonunu gostermektedir.
Quadriceps ve hamstring ge¢ aktivasyonu dizde erkenden maksimum diz fleksiyonuna
neden olur. Quadriceps yorgunlugu ayak bilegi dorsi fleksiyon momentini arttirir,
ekstansiyon momentini azaltir ve gecikmis diz fleksiyonuna neden olur. Hamstring
yorgunlugu peak diz fleksiyon momentini azaltir, internal tibia rotasyonunu arttirir ve
ayak bilegi dorsi fleksiyonunu azaltir (Yu et al., 2002).
4.8. On Capraz Bag Lezyonlarinda Anamnez ve Fizik Muayene
4.8.1. Anamnez

O.C.B yaralanmalarinda anamnez ¢ok dikkatli alinmalidir. Genellikle hastalarin
sikayetleri ve ilk yaralanma sekli tipiktir. Akut yaralanmalarda hasta dizde ani bir
donme sonras1 hemartroz ile basvurur. O.C.B yirtig1 olan vakalarin yaklasik % 40’1 ilk
travma aninda bir kopma hissi algilar ve bu durumu iki yumrugun birbiri tizerinden
kaymasi bi¢ciminde tarif ederler. Travma sportif bir faaliyet sirasinda meydana gelmis
ise hasta aktivitesine devam edemez.

Anamnez alirken, akut yaralanma ile kronik O.C.B yaralanmalarinin yeni bir
zorlanmaya bagli bosalma atagi arasindaki fark ayirt edilmelidir. Kronik izole O.C.B
yirtiklarinda hastanin  giinlik yasami fazla etkilenmezken, merdiven inerken bir

giivensizlik hissi tarif eder, sportif faaliyetlerde ise ani durma ve zipladiktan sonra ti-
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bianin One translasyonu nedeni ile yere iniste bosalma (giving-way) ortaya c¢ikar
(Alturfan ve Atalar, 1999)
4.8.1.1.0n Cekmece Testi

O.C.B riiptiirlerinin tanisinda yaygin olarak kullanilan bir testtir. Dizin anterior-
posterior mobilitesinin degerlendirilmesinde kullanilir. Hastanmn kalgas1 45°, dizi 90°
fleksiyonda olacak sekilde supine pozisyondadir. Bu pozisyonda O.C.B tibial platoya
tamamiyle paraleldir. Terapist hastanin ayagini fikse etmek ve rotasyonu engellemek
icin ayagini sabitler. Ayak notral pozisyonda olmalidir. Terapistin elleri tibianin
etrafinda olup, bagparmaklar tibial platoya yerlestirilip, = hamstringler gevsek
pozisyondadir. Tibia, femur ilizerinde 6ne kaydirilir. Normal hareket miktar1 yaklasik
altt mm’ dir. Degerin iizerinde ise test (+) sayilir. Duyarliligi ¢ok yiiksek degildir
(Malanga et al., 2003).

Sekil 4.15 On cekmece testi (Malanga et al., 2003).

4.8.1.2. Lachman Testi

O.C.B’nin 6zellikle posterolateral bandmin stabilitesinin degerlendirilmesinde
kullanilan en 1iyi testtir. Hasta supin pozisyonda, terapist ise test edilecek bacak
tarafinda durur. Terapist, hastanin dizini tam ekstansiyon ile 30° diz fleksiyon arasinda
tutar. Bir eliyle femuru stabilize ederken diger eli ile tibianin proksimalinden tutarak
tibiay1 femur iizerinde 6ne dogru c¢eker. O.C.B yirti1 varsa tibia, femur iizerinde 6ne

gelir ve infra-patellar tendon egimi kaybolur ( Magee, 1992).
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Sekil 4.16 Lachman testi ( Magee, 1992).

4.8.1.3. Pivot Shift Testi

Hasta kalgas1 30° fleksiyon, 20° internal rotasyonda supin pozisyonda yatar.
Terapist bir eli ile hastanin ayagini diger eli ile de dizini tutar. Diz eklemi ekstansiyona
alinip, ayak bilegine i¢ rotasyon ve tibiaya valgus stresi uygulanir. Daha sonra diz
yaklagik 30°- 40° fleksiyona getirilir. Lateral tibial platonun femur kondilleri altinda

one dogru sublukse olmasi, testin pozitif oldugu anlamina gelir ( Magee, 1992).

Sekil 4.17 Pivot shift testi ( Magee, 1992).

4.9.0.C.B Lezyonlarinda Tedavi

O.C.B yaralanmalar1 cogunlukla profesyonel veya amatdr amagclarla yapilan
sportif aktiviteler sonucu olugsmaktadir. Profesyonel sporcularin kariyeri tehlikeye girer
iken hobi sporcularinda O.C.B yoklugu, kisinin spor aktiviteleri ve yasam stilinde
modifikasyonlar yapmasmi gerektirebilir. O.C.B riiptiirii sonrasinda aktivite diizeyini

yiiksek seviyede 1srar eden kisilerde fonksiyonel instabilite ortaya ¢ikar. O.C.B
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yaralanmasi olan dizde sadece anormal kinematik hareket ortaya ¢ikmaz, beraberinde
major dejeneratif degisiklikler meydana gelir. Yaralanmadan dort yil sonra, konservatif
tedavi edilen olgularin sadece % 30’ unda meniskiisler saglam kalmaktadir.

Zamanla O.C.B biyomekanigi, kinematigi, anatomik lokalizasyonunun
anlagilmasi optimal tedavi yaklasgimlarini olusturur (Pimar, 1999). Arastirmalar O.C.B’
nin fonksiyonel integrasyonunun cerrahi yolu ile saglanilacagini vurgulasa da, asil
problem dizin normal fonksiyonelligini saglamaktir. Cerrahi oncesi ve endike vakalarda
konservatif tedavinin yeri unutulmamalidir (Pinar, 1999).
4.9.1.Tedavi Endikasyonlar:

O.C.B yaralanmas1 tanis1 konulduktan sonra hastaya uygun tedavi protokoliinii
secmek gerekir. Her hasta icin kabul edilmis tek bir protokol bulunmamaktadir. ilk
olarak tedavinin konservatif veya cerrahi olacagmna karar vermek gerekir ve karar
kriterlere uygun verilir.

4.9.1.A.Yaralanmanin Siddeti ve Eslik Eden Yaralanmalar

O.C.B’ deki kismi yirtiklar teorik olarak daha az instabiliteye yol agacagindan
konservatif tedavinin daha uygun oldugu sdylenilebilir. O.C.B yaralanmalarina eslik
eden diger major ligaman yaralanmalart da mevcut ise konservatif tedavi fonksiyonel
instabiliteye neden olur. Parsiyal M.C.L yirtig1 izole O.C.B yaralanmasi ile beraber
gelismis ise cerrahi yolla sadece O.C.B tamir edilebilir. Yaralanmaya meniskiisler de
eslik ediyorsa, O.C.B tamiri sirasinda meniskiislere de miidahale edilir. O.C.B
yaralanmas1 sonrasi subjektif instabilite hissinin az oldugu ve Lachman testi ile
laksitenin artmadig1 olgularda, konservatif tedavi daha basarili sonug verecektir.

4.9.1.B. Yas

Yas, giiniimiizde O.C.B rekonstriiksiyonuna karar vermede 6nemli degildir.
Daha 6nceleri O.C.B rekonstriiksiyonunun geng hastalarda iyi sonu¢ verdigine inanilir
ve orta yas grubundaki hastalarda konservatif tedavinin olmasi gerektigi diisiiniiliirdii.
Kirkli yaslar ve iizerindeki hastalarda, eger hasta yiiksek riskli spor aktivitelerine devam
etmek istiyorsa, yogun is temposuna sahipse, yasam seklini degistirmek istemiyorsa

O.C.B cerrahisine aday sayilir.
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4.9.1.C. Yasam Tarz1

Hastanin yasam stili tedavinin nasil olacagina karar vermede en Onemli
faktorlerden biridir. Hasta dinamik bir spor ya da is hayatina sahip ise yaptig1 sportif
aktiviteler; atlama, kogma, ani durma ya da hizlanma, yogun ikili miicadele gerektiriyor
ve yasam tarzini degistirmek istemiyor ise cerrahi miidahale, O.C.B fonksiyonelligi i¢in
kacmilmazdir. Yasam tarzin1 degistiren ya da sedanter olan bireylerde konservatif
tedavi basarili sonuclar vermektedir (Johnson et al., 1992).
4.9.1.D. Hasta ile Kooperasyon

Her hastaya konservatif tedavi ya da rekonstriiksiyon sonrast olasi problemler
acik bir sekilde anlatilmalidir. Konservatif tedavi sonucu ¢ok agik degildir. Hastanin
konservatif tedavi ve cerrahi miidahale ve uygunlugunu belirlemek oldukg¢a giictiir.
Yapilan rekonstriiksiyonlardan sonra olusabilecek komplikasyonlardan da hastaya
bahsedilmeli, son karar hastaya birakilmalidir (Johnson et al., 1992).
4.9.2. Konservatif Tedavi

Akut O.C.B yaralanmasi sonrasi1 konservatif tedavideki ilk basamak, nonsteroid
antienflamatuar ilaclar ve fizyoterapi ile inflamasyonun azaltilmasi ve eklem hareket
acikliginin (EHA) kazanilmasidir. Agri, koltuk degnekleri ve immobilizasyon splintleri
ile kontrol altina alinir. Atel ile kisinin kendine giiveni gelir, hiperfleksiyon 6nlenir ve
tibianin femur iizerinde One translasyonu engellenmis olunur. Birka¢ giinden fazla
koltuk degnegi ya da splint kullanmak ise hastada kas atrofisine neden olur, EHA’ y1
kisitlar ve yaralanmis ekstremiteye agirlik aktarmasina engel olur. Atrofiye ugrayan
kaslar hizli bir sekilde rehabilite edilmelidir. Izokinetik ve diger fonksiyonel testleri
yaparak yaralanmis ekstremitenin kas kuvveti diger ekstremitenin kas kuvvetinin %
90’1na ulasinca kisinin yaralanma Oncesi aktivitesine donmesine izin verilir. 6-12 hafta
boyunca ytiksek riskli aktivitelerden kaginmalidir (Giove et al., 1983; Ciccotti et al.,
1994).
4.9.3. Cerrahi Tedavi

O.C.B yaralanmasi olan hastalarin cerrahi endikasyon ve kontraendikasyonlar
belirlenip, mevcut kriterlere dayanarak rekonstriiksiyon endikasyonu konan hastalarin

cerrahisinin zamanina ve kullanacak greft kullanilacagina karar vermek gerekir.
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4.9.3.1. Cerrahi Endikasyonlar
e Geng hastalar
e Donme ve ziplama gerektiren sporlari yapanlar ve devam etmek isteyenler
e Isi nedeniyle cerrahiye gereksinim duyanlar
e Beraberinde meniiskiis yirtiklart da olanlar
o Kombine bag yaralanmalar1 olanlar
e Haftada bes saatten fazla rekrasyonel aktivitelerde bulunanlar
e Sakatlanmamis dize gore sakatlanmis dizde artrometre ile yapilan 6l¢timde bes
mm’ den fazla yer degistirme olmasi
o Konservatif rehabilitasyon programinin etkin olmamast
4.9.3.2.Cerrahi Kontraendikasyonlari
e Aktif infeksiyon
e  Yumusak doku abrazyonu
e Hasta cerrahi girisimi kabul etmiyorsa
e  Goreceli olarak yaralanma olali iki hafta olmamis ise
e Diisiik aktivite seviyesi
e  Osteoatrit mevcudiyeti
e Iskelet sisteminin tam gelismemis olmasi
e Inflamatuar artropati bulunmasi
O.C.B rekonstruksiyonunun yaralanmadan sonra yapilacagi zaman degil, dizin
rekonstruksiyon Oncesi durumu daha 6nemli olup, yaralanmadan sonra ilk iki hafta
icerisinde yapilmamasi uygundur. Cerrahi yapilabilmesi i¢in yaralanan dizde tam bir
hareket aciklig1 ve kas kuvveti, minimal 6dem, tam bir ekstremite kontrolii, minimum %
25 agirlik aktarimi saglanmaya calisiimalidir. Ilk iki hafta igerisinde dizde inflamatuar
durum s6z konusu oldugundan, yapilan rekonstriiksiyon sonrasi artrofibrozis gelisme
riski ¢ok yiiksektir (Johnson, 1992; Maguire, 1994; Gulick and Yoder, 2002).
4.9.4. Tedavi Komplikasyonlari
O.C.B cerrahisinde karsilasilan komplikasyonlar perioperatif ve postoperatif
olmak tiizere iki gruba ayrilabilir. Ameliyat sirasinda goriilen komplikasyonlar; patella
kirig1, patellar tendon riiptiirii, greftin yere diistiriilmesi, kemik bloklarin kirilmasi, vida
yerlestirilmesine bagli greft hasari, hamstring tendonlarinin kisa alinmasi, eklem

kikirdaglr hasari, yag yastikciginin asir1 debridmani sayilabilir. Ameliyat sonrasi
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komplikasyonlar; patella kirigi, eklem iginde serbest implant, patellar tendinit, tibia
kirigi, erken greft hasari, hareket kaybi, enfeksiyon, tromboemboli, donor saha ile ilgili
komplikasyonlar, patello-femoral agri, ekstansor ve fleksor kaslarda atrofi ve izokinetik
kuvvet kaybi, diz 6niinde hipoestezi, refleks sempatik distrofi sayilabilir. (Brown and
Indelicato, 1992).

4.9.5. REHABILITASYON

4.9.5.1. Nonoperatif Rehabilitasyon

O.C.B yaralanmasi sonrasi cerrahi miidahaleye gerek olmadigi kanisina
varildiginda (meniskiis ya da diger bag yaralanmalarinin olmamasi, diz ekleminde
instabilite, kilitlenme, bosa gitme hissi bulunmamasi, ndéromuskuler kontroliin
kaybolmamasi1) var olan diger problemler etkin bir rehabilitasyon programi ile
giderilebilir. Ilk olarak 6dem kontrol altma alimr, soguk kompresyon ve elektrik
stimulasyon ile agri ve inflamasyon baskilanir. Eger gerekli ise ilk birka¢ gilinde
immobilizasyon ve koruma amagli atel kullanilabilir. Etkilenmis dizde tam ekstansiyon
saglanana kadar koltuk degnegi ile ambulasyonu saglanir. Kisi tolere edebildigi en
erken siirede izotonik klaga egzersizlerine baglamali ve diiz bacak kaldirmay:
basarabilmelidir. Atrofiyi minimalize etmek i¢in motor kontrol saglanmalidir. Agrisiz
tam E.H.A kazanilmali ve aktif asistif egzersizlere baslanmalidir. Bisiklet
ergometresinde, tolere edebildigi kadar, diz fleksiyonu yapilmalidir.

Agrisiz tam E.H.A kazanildiktan sonra izotonik ag¢ik zincir egzersizleri (A.Z.E)
ile fleksiyon-ekstansiyon egzersizlerine baglanmalidir. Izotonik ekstansiyon egzersizleri
0°-45° arasinda 8-12 haftaya kadar yapilmalidir. Bu agilarda hem O.C.B iizerine
minimal stres binmekte, hem de tibia posteriora hareket ederek hamstring ve
gastroknemius kuvvetlenmektedir.

Kapal1 zincir egzersizleri K.Z.E, A.Z.E’ ye gore daha giivenlidir. K.Z.E
sirasinda tibianin anterior yer degistirmesi minimaldir. K.Z.E ile hamstring ve
quadriceps kaslarindaki ko-kontraksiyon sayesinde dinamik stabilizasyon yeniden
kazanilir, néromuskuler kontrol saglanir. Ayn1 zamanda K.Z.E, patellofemoral agr
gelisme olasiligint azaltir. Gozden kagirilmamasi gereken onemli noktalardan biri de
PNF paterni ile dizin rotasyonel komponentini saglayan kaslarin konsantrik ¢alisma ile

kuvvetlenmesini saglamaktir.
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Diz hareketini kisitlamayan fonksiyonel ateller, yiizeysel proprioseptif
reseptorleri uyararak eklem pozisyon duyusunu arttirirlar. Rehabilitasyon programi
kisinin yasam stiline ve aktivite diizeyine uygun fizyoterapist tarafindan planlanir ve
modifiye edilir. Yasam stilini degistirmeyecek hastalarda, cerrahi alternatif olarak
distinilir.
4.9.5.2. Post-operatif Rehabilitasyon

O.C.B ameliyati sonrasinda uygulanan geleneksel rehabilitasyon protokolleri
bulunmaktadir; ancak son yillarda daha agresif rehabilitasyon protokolleri ile kisiyi
operasyon sonrast dort ila alt1 ay icerisinde sportif aktivitesine geri dondiirme egilimi
vardir. Klinisyenler, agresif rehabilitasyon protokolleri ile yumusak dokuya daha fazla
stres bindigini ve protokollerin bilimsel basarisin1 kanitlayacak caligmalar olmadigini
sOylemektedirler (Shelbourne and Nitz, 1990).

Geleneksel protokollerde vurgulanan durumlar;
e Fleksiyon ve ekstansiyonun yavas yavas geri kazanilmasi
e Operasyon sonrasi parsiyel ya da hi¢ yiik aktariimamasi
e K.Z.E’ne operasyon sonrasi ii¢ ila dordiincii haftada baglanmasi.
e Aktiviteye donmek icin alt1 ila dokuz ay beklenmelidir.
Hizlandirilmis protokollerde vurgulanan durumlar;
e Operasyon sonrasi hizli bir sekilde tam ekstansiyon saglayan eklem hareket
acikligi
e Tolerasyon diizeyinde agirlik aktarimi
o Kuvvet ve néromuskuler kontrol i¢in K.Z.E’ne erken donemde baslanilmasi
e Operasyon Oncesi aktiviteye donmek i¢in iki ay, miisabakalara donmek i¢in bes
ila alt1 ay gereklidir.

Rehabilitasyon protokolleri kadar rehabilitasyona baglama zamani da énemlidir.
Rehabilitasyona, yaralanma olduktan hemen sonra baglanilmalidir. Preoperatif
rehabilitasyon, operasyon sonrasi uygulanilacak tedavinin daha olumlu sonu¢ vermesini
saglar. Preoperatif donem, agrinin ve Odemin giderilmesini, inflamasyonun
baskilanmasini, EHA’ nin, quadriceps kas kontroliin ve normal yiirlime paterninin
yeniden saglanmasina odaklanir. Bu siire¢ de yaralanma olduktan iki ya da ti¢ haftalik

zamani kapsar. Preoperatif rehabilitasyon, operasyon sonrasi olusabilecek artrofibrozis
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insidansini azaltir. Tedavi enterferensiyel stimulasyon, ultrasound, TENS, quadriceps,
hamstring, kalca ve kalf kaslarinin kuvvetlendirmelerini igerir.

Operasyon sonrasi, greft nekrozisasyonu (6 hafta), revaskiilarizasyonu (8-16
hafta), yeniden sekillenmesi (16 hafta) siirecinde grefte binen yiik minimum olmalidir.
Erken baglayan rehabilitasyonun agresif olmasinda bir sakinca yoktur. Bu sayede
komplikasyonlar azalir, fonksiyonel kazanimlar da artar. Rekonstruksiyon sirasinda
kullanilan greft de rehabilitasyona yon verir.
4.9.5.2.A. Odemin Kontrol Edilmesi

Soguk, kompresyon, elevasyon ve elektrik stimulasyonla kontrol altina alinir.
Odem kontrol edilmezse quadriceps kontraksiyonu zorlasr.
4.9.5.2.B. Atel Kullanimi

Genellikle tam ekstansiyonda sinirli ateller ilk iki hafta icin tavsiye edilir.
0.C.B yaralanmasina eslik eden sekonder bir bag yaralanmasi var ise 0 — 90° pasif, 40 -
90° arasinda aktif fleksiyona izin veren breysler kullanilir.
4.9.5.2.C. Agirhk Aktarma

Hastaya ilk iki hafta koltuk degnegi verilir. Minimum % 50 ya da tolere
edebildigi kadar agirlik aktarmasina izin verilir. Dizde minimal sislik, tam ekstansiyon
ve normal yiirime paterni i¢in yeterli quadriceps giiciine sahip olundugunda koltuk
degnekleri birakilir.
4.9.5.2.D. Eklem Hareket Acikhigi (E.H.A)

E.H.A egzersizlerine hemen baslanmalidir. Bazi klinisyenler continuous passive
motion (C.P.M ) kullanmay1 onerirken, bazi klinisyenler de aktif E.H.A egzersizlerini
onermektedir. Hizlandirilmis rehabilitasyon programlarinda tam ekstansiyonun
kazandirilmasi 6nemlidir. Tam ekstansiyon quadriceps izometrik egzersiz ile pron
pozisyonunda yatis sayesinde kazanilir. 90 - 60° arasindaki aktif diz ekstansiyonuna izin
verilir, bu a¢iklikta anterior tibial translasyon minimumdur. ikinci haftamin sonunda 90°
fleksiyona ulagilmali, tam fleksiyon i¢in de bes-alti hafta beklenmelidir. Fleksiyon —
ekstansiyon i¢in patella mobilizasyonu fizyoterapist tarafindan yapilmali ve hastaya da
Ogretilmelidir.
4.9.5.2.E. Kas Kuvveti

Quadriceps atrofisini 6nlemek igin operasyon sonrasi quadriceps izometrik

egzersizlerine hemen baslanmalidir. ikinci haftada diiz bacak kaldirma, pelvik kusag
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izotonik egzersizlerine 6zellikle de hamstring kuvvetlendirme egzersizleri verlmelidir.
Diz fleksiyon agis1 90° ulaginca K.Z.E’den minisquat (40-90° arasinda), lateral step up,
duvar kenarinda ¢omelme veya leg pres egzersizlerine baslanir. 8-12 haftaya kadar
AZE ¢ ye ozellikle 30 derece fleksiyondan 0° ekstansiyon araligimdan izotonik
egzersizlerden kagmilmalidir. Izokinetik kuvvetlendirme egzersizlerine dordiincii ayda
baslanmasi daha giivenlidir. PNF paterni dizin rotasyonel kompenentini kuvvetlendirir;
P.N.F bir A.Z.E oldugundan besinci ayda baslatilmalidir.
4.9.5.2.F. Noromuskuler Kontrol
Erken agirhik aktarma ve K.Z.E. kaslart stimiile ederken, eklem
mekanoreseptorlerini  uyarir. Proprioseptif egzersizlere, denge ve noromuskuler
kontrolun yeniden kazanilmast amaciyla erken rehabilitasyon doneminde
baslanilmalidir.
4.9.5.2.G. Kardiyorespiratuar Endurans
Eger kisi profesyonel spor yapiyor ise ilk haftadan itibaren kol ergometresi ile

endurans caligmalarina baglayabilir. Diz fleksiyon acist 100 - 110° ulasinca, sabit
bisiklet cevirmeye, etkilenmis ekstremiteye tam agirlik aktarmayr basardiginda,
yaklagik tigiincii haftada, treadmilde kosu bandinda yiirlimeye baslar. Daha sonra
kademeli olarak arttirilir. Yiizme giivenli bir egzersiz oldugu i¢in dort ila besinci
haftada baslanilmasi oOnerilir. Merdiven ¢ikma, yan atlama en erken alti ila yedinci
haftada olmalidir. Jogging ve kosma i¢in hizlandirilmig rehabilitasyon programlarinda
dort ay, diger protokollerde altinci aya kadar beklenilir.
4.9.5.2.H. Fonksiyonel Testler

Bazen egzersiz olarak da kullanilir. Bunlar; tek veya cift bacak ziplama, vertikal
ziplama, ileri-geri kosular, ip atlama ve kontraksiyon aktiviteleridir. Bu aktivitelere
genel protokolde dordiincii ayda baslanilirken, hizlandirilmis protokolde bes ila altinci
haftada baglanilir.

Gerek geleneksel protokolde gerekse hizlandirilmis protokolde gereken kriterler
asagida yer almaktadir:

1) Eklem eflizyonunun olmamasi

2) Tam EHA olmasi

3) Izokinetik testte quadriceps ve hamstring kas kuvvetinin yaralanma olmamis

bacagin % 85-% 100’e ulagmis olmast
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4) Ligaman instabilitesinin KT-1000 artrometre ile olumlu sonu¢ vermesi

5) Yiiriime ve kosmada problem olmamasi

6) Fonksiyonel testlerde performans saglanmasi (Brunker and Khan, 2007,
Frontera et al., 2007, Prentice and Voigth, 2001).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1.0lgular
Arastirmamiza Ekim 2010 - Mart 2011 tarihleri arasinda Sportomed Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’'ne basvuran * Izole ¢ift bant rekonstriiksiyon
cerrahisi gecirmis, cerrahi sonrasi ikinci haftasim1 doldurmus ” 30 goniilli eriskin
alimmistir. Gelis sirasina gore yapilan randomizasyon ile hastalar iki gruba ayrilmistir.
Buna gore 15 kisilik hasta grubunu izole O.C.B ¢ift bant cerrahisi geciren profesyonel
sporcular olustururken, diger 15 kisilik hasta grubunu izole O.C.B cift bant cerrahisi
geciren sedanter bireyler olusturmustur.
Hastalarin cerrahisini ayni ortopedist yapmadi ve toplam 30 hasta grubu ii¢
farkli ortopedist tarafindan opere edildi.
5.1.1.Dahil Edilme Kriterleri
e 20-40 yas aras1 kadin veya erkek hasta olmasi
e Cerrahi dncesi yaralanmanin {izerinden en fazla dort hafta gegmis olmasi
e O.C.B otogrefti icin hamstring kasinin kullanilmis olmas1
e izole O.C.B cift band rekonstriiksiyonu olmasi
e Programa devam edebilir olmasi
5.1.2.Dahil Edilmeme Kriterleri
e O.C.B yaralanmasina eslik eden, kollateral ligaman ya da A.C.B yaralanmasinin
olmast
e O.C.B rekonstriiksiyonu ile birlikte meniskiis tamirinin bulunmas1
e Dizde herhangi bir kondral lezyonun bulunmasi, cerrahi gerektirecek kemik
yaralanmanin olmast
e Ameliyat sonrast herhangi bir komplikasyon bulunmasi (enfeksiyon)
e Ayni dizden daha 6nce ameliyat ge¢irmis olunmasi
e (Cerrahi sonrasi rehabilitasyona engel olabilecek sistemik hastaligin gelismesi
Aragtirmaya katilan biitlin hastalara program oncesi ilk goriismede, arastirmanin
amaci, siiresi, yapilacak uygulamalar, karsilasilabilecek problemler, beklentilerimiz,
kullanilan sorgulama formlar1 ve kullanilma gerekg¢esi hakkinda yazili ve sozlii olarak
bilgi verilmistir. Halic Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii tarafindan belirlenen

standartlara uygun olarak “Goniillii Bilgilendirme Formu’’ hastalara imzalatilmistir.
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5.2.Degerlendirme Olgiimleri

Goniillii olarak arastirmaya katilmay1 kabul eden tiim hastalara rehabilitasyon
programi dncesinde ve sonrasinda asagidaki kayit, dlclim ve degerlendirme yontemleri
uygulandi.

1. Hasta degerlendirme formu
2. Agr degerlendirmesi
e Visuel Analog Skala (V.A.S)
3. Alt ekstremite fleksibilitesinin degerlendirimesi
¢ Gonyometre ile pasif eklem hareket agcikliginin degerlendirilmesi
4. Kas kuvveti degerlendirmesi
e Manuel Kas Testi
5. Dizabilite degerlendirmesi
e Lysholm Knee Scoring Skala
6. Psikolojik durum degerlendirmesi
e Beck Depresyon Olgegi
7. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi
e Kisa Form — 36 (The Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Healty
Survey) (SF-36)
5.2.1.Hasta Takip Formu

Her hastanin kisisel bilgileri ve hastalik bilgileri “ Hasta Takip Formu’’
toplandi. Hasta takip formu su maddeleri icermekteydi:

Hastanin adi-soyadi, cinsiyet, yas, boy, kilo, medeni durum, meslek, adres ve
telefon bilgileri, sakatlanan ekstremite, etkilenen ekstremite kalca, diz ve ayak bileginin
eklem hareket agikliklarinin gonyometrik degerlendirmeleri, kalga, diz ve ayak bilegi
cevresindeki kaslarin manuel kas giicii 6l¢iimleri, V.A.S skoru, Beck Depresyon Skalasi
skoru, Lysholm Skalas1 skoru ve SF-36 skoru.
5.2.2.Agrimin Degerlendirilmesi
5.2.2.1.Vizuel Analog Skalas1 (VAS)

V.A.S, hastanin hissettigi agr1 siddeti gibi sayisal olarak Ol¢iilemeyen degerleri
sayisal ifade eder. 100 mm’ lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki
u¢ tanimi yazilir. Hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumuna uygun yeri nokta koyarak

veya isaret ederek belirtmesi istenir. Bir uca “hi¢ agrim yok-, diger uca “cok siddetli
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agrim var» yazilir. Agrinin hi¢ olmadig1r yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan
mesafe hastanin agrisini1 gosterir. Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayligi énemli
avantajidir. Uygulanan ¢izginin yatay ve dikey olmasi da sonucu degistirmemektedir.
V.A.S tedavinin etkinligini degerlendirmede gegerli bir degerlendirme ydntemi
olarak belirtilmektedir. ( Giizeldemir, 1995;
www.spineturk.org/site/skorskalakomite/VizuelAnalogSkala.pdf.,  Erisim  tarihi:17

Aralik 2010).

Literatiirde V.A.S, O.C.B yaralanmasi olan hastalarda agriy1 degerlendirmek igin
siklikla kullanilmaktadir (Shaw et al., 2004). Jensen ve arkadaslari, Puntillo ve
Neighbour tarafindan kronik ve akut agrili hastalarda yapilan ¢alismalarda V.A.S’nin
gegerli, giivenilir ve duyarli oldugu gosterilmistir (Shaw et al., 2004).
5.2.3.Alt Ekstremite Fleksibiletisinin Degerlendirilmesi
5.2.3.1.Gonyometre ile Pasif Eklem Hareket Ac¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Gonyometrik ~ Olglim,  klinikte eklem  hareket acikhiginin (E.H.A)
degerlendirilmesinde objektif olarak kullanilan bir yontemdir. Birinci Diinya savasindan
sonra, askerlerin sakatlik dereceleri ve emekliye ayrilmalarina karar vermek amaciyla
sistematik bir degerlendirme yontemine gereksinim duyulmus, hatasiz bir dl¢iim sekli
bulabilmek i¢in gilinlimiize kadar ¢esitli Olglim yOntemleri ve gonyometreler
gelistirilmistir ( Otman ve ark., 1998 ). Arastirmamizda E.H.A universal gonyometre
kullanilarak yapildi. Kalganin fleksiyon, abduksiyon, adduksiyon ve dizin ekstansiyon
Olcimleri hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken, kalcanin ekstansiyonu ve dizin
fleksiyonu hasta yiiziistii pozisyonda iken, kalcanin i¢ ve dis rotasyonu, ayak bileginin
dorsi fleksiyon, plantar fleksiyon, inversiyon ve eversiyon Olc¢limleri hasta dizleri
yataktan sarkacak sekilde oturma pozisyonunda iken yapildi. Olgiimlerde Kendall-Mc
Creary kriterlerine uyuldu ve her bir dl¢ciim ii¢ defa tekrarlanarak, bunlarin ortalama

degeri kaydedildi.
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Resim 5.1 Gonyometre ile kalca fleksiyonunun 6l¢iimii

Resim 5.2 Gonyometre ile kalca ekstansiyonunun 6l¢iimii.

Resim 5.3 Gonyometre ile kalca abdiiksiyonunun 6l¢iimii.
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Resim 5.7 Gonyometre ile diz fleksiyonunun 6l¢timii.
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Resim 5.10 Gonyometre ile ayak bilegi plantar fleksiyon 6l¢limii.
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Resim 5.12 Gonyometre ile ayak bilegi eversiyon o6lgiimii.

L

5.2.4.Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi
5.2.4.1.Manuel Kas Testi

Kas giicii, “ Kasin ayni dirence karst istemli kuvvet olusturabilme yetenegi’’
olarak tanimlanabilir (Prentice and Voight, 2001).

Manuel kas testi, Dr. Robert W. Lovett tarafindan gelistirilmistir. Gravite testleri
ilk olarak 1912 yilinda kullanilmis, Dr. Lovett 1912-1916 yillar1 arasinda farkli test
yontemleri denemis, 1917 yilinda yayinladigi “Infantil Paralizinin Tedavisi’’ kitabinda
test yontemini asagidaki gibi aciklamastir:

e Normal (Bes): Kas, yer ¢cekimine karst maksimum direng ile normal eklem

hareketini (N.E.H) tamamlar.

e lyi (Dort): Kas, yer ¢ekimine kars1 maksimum direngten daha az bir direng

ile N.E.H’ yi tamamlar.

e Orta (Ug): Kas yer ¢ekimine kars1 N.E.H’yi tamamlar.
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e Zayif (iki): Kas, yer ¢ekimi elemine edilmis pozisyonda N.E.H’yi tamamlar.

e Eser (Bir): Eklemde bir hareket agiga ¢ikmaksizin kontraksiyon elde edilir.

e Tam paralizi: Kasta hi¢bir kontraksiyon hissedilmez.

Kas testini gilinlimiizdeki gibi kullanan ve bu testleri dokiimante eden en eski
klinisyenler Henry ve Florence Kendall’dir. Onlara ait yayinlanan en eski, kapsamli
manuel kas testi dokiimanlar1 1936 ve 1938 yillarinda ulasilabilir hale gelmistir
(Ozdingler ve ark., 2006).

Arastirmamizda, kas giicliniin degerlendirilmesi i¢in BMRC (British Medical
Research Council ) tarafindan standardize edilen kas testi skalas1 kullanildi. Oturma
pozisyonunda kalga fleksiyonu, kalcanin eksternal ve internal rotasyonu, diz
ekstansiyonu, ayak bilegi dorsi fleksiyonu ve inversiyonu, yan yatis pozisyonunda kalca

abduksiyonu, adduksiyonu, ayak bilegi eversiyonu, yiiz iistii yatis pozisyonunda kalca

ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi plantar fleksiyonu degerlendirilerek,

Olciimler kaydedildi (Otman ve ark., 1998).

Resim 5.14 Kalca ekstansiyonunun manuel kas testi
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Resim 5.15 Kalca abduksiyonunun manuel kas testi

!

Resim 5.16 Kalca adduksiyonunun manuel kas testi

Resim 5.17 Kalca internal rotasyonunun manuel kas testi
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Resim 5.20 Diz fleksiyonunun manuel kas testi

43



Resim 5.23 Ayak bileginin inversiyonunun manuel kas testi
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Resim 5.24 Ayak bileginin eversiyonunun manuel kas testi

5.2.5.Lysholm Diz Skorlamasi

Lysholm diz skorlamasi, Lysholm ve Gillquist tarafindan 1982 yilinda
tanimlanan, gilinlik yasam  aktiviteleri sirasinda karsilasilan  semptomlari
degerlendirmeye olanak saglayan modifiye bir skaladir. O.C.B yaralanmas1 veya
rekonstrilkksiyonu sonrasinda kullanilabildigi gibi, diger bag yaralanmalarinda da

kullanilabilir (Tegner and Lysholm, 1985; Papandreou et al., 2009).

Lysholm ve Gillquist tarafindan yapilan arastirma ile O.C.B defisiti olan
hastalarda gegerli, giivenilir ve duyarli bir skala oldugu gosterilmistir (Tegner and
Lysholm,1985;Johnson and Smith, 2001). 0 ile 100 puan arasinda skorlama yapilir, en
iyi deger 100 puandir. 65 puan alt1 kotii, 65-83 puan arasi fena degil, 84-94 iyi, 95-100
puan arasi ¢ok iyi olarak siniflandirilir. Skala ile aksama, koltuk degneginden destek
alip almama, dizde kilitlenme, instabilite, agri, sisme, merdiven ¢ikma ve ¢omelme
degerlendirilmektedir (Papandreou et al., 2009;
http://www.jaaos.org/cgi/content/full/17/1/31/JA0033604TBL1., Erisim tarihi:14 Eyliil
2010) .

Lysholm diz skorlamasinin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi literatiirde mevcut
degildir. Bu nedenle arastirmamizda kullandigimiz bu skorlamanin gegerlilik ve
giivenilirligi ile ilgili bir 6n ¢aligma tarafimizca yapilmistir. Test-tekrar test
sonuglarinda sorularin herbirinin korelasyonu r=0,613, p=0,004 ile r=1,000, p=0,000
arasinda ¢ikmustir. Skalanin toplam skoru icin r=0,944, p=0,000 iken Cronbach’s alfa
katsayzs1 ise 0,84 olarak hesaplandi.
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5.2.6.Beck Depresyon Olgegi

Arastirmalarda en sik kullanilan &z bildirim araglarindan biridir. Olgegin temel
amacit depresyon belirtilerini kapsamli bir bicimde degerlendirmektir. Ayn1 zamanda
depresyonda goriilen bedensel, duygusal, bilingsel icerigin de degerlendirilmesini
saglamaktir. 21 belirti kategorisini i¢eren kendini degerlendirme 6lgegidir. Dortlii likert
tipi 6l¢iim saglamaktadir. Her madde 0-3 arasinda puan alir ve alinacak en yiiksek puan
63’tlir. Toplam puanin yiiksekligi depresyonun siddetini gosterir. 1961°de Beck ve
arkadaslan tarafindan gelistirilmis olup iilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
Hisli tarafindan 1988’ de yapilmistir. Universite dgrencilerinde yapilan uyarlamada
kesme puanlari incelenerek 17 ve tizerindeki puanlarin depresyonu % 90’1n iizerinde bir
dogruluk ile ayirt edebildigi goriilmiistiir (Giileg ve ark., 2005; Kaya ve ark., 2007).
5.2.7.Kisa Form-36 (KF-36, SF-36) Formu

Objektif yasam kalitesi degerlendirmesinde, saglik ile ilgili yasam kalitesi
Olcekleri olarak adlandirilan aslinda genel saglik durumunu degerlendiren dlgeklerden
en yaygin kullanilanlardan birisi “ Medical Outcomes Study Short Form Health Survey
(SF-36)” dir ve 1988 yilinda gelistirilmistir ( Angst et al., 2001;).

SF-36’nin  Tiirkge gilivenilirlik ve gecerlilik calismast 1999 yilinda Kogyigit ve
arkadaglar1 tarafindan romatizmal hastalig1 olan bir grup hasta ile yapilmistir ( Kogyigit
ve ark., 1999). Diinya litaretiiriinde siklik ile kullanilan genis kapsamli bir yasam
kalitesi 6l¢egi olup hem fiziksel hem de mental yonden sagligi degerlendirmeye olanak
saglar (Kogyigit ve ark., 1999; Kiiciikdeveci, 2005).

SF - 36, saglik durumunun olumsuz yonleri kadar olumlu yo6nlerini de degerlendirir.
“ Medical Outcomes Study’’ calismasinda gelistirilen metinden elde edilen 36 adet soru
ile degerlendirilir. SF - 36 genel saglik durumunu sekiz alt gruba ayirarak
degerlendirmektedir. Bunlar; genel saglik, fiziksel fonksiyon, agr1, fiziksel rol giigliigii,
emosyonel rol giicliigii, sosyal fonksiyon, enerji ve mental sagliktir ( Kogyigit ve ark.,
1999; Kiiciikdeveci, 2005). Parametreler kendi icinde degerlendirildikten sonra “0 -
100’ arasinda bir degere ¢evrilmektedir. “0’” en kotii saglik durumunu gosterirken 100
puan ise sagligin iyi oldugunu gostermektedir. SF-36’nin resmi internet sayfasi

(13

bulunmakta olup, degerlendirmesinin sekiz alt grubunun ve *“ Physical Components
Summary’” ( P.C.S) ve Mental Components Summary’’ ( M.C.S) parametrelerinin

puanlart kullanicilar tarafindan bu sayfadan hesaplanabilmektedir (http://www.sf-
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36.org/demos/SF-36.html., Erigim tarihi:3 Nisan 2011). Hem uygulamasi 5 - 10 dakika

gibi kisa siireli ve kolay olmasi hem de literatiirde en sik kullanilan yasam kalitesi
degerlendirme oOlceklerinden biri olmasi nedeni ile biz de arastirmamizda yasam
kalitesini degerlendirmek amactyla SF-36’ y1 kullandik.
5.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programlar

1. Grup: O.C.B ameliyati geciren ve ameliyat sonrasi ikinci haftasini
tamamlayan 15 sedanter hasta programa katildi. Programa baslamadan 6nce hastalara
ameliyatlart ve program hakkinda bilgi verildi. Hastalar Sportomed Fizik Tedavi
Merkezi’'nde sekizinci hafta sonuna kadar fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
alinarak takip edildi. Hastalara egzersizleri her seansta fizyoterapist esliginde yaptiridi.

2. Grup: O.C.B ameliyati gegiren ve ameliyat sonrasi ikinci haftasini
tamamlayan profesyonel sporcu olan 15 hasta programa katildi. Programa baslamadan
once hastalara ameliyatlar1 ve program hakkinda bilgi verildi. Hastalar Sportomed Fizik
Tedavi Merkezi’'nde sekizinci hafta sonuna kadar fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina alinarak takip edildi. Hastalar egzersizlerini her seansta fizyoterapist
esliginde yaptilar.

5.3.1. Grup 1 ve 2’ deki Egzersiz Yaklasimlari:
Egzersizler alt1 hafta boyunca, haftada bes kez (30 seans) klinikte fizyoterapist esliginde
her hastaya bireysel olarak uygulandi. Egzersizler on tekrarl iki - {i¢ set halinde yapildi.
Kuvvetlendirme egzersizlerinde hastalardan her bir egzersiz pozisyonunda bes sn.
kontraksiyonu siirdiirmesi, germe egzersizlerinde ise kasit on sn. gergin pozisyonda
tutmalar1 istendi (Cerny,1995). Rehabilitasyon siiresi ortalama her seans i¢in iki buguk
saat siirdii. Egzersizler fizyoterapist tarafindan s6zel ve dokunsal diizeltmeler ile kontrol
edildi ve gerekli oldugunda diizeltildi. Hastalarin klinige gelmedigi giinlerde evlerinde

sadece dinlenmeleri ve glinde ti¢ kez buz uygulamalari istendi
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Tablo 5.1 2-4. Haftalarda Uygulanan Rehabilitasyon Programi

EGZERSIZLER

Koltuk degnegi kullanimi egitimi

Maksimum ii¢ hafta

Continous Passive Motion (C.P.M) ile ek-

lem hareket a¢ikliginin kazanilmasi

C.P.M ile 0-120° 20 dk.

Hamstring, Gastroknemius germe

egzersizi

On tekrar iki set

Kapali kinetik zincir egzersizleri

On tekrar iki set

Quadriceps izometrik

On tekrar {i¢ set

Ko-kontraksiyon quadriceps/ hamstring

( Sifir derecede, 30 derecede)

On tekrar iki set

Patella Mobilizasyonu Medial - lateral, superior - inferior
20 ser tekrar
Diiz bacak kaldirma On tekrar {i¢ set

Izotonik kalca egzersizleri fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon

Supin pozisyonda direngli elastik bant ile

On tekrar iki set

ayak bilegine dorsifleksiyon, plantar

fleksiyon, inversiyon ve eversiyon

egzersizleri

Masaj Bes dakika (Friksiyon)

Odem i¢in intermittant kompresyon cihazi

Doctor LIFE IPC therapy system 20
dakika

Elektrik stimiilasyonu (faradik akim)

Compex sport 400 rezistance quadriceps
kuvvetlendirme 24 dakika, bes dakika
dinlenme, Hamstring kuvvetlendirme 12

dakika, 5 dakika dinlenme)

Yiiriiyiis egitimi

On dk. (Egim sifir, 3km/saat)

Diz ekstansiyonda proprioseptif egitim

Aproksimasyon (omuz- gévde)
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Tablo 5.2: 4-8. Haftalarda Uygulanan Rehabilitasyon Programi

EGZERSIZLER

Tam eklem hareket acikliginin saglanmasi

Patella mobilizasyonu

Medio - lateral, superior - inferior 20 ser

tekrar

Elektrik stimiilasyonu ile beraber agirlik
kaldirma quadriceps ve hamstring kas

grubu i¢in.

Compex sport 400 rezistance quadriceps
kuvvetlendirme 24 dakika, bes dakika
dinlenme, hamstring kuvvetlendirme 12

dakika, bes dakika dinlenme

[zotonik  direngli  kalca  egzersizleri
(fleksiyon,  ekstansiyon,  abduksiyon,
adduksiyon)

On tekrar iki set

Parsiyel diz ekstansiyonu ( 90°-60°, 30°-
0°)

On tekrar ikiser set

Agirlikla beraber kisa ark quadriceps

kasini kuvvetlendirme

On tekrar {i¢ set

Duvarda ¢omelme (squat) 0°- 60°

On tekrar iki set

Viicut agirligt ile beraber squat 45°-90°

On tekrar iki set

Ayakta agirlik ile hamstring kasini kuvvet-

lendirme

On tekrar iki set

Parmak ucunda yiikselme

On tekrar iki set

Lateral Step - up (15 cm.)

On tekrar iki set

Leg pres (90°- 45°)

On tekrar iki set

Elastik bant ile terminal diz ekstansiyonu

On tekrar iki set

Bisiklet siirme

On dk.

Yiiriiyiis bandinda yiiriime

6 km/sa hizda, 15 dk.

Parmak ucu ve topukta yiirlime

100 metre beser set

Masaj

Bes dakika friksiyon

Odem igin intermittant kompresyon cihazi

Doctor LIFE IPC therapy system 20 dk.

Diz 30° fleksiyonda iken propriosepsiyon

Aproksimasyon

49




Tablo 5.3: 6-8. Haftalarda Uygulanan Rehabilitasyon Programi

EGZERSIZLER
90°- 60°- 30° diz fleksiyon acilarinda izo-
CYBEX® izokinetik cihazi metrik, 90-60° ve 0-30° diz fleksiyon-eks-
tansiyon agilarinda izotonik egzersizler

Resim 5.25 Koltuk degnegi egitimi  Resim 5.26 C.P.M ile eklem hareket agikliginin
kazanilmasi

Resim 5.27 Elektrik stimiilasyonu
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Resim 5.29 Izotonik kalga egzersizleri

Resim 5.30 Odem ¢oziicii intermittant kompresyon cihazi
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Resim 5.31 Masaj

Resim 5.33 M. gastrocnemius kasina germe
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Resim 5.36 Leg pres
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Resim 5.37 Propriosepsiyon ¢aligmast

Resim 5.38 Bisiklet ¢cevirme

Resim 5.39 Yiiriiyiis bandi
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Resim 5.40 Lateral step-up

Resim 5.41 izokinetik cybex uygulanmasi

5.4.istatistiksel Analiz

Arastirmamizin veri analizinde ‘’SPSS ( Statistical Package for Social Science )
for Windows’’ istatistik programinin 15.0 versiyonu kullanilmigtir. Tiim analizlerde
p< 0,05 (diizeyinde) degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Her iki gruptaki hastalarin baslangigtaki demografik 6zellikleri ( yas, boy, viicud
agirligi, viicut kitle indeksi), tedavi dncesi ve sonrast V.A.S degerleri, Beck depresyon,
Lysholm ve SF - 36 skorlamasi, eklem hareket acikligi olgiimleri ve kas kuvveti
degerlerinin karsilastirilmasinda “Indepentent test” kullanildi.

Baslangigta ve arastirmanin altinci haftasinda yeniden degerlendirilen, V.A.S

degerleri, Beck depresyon, Lysholm ve SF-36 skorlamasi, eklem hareket agikligi
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Olctimleri ve kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi her iki grup i¢inde baslangi¢ ve
tedavi programi sonrasi karsilastirmalar1 i¢in “Paired testi” kullanildi. Parametrelerde

meydana gelen farklar ‘“Mann-Whitney U”’ testi ile karsilagtirildi.
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6. BULGULAR

Goniillii olarak ¢alismaya katilmay1 kabul eden, O.C.B cerrahisi sonras1 ikinci

haftasin1 tamamlamis 15 sedanter, 15 profesyonel sporcu hasta goniilliilik esasina

dayanarak iki gruba ayrildi.

Olgularin baslangictaki demografik ozelliklerinin (yas, boy, viicut agirhigi,

V K.I) karsilastirilmas1 Tablo 6.1° de gdsterilmektedir.

Tablo 6.1 Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Yas (y1l)

Boy (cm)
Viicut agirhigi (kg)

V.K.I (kg/m?)

Spor yapan grup
(n=15)
Ort£S.S

(min-maks)

24,26 £ 3,55

(min=20, maks=32)

179,20 7,24

79,13 £15,44

24,42 + 3,02

Sedanter grup
(n=15)
Ort£S.S

(min-maks)

27,60 £ 5,69

(min= 20, maks= 39)

169,73 +£ 7,22

65,46 £ 13,69

22,53+ 3,23

p degeri

0,065

0,001

0,016

0,109
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Gruplar baglangictaki demografik 6zellikleri bakimindan parametrik bir test olan
“’Independent Samples t-test’’ kullanilarak degerlendirildiginde, gruplar arasinda yas ve
V.K.I bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptanmad: (p>0,05); ancak
her iki gruptaki boy ve viicut agirligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik vardi (p<0,05).

Tablo 6.2 Hastalarin cinsiyetlerine gore gruplardaki dagilimi

Spor yapan grup  Sedanter grup Total

Kadm 3 8 11
Cinsiyet

Erkek 12 7 19
Total 15 15 30

o Erkek
m Kadin

Sekil 6.1. Spor yapan grubun kadin - erkek oranlari
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@ Erkek
m Kadin

Sekil 6.2 Sedanter grubun kadin - erkek oranlari

Hastalarin ameliyatli ekstremitelerinin gruplardaki dagilimi <> Chi square’’ testi
ile degerlendirildi ( Tablo 6.3). Gruplar arasinda ameliyatli ekstremite bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktaydi (p=0,713).

Tablo 6.3 Hastalarin ameliyatl ekstremitelerinin gruplara gore dagilimi

Spor yapan grup  Sedanter grup Total

Ameliyath Sag 7 6 13
ekstremite Sol 8 9 17
Total 15 15 30
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18 17
16
14 13
12
10 5 9 @ Sa§
8 7 m Sol
6
6
4
2
0
Spor yapan grup Sedanter grup Total
Sekil 6.3 Hastalarin ameliyatli ekstremitelerinin gruplara gore dagilimi
Gruplarin  baglangigtaki agr1 durumlarinin  karsilagtirilmast “ Independent

Samples t-test’” ile yapildi. Gruplarin baslangic V.A.S degerleri ortalamalari
karsilastirildiginda, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi

(p<0,05).

Tablo 6. 4 iki grubun tedavi 6ncesi V.A.S degerlerinin karsilastiriimasi

Spor yapan grup Sedanter grup
(n=15) (n=15)
P degeri
Ort+S.S Ort£S.S
(min-maks) (min-maks)
2,86 £ 1,30 6,33 +2,02
V.A.S (cm) ,000
(1,00-5,00) (2,00-10,00)

Tablo 6.5’de her iki grubun eklem hareket acikligi (E.H.A), Tablo 6.6’da her iki
grubun kas kuvveti degerlendirmelerinin baslangi¢ ortalama degerleri yer almaktadir.
E.H.A bakimindan iki grup arasinda kalca ekstansiyonu, kal¢ca abduksiyonu, kalca

adduksiyonu ve kalga eksternal rotasyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
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vard1 (p<0,05). Kas kuvveti degerlendirmelerinin basglangi¢ degerleri bakimindan diz
ekstansiyonu hari¢ tiim degerler acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p>0,05). Ayak bilegi dorsifleksiyonu, ayak bilegi plantar fleksiyonu, ayak

bilegi inversiyonu ve eversiyonu agisindan kas kuvvetleri esitti.
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Tablo 6.5 Gruplarin tedavi dncesi E.H.A degerlerinin karsilastirilmasi

Kalga fleksiyonu

Kalga ekstansiyonu

Spor yapan grup
(n=15)
Ort+S.S

(min-maks)

120,73 + 3,89
(110,00 - 125,00)

16,93 + 2,63
(14,00 - 25,00)

. 45,80 £221

Kalga abduksiyonu

(42,00 - 50,00)

44,06 + 3,15
Kalca adduksiyonu ’ ’

(40,00 - 50,00)
Kalga internal 41,26 + 1,48
rotasyonu (40,00 - 45,00)
Kalca eksternal 43,60 + 3,22
rotasyonu (39,00 - 50,00)

91,60 £5,11
Diz fleksiyonu ’ ’

(80,00 — 113)

_ ) 1,06 £2,91

Diz ekstansiyonu

(-5,00 — 8,00)

Ayak
dorsifleksiyonu

Ayak

plantarfleksiyonu

Ayak

inversiyonu

Ayak bilegi

Eversiyonu

bilegi 20.60 2,55

(17,00 -25,00)

bilegi 41,00 + 5,46

(29,00 — 49,00)

bilegi 33,13 % 3.35

(25,00 — 38,00)

19,13 +2,79
(15,00 — 25,00)

Sedanter Grup
(n=15)
Ort+S.S

(min-maks)

119,40 + 6,65
(100,00 - 125,00)

15,06 + 1,27
(100,00 - 125,00)

44,33 +£1,49
(40,00 - 45,00)

41,93 + 1,62
(40,00 - 45,00)

40,80 + 1,93
(38,00 - 45,00)

40,53 + 2,41
(35,00- 45,00)

84,73 + 14,12
(60,00 — 110)

1,73+ 1,90
(0 % 6,00)

19,46 + 1,80
(17,00 — 23,00)

38,20 + 5,30
(28,00 — 46,00)

31,46 +2,82
(24,00 — 35,00)

19,13 + 1,06
(17,00 — 21,00)

p degeri

,509

,020

,042

,030

,465

,006

,094

,465

,172

,166

152

1,00
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Tablo 6.6 Gruplarin tedavi dncesi kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Kalga fleksiyonu

Kalga ekstansiyonu

Kalga abduksiyonu

Kalga adduksiyonu

Kalga internal
rotasyonu

Kalga eksternal
rotasyonu

Diz fleksiyonu

Diz ekstansiyonu
Ayak bilegi
dorsifleksiyonu
Ayak bilegi

plantarfleksiyonu

Ayak bilegi

inversiyonu

Ayak bilegi eversiyonu

Spor yapan grup
(n=15)
Ort+S.S

Medyan (min-maks)

5,00 + 0,00
5,00 (5,00 - 5,00)

5,00 = 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

5,00 = 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

3,58 + 0,49
4,00 (2,90 — 4,10)

3,92 +0,33
4,00 (3,10 - 4,10)

3,96 + 0,24
4,00 (3,10 — 4,10)

3,07 + 0,24
3,00 (2,90 — 3,90)

3,08 0,26
3,00 (2,90 — 4,00)

5,00 = 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

5,00 = 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

5,00 + 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

5,00 + 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

Sedanter grup
(n=15)
Ort+S.S

Medyan (min-maks)

4,80 + 041
5,00 (4,00 — 5,00)

4,87 +0,33
5,00 (4,00 — 5,00)

4,81 40,38
5,00 (4,00 — 5,00)

3.9 + 0,43
3,10 (2,90 — 4,00)

3,76 + 0,43
4,00 (3,00 — 4,10)

3,75 + 0,42
4,00 (3,00 — 4,10)

2,70 + 0,68
2,90 (1,00 — 3,90)

2,52+0,73
2,90 (1,00 — 3,10)

5,00 = 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

5,00 £0,00
5,00(5,00 — 5,00)

5,00 £ 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

5,00 + 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

p degeri

,082

,165

,083

,102

,290

,107

,062

,013
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Tablo 6.7’de her iki grubun baslangictaki Beck depresyon skorlarinin sonuglari
yer almaktadir. Iki grubun skorlarmin sonuglar1 * Independent Samples t-test’ ile
karsilagtirildi ve gruplar arasinda beck depresyon oOlcegi skorlamasinin baslangic

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p<0,05).

Tablo 6.7 Gruplarin tedavi 6ncesi Beck depresyon dlgegi skorlariin karsilastirilmast

Spor yapan grup Sedanter grup
(n=15) (n=15)
p degeri
Ort+S.S Ort+S.S
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks)
Beck depresyon dlgegi 22,53 + 14,48 12,80 + 8,25 034
skoru 18,00 (4,00 —47,00) 10,00 (4,00 —30,00) ’

Gruplarin baglangigtaki Lysholm skorlamalarmi karsilastirmak amaci ile
Independent Samples t test”> kullamld. Iki grup arasinda Lysholm skorlarmin baslangig
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Spor yapan

grubun Lysholm skorlar1 sedanter gruptan daha yiiksekti.
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Tablo 6.8 Gruplarin tedavi dncesi Lysholm skorlarinin karsilastirilmasi

Spor yapan grup Sedanter grup
(n=15) (n=15)
p degeri
Ort+S.S Ort+S.S
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks)
Diz fonksiyonelligi
67,13 £7,16 47,93 +£ 19,55
Ol¢timii > Lysholm ,002
Koru® 69,00 (53,00-81,00) 52,00 (11,00 — 87,00)
skoru

Hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek amaci ile kullandigimiz SF-36’nin
alt grup skor ortalamalarinin tedavi 6ncesi degerlerinin karsilastiriimasi Tablo 6.9°da
yer almaktadir. Gruplar SF-36 alt skor ortalamalar1 baslangi¢ degerleri bakimindan
karsilastirildiginda sosyal fonksiyon hari¢ diger alt gruplarda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05). Sosyal fonksiyon agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). Spor yapan grubun ortalamasi sedanter grup

ortalamasindan daha yiiksekti.
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Tablo 6.9 Gruplar aras1 tedavi Oncesi

karsilastirilmasi

SF-36 alt grup skor ortalama degerlerinin

Fiziksel fonksiyon

Fiziksel rol giicliigii

Agn

Genel saghk

Enerji

Sosyal fonksiyon

Emosyonel rol giigliigii

Mental saglik

Spor yapan grup
(n=15)

Ort+S.S

Medyan (min-maks)
32,33+ 16,56

30,00 (10,00-70,00)
3,33 +8,79

0,00 (0,00 —25,00)
45,93 +£27,27

42,00 (0,00 — 100,00)
58,86 £21,97

62,00 (5,00 — 82,00)
55,00+ 19,27

55,00 (25,00 — 95,00)
55,83 £21,05

50,00 (25,00 — 87,50)
37,76 £ 24,78

33,30 (0,00 — 100,00)

62,93 £19,15
64,00 (28,00 - 92,00)

Sedanter grup

(n=15)

Ort=S.S

Medyan (min-maks)
18,33 £22,49

15,00 (0,00 — 75,00)
5,00 + 19,36

0,00 (0,00 —75,00)
32,06 = 19,46

22,00 (12,00 — 64,00)
56,60 £ 22,72

55,00 (25,00 — 97,00)
43,66 +£ 19,12

40,00 (15,00 — 80,00)
37,50 +25,00

37,50 (0,00 — 87,50)
39,98 £ 13,82

33,30 (33,30 - 66,70)

51,20 £ 23,52
48,00 (20,00 — 88,00)

p degeri

,062

, 764

,120

,783

117

,038

, 764

,145
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Spor yapan grup ile sedanter gruptaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi
sonuglarinin karsilastirilmasinda “Paired Samples t test’” kullanildi.Gruplarin birbirine
istiinliigiinii belirlemek amaci ile her iki grupta elde edilen tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlerin arasindaki farklar alinarak, elde edilen bu farklarin gruplar arasi

karsilastirtlmast > Mann Whitney U’ testi ile yapildu.

Her iki gruptaki hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi V.A.S degerlerinin

karsilagtirilmasi1 Tablo 6.10°da yer almaktadir.

Tablo 6.10 Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi V.A.S degerlerinin karsilastirilmast

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast
Ort+S.S Ort+S.S P degeri
(min-maks) (min-maks)
Spor yapan grup 2,86 £1,30 0,40 + 0,63
,000
(n=15) (1,00 — 5,00) (0,00 - 2,00)
Sedanter grup 6,33 £2,02 2,46 £1,76
,000
(n=15) (2,00 -10,00) (0,00 — 6,00)

Tablo 6.11 ve Sekil 6.4 de her iki grupta tedavi sonras1 V.A.S skorlarindanelde
edilen degisim ortalamalarinin karsilastirilmas1 yer almaktadir. Sedanter gruptaki
hastalarda V.A.S skorlarindaki degisim daha fazla olmasina karsin her iki grupta da
V.A.S degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Gruplar
arasindaki V.A.S degisim ortalamalar1 karsilagtirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu (p<0,005).
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Tablo 6.11 Gruplarin V.A.S skorlarindan elde edilen degisim ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Spor yapan grup Sedanter grup
(n=15) (n=15)
p degeri
Ort£S.S Ort+S.S
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks)
VAS degisim 2,46 + 0,91 3,86 £1,76
,009
ortalamasi (1,00 — 4,00) (2,00-9,00)

B Spor yapan grup
O Sedanter grup

Spor yapan grup Sedanter grup

Sekil 6.4 Gruplarin V.A.S skorlarinda tedavi sonrasi elde edilen degisim ortalamalarinin

karsilastirilmasi
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Tablo 6.12 ve Tablo 6.13’te gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast E.H.A
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Spor yapan grubun tedavi 6ncesi
ve sonrast E.H.A degerlerine bakildiginda, kalca fleksiyonu, adduksiyonu, internal
rotasyonu, eksternal rotasyonu, diz fleksiyonu ve ekstansiyonu dl¢limlerinde istatistiksel
olarak anlamli gelisme oldugu saptandi (p<0,05). Kalca ekstansiyonu, abduksiyonu,
ayak bilegi plantar fleksiyon ve inversiyonu dl¢iimlerinde anlamli gelisme saptanmadi
(p>0,05). Ayak bilegi dorsi fleksiyon ve ayak bilegi eversiyon ol¢iimleri arasinda bir

farklilik olmadigindan p degeri hesaplanamadi.
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Tablo 6.12 Spor yapan grubun tedavi

oncesi ve sonrast EHA degerlerinin

karsilastirilmasi
Tedavi dncesi Tedavi sonrast
Ort+S.S Ort+S.S P degeri
(min-maks) (min-maks)
) 120,73 + 3,89 125,60 + 1,45
Kalga fleksiyonu ,000
(110,00 — 125,00) (123,00 — 128,00)
) 16,93 £2,63 17,33 £2,60
Kalga ekstansiyonu ,082
(14,00 — 25,00) (15,00 —25,00)
) 45,80 +£2,21 46,00 + 1,96
Kalga abduksiyonu ,334
(42,00 — 50,00) (44,00 — 50,00)
i 44,06 + 3,15 46,26 = 1,90
Kalca adduksiyonu ,002
(40,00 — 50,00) (44,00 -50,00)
Kalga internal 41,26 + 1,48 45,80 £2,73 000
rotasyonu (40,00 — 45,00) (43,00 — 55,00) ’
Kalcga eksternal 43,60 £ 3,22 46,93 £+ 3,30 000
rotasyonu (39,00 - 50,00) (42,00 — 55,00) ’
_ i 91,60 £5,11 126,06 + 11,04
Diz fleksiyonu ,000
(80,00 — 100,00) (110,00 — 150,00)
, ) 1,06 +2,91 -1,20+1,82
Diz ekstansiyonu ,002
(-5,00 — 8,00) (-5,00 — 0,00)
Ayak bilegi dorsi 20,60 + 2,55 20,60 + 2,55
fleksiyonu (17,00 —25,00) (17,00 — 25,00)
Ayak bilegi 41,00 + 5,46 41,13 £5,46 334
plantar fleksiyonu (29,00 — 49,00) (29,00 — 49,00) ’
Ayak bilegi 33,13 +£3,35 33,20 £ 3,36 334
inversiyonu (25,00 — 38,00) (25,00 — 38,00) ’

Ayak bilegi
eversiyonu

19,13 +2,79
(15,00 — 25,00)

19,13 +2,79
(15,00 — 25,00)
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Tablo 6.13 Sedanter grubun tedavi

oncesl ve sonrasl

E.H.A degerlerinin

karsilastirilmasi
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
Ort+S.S Ort=S.S P degeri
(min-maks) (min-maks)
i 119,40 + 6,65 123,60 + 2,69
Kalga fleksiyonu ,004
(100,00 — 125,00) (116,00 — 125,00)
) 15,06 = 1,27 15,06 = 1,27
Kalga ekstansiyonu -
(12,00 — 18,00) (12,00 — 18,00)
) 44,33 £ 1,49 44,80 + 1,08
Kalga abduksiyonu ,204
(40,00 — 45,00) (42,00 — 47,00)
) 41,93 +£ 1,62 42,20+ 1,93
Kalga adduksiyonu ,000
(40,00 — 45,00) (40,00 — 48,00)
Kalga internal 40,80 = 1,93 43,66 + 1,67 000
rotasyonu (38,00 — 45,00) 40,00 — 45,00) ’
Kalca eksternal 40,53 £2,41 4426 +1,86 000
rotasyonu (35,00 — 45,00) (40,00 — 47,00) ’
, ) 84,73 £ 14,12 112,66 + 11,88
Diz fleksiyonu ,000
(60,00 — 113,00) (95,00 — 134,00)
_ i 1,73 £1,90 0,20 £2,51
Diz ekstansiyonu ,120
(0,00 — 6,00) (-5,00 — 8,00)
Ayak bilegi dorsi 19,46 + 1,80 19,46 + 1,80
fleksiyonu (17,00 — 23,00) 17,00 - 23,00)
Ayak bilegi 38,20 £ 5,30 38,20 £ 5,30
plantar fleksiyonu (28,00 — 46,00) (28,00 — 46,00)
Ayak bilegi 31,46 +2.,82 31,46 £2,82
inversiyonu (24,00 — 35,00) (24,00 - 35,00)

Ayak bilegi
eversiyonu

19,13 + 1,06
(17,00 — 21,00)

19,13 + 1,06
(17,00 — 21,00)
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Sedanter gruptaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasindaki E.H.A degerlerine
bakildiginda kalga fleksiyonu, adduksiyonu, internal rotasyonu, eksternal rotasyonu ve
diz fleksiyonunda istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu saptandi (p<0,05). Diz
ekstansiyon farki istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Ayak bilegi dorsi
fleksiyon, ayak bilegi plantar fleksiyon, inversiyonu ve eversiyon dlgtimleri arasinda bir

degisiklik olmadigindan p degeri hesaplanilamada.
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Tablo 6.14 Gruplarin tedavi sonrast E.H.A degisim ortalamalarinin karsilastirilmasi

Kalga fleksiyonu

Kalga ekstansiyonu

Kalga abduksiyonu

Kalga adduksiyonu

Kalga internal
rotasyonu

Kalcga eksternal
rotasyonu

Diz fleksiyonu

Diz ekstansiyonu
Ayak bilegi
dorsifleksiyonu

Ayak bilegi plantar
fleksiyonu

Ayak bilegi
inversiyonu

Ayak bilegi eversiyonu

Spor yapan grup
(n=15)
Ort+S.S
Medyan (min-maks)
4,86 + 3,79
(0,00 — 15,00)
0,40 +0,82
(0,00 —2,00)
0,20 + 0,77
(0,00 —3,00)
2,20+£2,.21
(0,00 - 6,00)
4,53 £2,09
(2,00 - 10,00)
3,33 +£1,87
(0,00 — 6,00)
34,46 + 8,90
(23,00 — 54,00)
-2,26 £2,34
(-8,00 — 0,00)
0,00 + 0,00
(0,00 -0,00)
0,13+0,51
(0,00 —2,00)
0,06 + 0,25
(0,00 - 1,00)

0,00 + 0,00
(0,00 — 0,00)

Sedanter grup
(n=15)
Ort+S.S
Medyan (min-maks)
4,20 +£4,79
(0,00 — 16,00)
0,00 + 0,00
(0,00 — 0,00)
0,46 + 1,35
(0,00 — 5,00)
2,26 +£1,70
(0,00 — 5,00)
2,86 £1,95
(0,00 — 7,00)
3,73 +237
(0,00 — 7,00)
27,93 +7,17
(15,00 — 42,00)
-1,53 £3,58
(-8,00 — 8,00)
0,00 + 0,00
(0,00 — 0,00)
0,00-0,00
(0,00 -0,00)
0,00 -0,00
(0,00 — 0,00)

0,00 + 0,00
(0,00 — 0,00)

P degeri

,486

,367

175

,838

,041

,653

,056

,683

1,000

175

,775

1,000
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Ayak bil.eversiyonu

Ayak bil.inversiyonu

Ayak bil.plantarfleksiyonu
Ayak bil.dorsifleksiyonu
Diz ekstansiyonu

Diz fleksiyonu

Kalca ekstarnal rotasyonu
Kalga internal rotasyonu
Kalca adduksiyonu

Kalga abduksiyonu

Kalga ekstansiyonu

Kalca fleksiyonu

—

OO OO oo oo
o
w

(=2}

1,53

42

4,86
I

33,46

5

35

B Sedanter

N Sporcu

Sekil 6.5 Her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasinda E.H.A degerlendirmeleri

sonuglariin degisim ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Tablo 6.14 ve Sekil 6.5’te tedavi sonrasinda E.H.A Ol¢iimlerinde elde edilen fark

ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi yer almaktadir. Her iki grupta da tedavi

sonrasinda alt ekstremitelerinin E.H.A degerlerinde artis oldugu saptandi; ancak bu

degisim ortalamalarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Spor yapan grup ile sedanter gruptaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasindaki

kas kuvveti degerlendirme sonuglar1 Tablo 6-15 ve 6-16’da yer almaktadir.
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Tablo 6.15: Spor yapan grubun tedavi Oncesi ve sonrasi kas kuvveti degerlerinin

karsilastirilmasi
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
Ort+S.S Ort=S.S P degeri
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks)
i 5,00 £ 0,00 5,00 £ 0,00
Kalga fleksiyonu
5,00 (5,00 - 5,00) 5,00 (5,00 — 5,00)
) 5,00 £ 0,00 5,00 £ 0,00
Kalga ekstansiyonu -
5,00 (5,00 — 5,00) 5,00 (5,00 — 5,00)
) 5,00 + 0,00 5,00 = 0,00
Kalga abduksiyonu -
5,00 (5,00 — 5,00) 5,00 (5,00 — 5,00)
) 3,58+ 0,49 5,00 £ 0,00
Kalga adduksiyonu ,000
4,00 (2,90 — 4,10) 5,00 (5,00 — 5,00)
Kalga internal 3,92+0,33 5,00 + 0,00 000
rotasyonu 4,00 (3,10—4,10) 5,00 (5,00 - 5,00) ’
Kalga eksternal 3,96 +£0,24 4,93 +0,25 000
rotasyonu 4,00 (3,10 —4,10) 5,00 (4,00 — 5,00) ’
, ) 3,07+ 0,24 4,82 £0,37
Diz fleksiyonu ,000
3,00 (2,90 — 3,90) 5,00 (4,10 — 5,00)
_ ) 3,08+ 0,26 4,88 £0,31
Diz ekstansiyonu ,000

3,00 (2,90 — 4,00)

5,00 (4,10 -5,00)

Ayak bilegi 5,00 £ 0,00 5,00 £ 0,00
dorsi fleksiyonu 5,00 (5,00 — 5,00) 5,00 (5,00 — 5,00)
Ayak bilegi 5,00 £ 0,00 5,00 £ 0,00
plantarfleksiyonu 5,00 (5,00 — 5,00) 5,00 (5,00 — 5,00)
Ayak bllegl 5,00+ 0,00 5,00+ 0,00
inversiyonu 5,00 (5,00 — 5,00) 5,00 (5,00 — 5,00)
5,00 £ 0,00 5,00 £ 0,00
Ayak bilegi eversiyonu -

5,00 (5,00 — 5,00) 5,00 (5,00 — 5,00)

Spor yapan gruptaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasinda yapilan kas kuvveti
degerlendirmelerine bakildiginda kalga adduksiyonu, internal rotastonu, eksternal

rotasyonu, diz fleksiyonu ve ekstansiyonunda istatistiksel olarak anlamli gelisme
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saptand1 (p<0,05). Kalca fleksiyonu, ekstansiyonu, abduksiyonu, ayak bilegi dorsi
fleksiyonu, plantar fleksiyonu, inversiyonu ve eversiyonu Ol¢timleri ayni oldugundan ve

“t” degeri olmadigindan “p” degeri hesaplanamadi.
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Tablo 6.16 Sedanter grubun tedavi Oncesi ve sonrasi kas

kuvveti degerlerinin

karsilastirilmasi
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
Ort+S.S Ort+S.S P degeri
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks)
) 4,80 0,41 5,00 + 0,00
Kalga fleksiyonu ,082
5,00 (4,00 — 5,00) 5,00 (5,00 — 5,00)
) 4,87 £0,33 5,00 + 0,00
Kalga ekstansiyonu ,165
5,00 (4,00 — 5,00) 5,00 (5,00 — 5,00)
. 4,81 +0,38 5,00 + 0,00
Kalca abduksiyonu ,083
5,00 (4,00 — 5,00) 5,00 (5,00 — 5,00)
) 3,29+ 0,43 4,57 £0,47
Kalca adduksiyonu ,000
3,10 (2,50 — 4,00) 5,00 (4,00 — 5,00)
Kalca internal 3,76 + 0,43 4,75+ 0,42 000
rotasyonu 4,00 (3,00 — 4,10) 5,00 (4,00 — 5,00) ’
Kalca eksternal 3,75 +0,42 4,81+ 0,38 000
rotasyonu 4,00 (3,00 — 4,10) 5,00 (4,00 — 5,00) ’
_ i 2,70 £ 0,68 3,97 +0,65
Diz fleksiyonu ,000
2,90 (1,00 — 3,90) 4,00 (3,10 — 5,00)
, ) 2,52+0,73 3,91 +£0,61
Diz ekstansiyonu ,000

Ayak
dorsifleksiyonu

Ayak
plantarfleksiyonu
Ayak bilegi

inversiyonu

Ayak bilegi eversiyonu

2,90 (1,00 — 3,10)

bilegi 5,00 0,00

5,00 (5,00 — 5,00)

5,00 (5,00 — 5,00)
5,00 + 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

5,00 £ 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

4,00 (3,00 — 5,00)

5,00 + 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

5,00 + 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

5,00 + 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)

5,00 £ 0,00
5,00 (5,00 — 5,00)
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Sedanter gruptaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasinda kas kuvveti
degerlendirmelerine bakildiginda kalca adduksiyonu, internal rotasyonu, eksternal
rotasyonu, diz fleksiyonu ve ekstansiyonunda istatistiksel olarak anlaml gelisme oldugu

saptand1 (p<0,05).
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Tablo 6.17 Gruplarin tedavi sonrasi kas kuvveti degerlerinin degisim ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Spor yapan grup Sedanter grup
(n=15) (n=15) o
p degeri
Ort+S.S Ort+S.S
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks)
) 0,00 £ 0,00 0,20+ 0,41
Kalga fleksiyonu ,082
0,00 (0,00 — 0,00) 0,00 (0,00 — 1,00)
) 0,00 £ 0,00 0,12 £ 0,33
Kalga ekstansiyonu ,165
0,00 (0,00 — 0,00) 0,00 (0,00 — 0,00)
) 0,00 £ 0,00 0,18 +0,38
Kalga abduksiyonu ,083
0,00 (0,00 — 0,00) 0,00 (0,00 — 1,00)
i 1,42 £0,49 1,28 £0,42
Kalga adduksiyonu 413
1,00 (0,90 — 2,10) 1,10 (1,00 — 2,10)
Kalca internal 1,08 +0,33 0,98 +0,34 459
rotasyonu 1,00 (0,90 — 1,90) 1,00 ( 0,10 — 1,90) ’
Kalga eksternal 0,96 +0,38 1,06 + 0,39 518
rotasyonu 1,00 (-0,10 — 1,90) 1,00 (0,20 — 1,90) ’
, ) 1,74 £ 0,36 1,27 £ 0,60
Diz fleksiyonu ,015
1,90 (1,10 —2,10) 1,20 (0,20 — 2,10)
_ ) 1,80 £ 0,35 1,39 £ 0,65
Diz ekstansiyonu ,024
1,90 (1,00 —2,10) 1,10 (0,20 — 3,00)
Ayak  bilegi  dorsi 0,00+ 0,00 0,00 + 0,00 1.000
fleksiyonu 0,00 (0,00 — 0,00) 0,00 (0,00 — 0,00) ’
Ayak bilegi plantar 0,00+ 0,00 0,00 + 0,00 1,000
fleksiyonu 0,00 (0,00 — 0,00) 0,00 (0,00 — 0,00) ’
Ayak bllegl 0,00+ 0,00 0,00 + 0,00 1.000
inversiyonu 0,00 (0,00 — 0,00) 0,00 (0,00 — 0,00) ’
o ) 0,00 £ 0,00 0,00 £ 0,00
Ayak bilegi eversiyonu 1,000

0,00 (0,00 — 0,00)

0,00 (0,00 — 0,00)
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Ayak bil.eversiyonu
Ayak bil.inversiyonu

Ayak bil.plantarfleksiyonu

I
o 0o oo o o oo

Ayak bil.dorsifleksiyonu

Diz ekstansiyonu
Diz fleksiyonu

Kalca ekstarnal rotasyonu W Sedanter

(]

Kalca internal rotasyonu Sporcu
Kalca adduksiyonu
Kalga abduksiyonu

Kalga ekstansiyonu

Kalga fleksiyonu

0 0,5 1 15 2

Sekil 6.6 Iki gruptaki hastalarm tedavi sonrasi kas kuvveti degerlerinin degisim

ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Tablo 6.17 ve Sekil 6.6’da tedavi sonrasinda kas kuvveti degerlendirmelerinde
elde edilen fark ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirmas: yer almaktadir. Degisim
ortalamalarinda, gruplar arasinda diz fleksiyon ve ekstansiyon kas giicli harig,

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 6.18 Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi Beck depresyon Olgegi skorlarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Ort+S.S Ort+S.S P degeri
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks)
Spor yapan grup 22,53 + 14,48 4,80 £2,54
000
(n=15) 18,00 (4,00 —47,00) 4,00 (2,00 — 12,00) ’
Sedanter grup 12,80 + 8,25 7,46 £4,70
001
(n=15) 10,00 (4,00 —30,00) 7,00 (2,00 — 19,00) ,

Tablo 6.18de her iki grup icin tedavi dncesi ve sonrast Beck depresyon dlgegi
skorlarinin karsilastirilmas1 yer almaktadir. Iki grubun da Beck depresyon odlcegi
sonuglarindaki degisim istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05). Spor yapan gruptaki
hastalarin tedavi sonras1 Beck depresyon skor ortalamasi, sedanter gruptaki hastalarin

ortalamasindan daha kiigiiktiir.

Tablo 6.19 Gruplarin tedavi sonrasi beck depresyon Olcegi skorlarinin degisim

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Spor yapan grup Sedanter grup
(n=15) (n=15)
p degeri
Ort+S.S Ort+S.S
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks)
Beck depresyon olgegi 17,73 + 14,33 5,33 +5,03 003
skorlamasi 13,00 (2,00 —44,00) 4,00 (-1,00 — 18,00) ’
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BSpor yapan grup
OSedanter grup

Spor yapan grup  Sedanter grup

Sekil 6.7 Gruplarin tedavi sonrasi Beck depresyon Olgegi skorlarinin degisim

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tablo 6.19 ve Sekil 6.7°de her iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasi Beck
depresyon Olgegi skorlarindan elde edilen degisim ortalamalarinin karsilagtirilmas: yer
almaktadir. Beck depresyon dlgegi skorlarinin degisim ortalamalart karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05) ve spor yapan

gruptaki hastalarin degisim ortalamalar1 daha yiiksekti.
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Tablo 6.20 Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Lysholm skorlarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
Ort+S.S Ort+S.S p degeri

Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks)

Spor yapan grup 67,13+ 7,16 87,13 £ 7,09
000
(n=15) 69,00 (53,00 - 81,00) 89,00 (67,00 — 97,00) ,
Sedanter grup 47,93 £19,55 74,46 £ 11,57
000
(n=15) 52,00 (11,00 - 87,00) 74,00 (52,00 — 95,00) ,

Tablo 6.20’de her iki grup i¢in tedavi Oncesi ve sonrasi Lysholm Olcegi
skorlarinin karsilastirilmas yer almaktadir. iki grubun da Lysholm dlgegi skorlarindaki
degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Spor yapan gruptaki hastalarin tedavi
sonrast Lysholm o6lcegi skor ortalamasi, sedanter gruptaki hastalarin ortalamasindan

daha biiyiiktii.
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Tablo 6.21 Gruplarin hastalarin tedavi sonrast Lysholm skorlarinin  degisim

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Spor yapan grup Sedanter grup
(n=15) (n=15)
P degeri
Ort+S.S Ort+8S.S
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks)
20,00 + 7,98 26,53 £ 12,01
Lysholm skorlamas1 ,148

20,00 (1,00 — 34,00) 24,00 (8,00 — 51,00)

@ Spor yapan grup
O Sedanter grup

Spor yapan grup Sedanter grup

Sekil 6.8 Gruplarin hastalarin tedavi sonrasi1 Lysholm skorlarinin degisim

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tablo 6.21 ve Sekil 6.8’de her iki gruptaki hastalarin tedavi sonras1 Lysholm
Olcegi skorlarindan elde edilen degisim ortalamalarinin karsilastirilmasi: yer almaktadir.
Lysholm 06l¢egi skorlarinin degisim ortalamalar1 karsilagtirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Spor yapan grup ile sedanter gruptaki hastalarin SF-36 alt gruplarinin tedavi

oncesi ve sonrasi degerlendirme sonuglar1 Tablo 6.22 ve 6.23’te yer almaktadir.
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Tablo 6.22 Spor yapan gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonras1 SF-36 alt grup

degerlerinin karsilastirilmasi

Fiziksel fonksiyon

Fiziksel rol giigligii

Agn

Genel saglik

Enerji

Sosyal fonksiyon

Emosyonel rol giicliigii

Mental saglik

Tedavi dncesi
Ort+S.S
Medyan (min-maks)

32,33 + 16,56
30,00 (10,00 — 70,00)

3,33+8,79
0,00 (0,00 —25,00)

45,93 +27,27
42,00 (0,00 — 100,00)

58,86 +211,97
62,00 (5,00 — 82,00 )

55,00+ 19,27
55,00 (25,00 — 95,00)

55,83 +21,05
50,00 (25,00 — 87,50)

37,76 + 24,78
33,30 (0,00 — 100,00)

62,93 + 19,15
64,00 (28,00 — 92,00)

Tedavi sonrasi

Ort+S.S
Medyan (min-maks)
72,00 £ 11,30
,000
70,00 (55,00 — 95,00)
43,33 + 30,56
,000

50,00 (0,00 — 100,00)

75,80 £ 16,97
,000
74,00 (41,00 — 100,00)

73,60 £12,71

,047
67,00 (57,00 — 100,00)

73,66 + 13,81
,002
75,00 (55,00 — 100,00)

82,50 £ 16,90

,000
75,00 (50,00 — 100,00)
48,88 + 24,79

265
33,30 (0,00 — 100,00)

76,80 + 11,63
,028
76,00 (52,00 — 92,00)

p degeri

Spor yapan gruptaki hastalarin tedavi sonrasinda SF-36’nin emosyonel rol

giicliigii hari¢ tiim alt grup degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p<0,05).
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Tablo 6.23 Sedanter gruptaki hastalarin tedavi oncesi ve sonras1 SF-36 alt grup

degerlerinin karsilagtiriimasi

Fiziksel fonksiyon

Fiziksel rol gii¢ligii

Agn

Genel saglik

Enerji

Sosyal fonksiyon

Emosyonel rol giicliigii

Mental saglik

Tedavi dncesi
Ort£S.S

Medyan (min-maks)
18,33 +£22,49

15,00 (0,00 — 75,00)

5,00 = 19,36

0,00 (0,00 — 75,00)
32,06 + 19,46

22,00 (12,00 — 64,00)
56,60 22,72

55,00 (25,00 — 97,00)
43,66 + 19,12

40,00 (15,00 — 80,00)
37,50 + 25,00

37,50 (0,00 — 87,50)
39,98 + 13,82

33,30 (33,30 — 66,70)

51,20 + 23,52
48,00 (20,00 — 88,00)

Tedavi sonrasi
Ort+S.S

Medyan (min-maks)
51,00 £ 16,27

55,00 (25,00 — 80,00)

13,33 + 22,88
0,00 (0,00 — 75,00)
62,00+ 11,97

62,00 (41,00 — 84,00)
66,53 + 18,85

62,00 (40,00 — 100,00)
62,00 + 19,34

70,00 (20,00 — 95,00)
60,83 + 16,94

62,50 (37,50 — 100,00)
4221+ 19,81

33,30 (0,00 — 66,70)

72,00 + 15,78
72,00 (40,00 — 92,00)

p degeri

,000

,055

,000

,099

,004

,001

,580

,002
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Sedanter gruptaki hastalarda tedavi sonrast SF-36 alt grup degerlerine
bakildiginda fiziksel fonksiyon, agri, enerji, sosyal fonksiyon ve mental saglik alt

gruplarindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05).

Tablo 6.24 Gruplarin hastalarin tedavi sonrast SF-36 alt gruplarinin degisim

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Spor yapan grup Sedanter grup
n=15 n=15
( ) ( ) P degeri
Ort+S.S Ort+S.S
Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks)
39,66 + 19,49 32,66 + 18,59
Fiziksel fonksiyon ’ ’ ’ ’ 412
45,00 (-10,00 — 65,00) 40,00 (-5,00 — 55,00)
.. o 40,00 £31,05 8,33+ 15,43
Fiziksel rol giicliigii ,001
25,00 (0,00 — 100,00) 0,00 (0,00 —50,00)
. 29,86 + 24,42 29,93 £ 20,28
Agri ,967
22,00 (0,00 — 69,00) 30,00 (0,00 — 72,00)
5 14,73 £26,18 9,93 +21,75
Genel saglik ,567
5,00 (-15,00 — 87,00) 3,00 (-20,00 — 57,00)
. 18,66 + 19,49 18,33 £ 20,84
Enerji ,806
15,00 (-20,00 — 60,00) 20,00 (-25,00 —40,00)
, 26,66 +22,09 23,33 +£20,52
Sosyal fonksiyon ,713
25,00 (-12,50 — 75,00) 25,00 (-12,50 — 62,50)
Lo 1112237011 2,23 £ 15,27
Emosyonel rol giigliigii ,367
0,00 (-66,70 — 66,70) 0,00 (-33,30 — 33,40
13,86 + 21,84 20,80 + 21,17
Mental saglik ,367

8,00 (-12,00 — 64,00) 24,00 (-16,00 — 60,00)
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Tablo 6.24 tedavi sonrasinda SF-36 alt grup degerlerinden elde edilen fark
ortalamalarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi yer almaktadir. Her iki gruptaki hastalarin
SF-36 alt gruplarinda tedavi sonrasi gozlenen degisimleri bakimindan; fiziksel rol
giicligli hari¢ diger alt gruplar i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0,05).
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7.TARTISMA

Toplumda saglikli yasam bilincinin gelismesi ve spor yapan kisi sayisinin, her
yas grubunda gerek amatdr gerek profesyonel diizeyde artmasi ile beraber spor
yaralanmalar1 da artmaktadir. Spora ilginin bu denli artisi, O.C.B yaralanmalarinda da
artist beraberinde getirmistir. Rehabilitasyon silireci uzun siiren bir yaralanma
oldugundan gerek profesyonel spor yapan bireylerde gerekse sedanter bireylerde uzun
siireli fonksiyonel seviyeyi, yasam kalitesini ve psikolojik durumu etkilemektedir (ince

ve Lok, 2009).

O.C.B ameliyatlarindan sonra tedavideki en 6énemli amag, hastanin yaralanma
oncesi E.H.A, kas kuvveti, fonksiyonel seviye ve yasam kalitesine donmesinin
saglanmasidir. Bu nedenle galismamiz O.C.B rekonstriiksiyonu gegirmis profesyonel
sporcular ile sedanter bireylerin ayni rehabilitasyon programina alinarak post-operatif
ikinci ve sekizinci haftada bu parametreler bakimindan degerlendirilmesi iizerine
planlanmistir. O.C.B rekonstriiksiyonu sonrasi erken rehabilitasyon dénemi karsilastiran

calismalarin az olusu da arastirmamizi planlamada etken olmustur.

0.C.B yaralanmasi dizde en sik goriilen bag yaralanmasidir. O.C.B yaralanmasi
dogrudan veya dolayli travmalar sonucu olusmakla beraber yaklasik % 70’ i spor
yaralanmalar1 sonucu meydana gelmektedir. Genel popiilasyonda goriilme sikligi
yaklasik 3000° de bir’dir. O.C.B rekonstriiksiyonu Amerika’da yapilan en yaygin altct
cerrahidir ve yaklasik yilda 175 000 O.C.B cerrahisi yapilmaktadir. Her hasta igin
ameliyat ve rehabilitasyon bedeli ortalama 17 000 $, yilda ise 1.7 milyon $
harcanmaktadir ( Degirmenci ve ark., 2010; Yu et al., 2002; Quatman and Hewett,
2009; Fu and Musahl, 2001).

Frank ve Jackson (1997)’ yapmis olduklart derlemede Amerika’da her yil
yaklasik 95 000 yeni O.C.B vakas1 ve 50 000 vakada da O.C.B ile birlikte kombine bag
yaralanmasinin oldugu bildirilmistir.

Csintalan ve arkadaslar1 (2008) yaptiklar1 caliymada genel popiilasyondaki
O.C.B yaralanma insidansim arastirmiglar. 2001 ve 2005 yillari arasinda kuzey

Kalifornia’da klinige basvuran ortalama yas grubu 20-30 olan O.C.B rekonstriiksiyonu
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gecirmis 4485 vakayr kaydedip genel popiilasyona oranlamislardir. Calismanin
sonundaki orani da 29,6/100 000 olarak belirlemislerdir. Her 100 000 kiside 60 bag
yaralanmast oldugunu ve bunun da %50’ sinin O.C.B yaralanmasi oldugunu
vurgulamislardir. Bu konuda iilkemizde herhangi bir maliyet analizi ve insidans
caligsmasi yapilmamustir.

O.C.B yaralanmasinda bayanlar erkeklere oranla daha yiiksek bir insidansa
sahiptir. Bayanlarin zaman i¢inde spora ilgisinin artmasi profesyonel ortamda
kendilerine daha fazla yer bulmalarina olanak saglamistir. Buna paralel olarak da
yaralanma oranlar1 erkeklere gore yiikselmistir. Bayanlarin anatomik yapisindaki
farkliliklar, gerek hormonal gerekse néromuskuler dengesizlik onlar1 daha predispozan
yapmaktadir (Cerulli et al., 2002; Dugan, 2005).

Arendt ve arkadaslar1 (1999)’da yapmis olduklari ¢calismada 1989-1993 ve 1994-
1998 yillar1 arasinda takip ettikleri {iniversite futbol ve basketbol takimindaki
ogrencilerden O.C.B yaralanmasi olanlar1 kaydetmislerdir. i1k bes yillik siirecte futbol
takiminda O.C.B yaralanma oram1 bayanlarda 0,31 iken, erkeklerde 0,13 tiir.
Basketboldaki oran ise bayanlarda 0,29 iken erkeklerde 0,07 dir. Ikinci periyottaki
yaralanma oranlarina bakarsak futbolda bayanlarda 0,33 iken, erkeklerde 0,12’ dir.

Mihata ve arkadaglar1 (2006) nin yaptiklar1 ¢alisma da Arendt ve arkadaslarinin
devamu niteligindedir. Onlar da 1998 den 2004 yilina kadar iiniversite basketbol ve
futbol takimlarmdaki O.C.B yaralanmalarmi kaydetmisler ve bayan sporculardaki
yaralanma oranini erkeklere gore daha yiiksek bulmuslardir.

Vauhnik ve arkadaslarinin (2011) de yaptiklar1 ¢alismada Slovenya’daki bayan
basketbol, hentbol ve voleybol sporlarinda bayan yaralanma orani anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur(p<0,05).

Bizim calismamizda sedanter gruptaki 15 O.C.B rekonstruksiyonu yapilmis
hastanin sekizi kadin, yedisi erkek iken profesyonel spor yapan gruptaki hastalarin {i¢ii
kadin, 12’si erkektir. Sedanter grubumuz literatiir ile parallellik gosterirken spor yapan
grubumuz aksi yondedir. Bu durumun iilkemizde profesyonel spor yapan kisi sayisinin
Avrupa tilkelerine gore ve profesyonel bayan sporcularimizin erkeklere gore sayica
daha az olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Karahiiseyinoglu ve arkadaslarinin (2005)’de yaptigr c¢alismada {iilkemizde

toplam 574 022 lisansl sporcu bulundugu ve bunlarin da sadece 144 885’ inin bayan
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sporcu oldugu bildirilmistir. Almanya ve Liiksemburg’ da her dort kisiden birinin spor
yaptig1 iilkemizde 1ise her 115 kisiden birinin spor yaptigi bildirilmistir.
Karahiiseyinoglu’nun yaptig1 calisma aragtirmamizi destekler niteliktedir.
Arastirmamiza géniillii olarak katilan O.C.B rekonstriiksiyonu gegirmis 30 hasta,
15 profesyonel spor yapan hasta ve 15 sedanter hasta olmak iizere iki gruba ayrildi.
Hastalarimizin  baglangigtaki demografik Ozelliklerinden boy ve viicut agirhg
ortalamalar1 farkina ragmen gruplarin V.K.I ortalamalarinda bir fark yoktu. Bu farkin
spor yapan grubun hem boy hem de viicut agirlig1 ortalamasi sedanter gruba gore daha
yiiksek degerlerdeydi. Bu farkin spor yapan gruptaki erkek hasta sayisi 12 iken sedanter

gruptaki erkek hasta sayis1 yedi olmasi nedeniyle ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir.

O.C.B yaralanmasmin daha ¢ok geng eriskinlerde goriildiigii bilinmektedir.
Altindag ve arkadaslarinin (2009) artroskopik ©On c¢apraz bag tamiri sonrasi
hizlandirilmig rehabilitasyon programi konulu ¢aligmalarinda, calismaya katilan 26
hastanin yas ortalamasmin 29,8 + 12,2 oldugu bildirilmistir. ince ve Lok’iin yaptig1
calismaya katilan dokuz sedanter hastanin yas ortalamasi 25,89 + 0,84, 10 profesyonel
sporcunun yas ortalamasinin ise 22,60 + 0,75 idi. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin yas
ortalamalar1 profesyonel sporcularda 24,26 + 3,55 iken sedanter grupta 27,60 + 5,69
idi. Hastalarin yas ortalamalar1 bakimindan ¢alismamiz literatiir ile paralellik

gostermektedir

O.C.B yaralanmas: sonrasindaki tedavi konservatif veya cerrahidir. Tercih
edilecek tedaviyi bircok kriter belirlemektedir. Dizin anormal One translasyonunu
engellemek ve ilerde dizde daha fazla dejeneratif degisiklige sebebiyet vermemek i¢in
cerrahi yaklasim oOncelik kazanmistir. Tedavinin en Onemli kismini rehabilitasyon
olusturur. Rehabilitasyonun amaci, iyi bir fonksiyonel stabiliteye ulagmak ve tekrar
yaralanma riskini minimuma indirmektir (Kvist, 2004 ). Rehabilitasyon programi
iyilesmekte olan dokuya zarar vermeyecek Ol¢iide yavas, eklem limitasyonu, atrofi ve

yetersiz fonksiyona yol agmayacak oranda hizli olmalidir.

Nacitarhan ve arkadaslarmmn (1998) O.C.B tamiri sonrasi uygulanan
hizlandirilmig rehabilitasyon programinin sonuglarmi gérmek amaciyla — yapmis
olduklar1 ¢aligmada, 12. ve 38. giinler arasinda K.Z.E, izotonik quadriceps egzersizleri,

lateral step up ve squat yapilmakta olup; tam E.H.A ya ulasmak kriter olarak
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belirlenmistir. Hizlandirilmig rehabilitasyon programlar ile iyilesme siirecinin kisaldigi

ve daha erken bir siirede tam aktiviteye dontildiigiinti soylemislerdir.

Shelbourne ve Davis (1999) O.C.B rekonstriiksiyonu sonrasinda hizlandirilmis
rehabilitasyon programi sirasinda diz stabilitesini degerlendirdikleri ¢alismada; ilk
sekiz haftada R.O.M ve proprioseptif ¢aligmaya agirlik verilen 603 hastanin diz
stabilizasyonunu KT-1000 arthrometer ile Slgmiis ve hizlandirilmis rehabilitasyon

programinin greftte esnemeye neden olmadigini bulmuslardir.

Gerber ve arkadaslarmin (2009)° da O.C.B rekonstriiksiyonu sonrasi erken
donemde uygulanan yogun eksentrik egzersizlerin kas kuvvetine etkisini arastirdiklari
calismada, standart rehabilitasyon uygulanan 20 kisilik gruptaki quadriceps kas kuvveti
%23,3 iken, eksentrik egzersiz uygulanan 20 kisilik gruptaki kas kuvveti 13,4
bulunmus. Postoperatif li¢ haftadan bir yila kadar takip edilen vakalarda, yogun
rehabilitasyon programina alinan grupta quadriceps kas giiclinde ve ziplama
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu vurgulanmistir (American

Physical Therapy Association, 2009).

Farkli diz problemlerinde quadriceps kasini kuvvetlendirmek amacr ile elektrik
stimiilasyonu kullanimina yonelik ¢aligsmalara baktigimizda Lewek ve Stevens, elektrik
(faradik akim) stimiilasyonu ile giincel rehabilitasyon protokollerinden daha etkili bir
sekilde kas kuvvetinde artis elde edilebilecegini One siirmiislerdir. Arastirmalarinda
total kalca diz arthroplastisi sonrasi 18 seans elektrik stimiilasyonu uygulamislar ve
izometrik quadriceps kas giiciiniin ii¢ hafta sonra %50, 8 hafta sonra %86 ve on hafta

sonra %93 arttigin1 saptamiglardir. (Lewek et al., 2001).

Synder-Mackler ve arkadaglar1 ise quadriceps kas gliciiniin direkt ve anlaml
olciide diz eklemi kinematikleri {istiine etkili oldugunu bildirmislerdir. O.C.B
rekonstriikksiyonundan sonra quadriceps kas giliciinii arttirmak amaciyla elektrik
stimiilasyonu kullanmiglardir. Dort hafta siiren tedavi programindan sonra yiiksek
yogunlukta elektrik stimiilasyonu uygulanan grupta %70, diisiik yogunlukta elektrik
stimiilasyonu uygulanan grupta %50 oraninda kas kuvvetinde artig bulmuslardir (Snyder
et al.,, 1994). Biz de calismamizda bu literatiirli referans alarak elektrik stimiilasyon

uyguladik.
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[zometrik egzersizlerin rehabilitasyonda kullaniminda, 1izometrik
kontraksiyonun en az bes-on sn kadar tutularak yapilmasi Onerilmektedir. Statik
kuvvetin artmasi i¢in izometrik egzersizlerin en az on tekrarl yapilmasi gerekmektedir.
Izotonik veya direngli egzersizlerde ise tekrar ve set sayisi, yogunluk, dinlenme
periyodu ve frekans; 0zel kuvvetlendirme yontemlerine gore farklilik
gosterebilmektedir. Germe egzersizlerinde kasi gergin pozisyonda tutma igin Oneriler;
tic sn gibi kisa bir siireden 60 sn gibi uzun bir siireye cesitlilik gdstermektedir; ancak 30
sn’ den uzun siiren germeler hastada rahatsizlik hissi olusturmaktadir ( Prentice and

Voigth 2001).

Clark ve arkadaslarinin arastirmasinda germe egzersizleri on tekrarli olacak

sekilde kas gergin pozisyonda on sn tutularak uygulanmastir.

Witrouw ve arkadaglarmin yaptiklar1 ve daha sonra bes yil takip ettikleri
calismada, agik ve kapali kinetik zincir egzersiz protokolii on tekrarl ii¢ set olacak

sekilde tasarlanmistir (Scully,1989).

Potter’m (2006)  yaptigi ¢aligmada; O.C.B rekonstriiksiyonu sonrasinda
uygulanan rehabilitasyon programinda, ameliyat sonrasinda ilk olarak R.O.M nin
tamamlanmasi, patellar mobilizasyon, efiizyonun giderilmesi ve insizyon yerinin
yapisikliklarini Onlemek iizere masaj, quadriceps izometrik, kisa ark quadriceps
izometrik, diiz bacak kaldirma, izotonik kalga egzersizleri, izokinetik egzersiz, mini
squat, terminal diz ekstensiyonu, alt ekstremite streching egzersizleri, lateral step up ve
néromuskuler kontrol igin proprioseptif egzersizlerin yapilmasi gerektigini sdylemistir
(Potter, 2006). Biz de bu egzersizleri hastalara uyguladigimiz rehabilitasyon
programinda dahil ettik.

[zokinetik egzersizler, kas kuvvetini arttirmada etkili bir yontemdir. izokinetik
kasilma sirasinda kaslar hareket genisliginin her bir noktasinda maksimum

kapasitesinde dinamik olarak yiiklendiginden etkin bir kuvvetlendirme egzersizidir.

Bilgi¢ ve arkadaslarimin (2007)’de diz osteoartritinde izokinetik egzersiz
programinin etkinligini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismada; 30 vaka, alt1
hafta boyunca haftada ii¢ kez izokinetik egzersiz programina alinmis ve izokinetik
egzersiz programinin fleksor ve ekstansor grup kaslarda anlamli derecede kuvvet artisi

sagladig tespit edilmistir. (Bilgi¢ ve ark., 2007).
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Ince ve Lok’iin (2009)’ da O.C.B operasyonu gegiren sporcu ve sedanter
erkeklerin izokinetik diz kuvvet gelisimini karsilastirmak amaciyla yaptiklar1 calismada,
on sporcu dokuz sedanter hastaya 12 hafta boyunca haftada {i¢ seans fleksiyon ve
ekstansiyonda on’ar tekrarli konsantrik egzersiz yaptirilmig; bir, dort, sekiz ve 12.
haftalarda izokinetik test yapilarak gelisime bakilmistir. Sporcu grubun sedanter gruba
kiyasla daha yiiksek izokinetik dl¢iim degeri verdigi tespit edilmis ve her iki gruptaki
gelisimin orantili olarak arttigi bulunmustur. Rehabilitasyon programimiza quadriceps
ve hamstring kas kuvvetini arttiracagini diistindiigiimiiz i¢in izokinetik egzersiz

caligsmasini dahil ettik.

Calismamizda uyguladigimiz rehabilitasyon protokolii litaratiirde belirtilen
hizlandirilmis rehabilitasyon protokolleri ile benzerlik gostermekteydi (Nacitarhan ve
ark., 1998; Beynnon et al., 2005; Shelbourne and Davis, 1999; American Physical
Therapy Association, 2009; Shelbourne and Klotz, 2006).

O.C.B rekonstriiksiyonu sonrasinda profesyonel sporcular ile sedanterlerin erken
rehabilitasyon donem bulgularini karsilastirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismada; her iki
gruba ayni rehabilitasyon programi uygulandi. Ayni germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri verildi. Kuvvetlendirme egzersizler on tekrarl iki-li¢ set olacak sekilde,
germe egzersizleri de on tekrarli iki set olacak sekilde uygulandi. izometrik
egzersizlerde kasin izometrik kontraksiyonunun ve germe egzersizlerinde kasin gergin
pozisyonunun on sn kadar siirdiiriilmesi istendi. Egzersiz siklig1, siiresi, benzerliligi ve
uygulama seklinin benzer protokollerin uygulandigr diger caligmalara dayanarak,
yararliligimin gosterilebilmesi agisindan uygun oldugu tespit edildi (Risberg et al.,

2009).

Calismamizin baglangicinda, hastalar agri, alt ekstremite E.H.A, kas kuvveti,
fonksiyonel seviye, psikolojik durum ve yasam kalitesi yoniinden degerlendirildi.
Tedaviye alinan hastalarin baslangigtaki V.A.S degerleri birbirinden farkli bulundu.
Sedanter grubun agri seviyesi profesyonel spor yapan gruptan daha yiiksekti. Tedavi

sonrasinda her iki grupta da agrinin anlaml olarak azaldig1 saptandi.

Oztekin ve arkadaslarinin (2008)’ de amator ve profesyonel futbolcularm O.C.B
rekonstriiksiyonu sonrasi erken dénem sonuglarimi karsilastirmak amaciyla yaptiklar

calismada on amatdr, 20 profesyonel futbolcunun operasyon oncesi giin, operasyon
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sonrasindaki ilk ve ii¢lincii hafta agr1 degerleri V.A.S skorlamasi ile karsilagtirilmis ve
her li¢ donemde de iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Postoperatif
liclincli haftadaki agri ortalamalarma baktigimizda amatér grubun agri ortalamasi

profesyonel gruptan daha yiiksek seviyede bulunmustur (Oztekin ve ark., 2008).

Hastalarimizin alt ekstremitelerinin eklem hareket agikliklari gonyometre ile
degerlendirildi. Tedavi Oncesinde kalga ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyonu ve

eksternal rotasyonu spor yapan grupta yiiksek bulundu.

Karasel ve arkadaslarinin (2010) da yaptiklari O.C.B rekonstriiksiyonu ve
modifiye hizlandirilmis rehabilitasyon sonrasi klinik ve fonksiyonel sonuglari
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 caligmada, E.H.A’y1 gonyometre kullanarak
degerlendirmis ve sadece diz acilarini dlgmiislerdir. Ug, alt1, sekiz, on ikinci haftalarda
aldiklar1 ol¢iimleri karsilastirmiglar, ameliyath ve saglam dizler arasinda E.H.A
acisindan anlaml fark bulmamiglardir (Karasel ve ark., 2010). Biz de ¢alismamizda
E.H.A’ y1 degerlendirmek i¢in gonyometre kullandik; ancak grup igerisinde bir vakada

ameliyatl bacagi ile saglam olan bacagi E.H.A acisindan karsilastirmadik.

Tedavi sonrasinda gruplar arasinda E.H.A degerlerinin her birinde istatistiksel
olarak anlamli fark olmasa da, genel olarak her iki grupta da ayak bilegi hareketleri
hari¢ gelisme kaydedildi. Ayak bilek hareketlerinde gelisme olmayis1 baslangigta da
E.H.A’ smin etkilenmeyisinden kaynaklanmaktadir. Genel olarak spor yapan grupta
E.H.A’ nin tam olmasi ve hastalarin giinlik yasamlarimin birbirinden farkli olmasinin
gerekce olabilecegini diisiindiik. Spor yapan grubun uzun siireli antreman ve yogun
egzersiz programina katilmasi, nedeni ile kas kuvveti ve esnekliginin daha fazla
olabilecegi ihtimalini ortaya ¢ikarmaktadir. Calismamizda da spor yapan grubun kas

kuvvetinin sedanter gruptan daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Manuel kas testi sonuglarina bakildiginda, tedavi 6ncesinde spor yapan grubun
kas kuvveti degeri, sedanter gruptan genel olarak daha yiiksek olup diz ekstansiyon
kuvveti agisindan anlamli fark bulunmustur. Tedavi sonrasinda gruplarin kas kuvveti
degerlerinin ¢ogunda anlamli gelisme oldugunu saptadik. Operasyon sonrasi ikinci
haftada kas giicli 6l¢timleri izokinetik cihaz ile ligamentasyon doneme zarar verecegini
diisiindiiglimiizden manuel kas testini kullandik. Calismamizin homojenitesinin

bozulmasini istemedigimizden sekizinci haftada da manuel 6l¢iim yapmayi tercih ettik.
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Altindag ve arkadaslarinin (2009)’da hizlandirilmis rehabilitasyon programi
konulu c¢alismalarinda 26 sedanter hastanin kas kuvvetine manuel olarak bakilmustir.
Hastalar operasyon oncesi 12. ve 24. haftada degerlendirildiginde, alt ekstremite kas

kuvveti degerlerinde artis gézlenmistir.

Ince ve Lok’iin O.C.B ameliyat1 gegiren sporcu ve sedanter erkeklerin izokinetik
diz kuvvet gelisimini karsilagtirdiklar1 ¢calismasinda, on sporcu dokuz sedanter erkek
dahil edilmistir. 12 hafta boyunca haftada ii¢c seans olmak iizere egzersiz programi
uygulamiglardir. Genel olarak sporcu grubunun sedanter gruptan daha yiiksek izokinetik

Ol¢iim degeri verdigi tespit edilmistir.

Calismamizda hastalarin psikolojik durum seviyesini belirlemek amaciyla Beck
Depresyon Olgegi kullanildi. Spor yapan gruptaki hastalarda tedavi oncesindeki

depresyon seviyesi sedanter gruba gore yiiksekti.

Tedavi sonrasinda ise sedanter grubun depresyon seviyesi spor yapan gruba
kiyasla daha yiiksek diizeydeydi ve spor yapan grubun psikolojik durum degisikligi
daha yiiksek bulundu.

Langford ve arkadaslariin yapmis olduklart O.C.B rekonstriiksiyonu sonrasi
psikolojik degisiklikler konulu prospektif calismaya 87 kisi katilmistir. Bunlarin 44°i
sportif aktiviteye geri donerken, 43’ geri donmemistir. Sportif aktiviteye geri donen
grubun ii¢, alt1 ve 12. aydaki 6l¢iimlerde pozitif depresyon seviyesi donemeyen gruba

gore daha yiliksek bulunmustur (Langford et al., 2009).

Oztekin ve arkadaslarmin (2008)’de yapmis olduklari calismada on amatdr ve 20
profesyonel futbolcu O.C.B. rekonstriiksiyonundan bir giin 6nce, ameliyattan bir ve iic
hafta sonra Beck Depresyon skalasi ile depresyon diizeyleri karsilastirilmistir.
Profesyonel sporcularda Beck Depresyon ortalamasi ameliyattan bir giin dnce ve
postoperatif birinci haftada amator futbolculara gore daha yiliksek bulunmustur. Bizim
calismamizda da profesyonel sporcularin Beck Depresyon ortalamsi yiiksek

bulunmustur.

Tripp ve arkadaslarinin (2004)’de  yapmus olduklar1 ¢alismada O.C.B
rekonstriikksiyonu sonrasinda 54 profesyonel sporcunun postoperatif 24. ve 48.
saatlerdeki anksiyete ve agr1 diizeyine bakilmistir. Agrinin anksiyeteye neden oldugu

savunulmustur. Agr1 ne kadar siddetli olursa, anksiyete seviyesinin de o kadar yiiksek
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olabilecegini belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise profesyonel sporcularin agri
diizeyleri daha diisiik olmasina karsin depresyon seviyeleri daha yiiksek bulunmustur.
Calismamiz bu calisma ile parelellik gostermese de postoperatif birinci ve ikinci giinler

degerlendirilmediginden bu farkliligin ortaya ¢iktig1 diistintilmektedir.

Lysholm diz skorlamasi O.C.B yaralanmalarinda veya diger bag
yaralanmalarinda fonksiyonel bir degerlendirmeye olanak saglayan standardize edilmis
bir skaladir (Tegner and Lysholm, 1985;  Papandreou et al., 2009; Kuskucu ve ark.
2003). Tedavi Oncesi profesyonel spor yapan grubun Lysholm diz skorlamasi sedanter
gruba kiyasla daha yiiksek seviyedeydi. Tedavi sonrasi iki tedavi grubumuzun da
Lysholm diz skorlamalarinda anlamli gelisme kaydedildi; ancak elde edilen bu

gelismelerin birbirine iistlinliigli saptanmad.

Kuskucu ve arkadaglarmim (2003)’de O.C.B rekonstriiksiyonu sonras1 erken
donem sonuglarini arastirmak amaciyla gergeklestirdikleri ¢alismada, deneklerin yas
ortalamas1 24,9 olan 15 erkek sedanter hastanin ameliyat sonrasi yapilan takiplerde

Lysholm diz skoru 13 hastada iyi ve miikemmel olarak degerlendirildi.

Nacitarhan ve arkadaslarinin (Nacitarhan ve ark., 1998) O.C.B tamiri sonrasi
uygulanan hizlandirilmis rehabilitasyon programinin sonuglarini degerlendirdikleri
calismada, caligmaya katilan 22 hastanin rehabilitasyon oncesi, 12. ve 24. haftalarda
Lysholm skorlarina bakilmis ve anlamli gelisme saptanmistir. Bizim calismamizda da
gerek sedanter ve  profesyonel sporcu gruplarinda Lysholm degerlerinde artis

oldugundan bu calismalar ile paralellik gostermektedir.

Calismamizda hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek amaci ile SF-36
kullanildi. Profesyonel spor yapan gruptaki hastalarda tedavi sonrasinda SF-36’ nin alt
gruplarindan emosyonel rol giicliigii hari¢ tiim alt gruplarinda anlamli gelismeler
saptand1. Sedanter gruptaki hastalarin tedavi sonrast SF-36 alt grup degerlerine
bakildiginda da fiziksel fonksiyon, agri, enerji, sosyal fonksiyon ve mental saglik
paremetrelerinde anlamli gelisme saptandi. Uygulanan hizlandirilmis rehabilitasyon
programinin her iki grubun da yasam kalitesini arttirdigr goriilmiistiir. Sporcularin
yasam kalitesinin sedanterlere gore nispeten daha yiiksek c¢ikmasini, baslangigtaki

fiziksel gii¢lerinin daha yiiksek olmasina baglamak miimkiindiir; ancak profesyonel
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sporcularin emosyonel durumlari, sakatlik nedeni ile daha fazla etkilendiginden

emosyonel rol glicliigiindeki gelisim daha az olmustur.

McAllister ve arkadaslarinin  (2003)’de profesyonel sporcularda O.C.B
yaralanmas1 sonrasi diz fonksiyonu konulu ¢alismasinda O.C.B yaralanmasi1 gecirmis
olup ameliyat olan 33 hasta ile olmayan 33 hastanin yasam kaliteleri karsilagtirilmis ve

anlaml fark bulunmamistir (Mc Allister et al., 2003 ).

Ferrari ve arkadaslarinin (2001)’ de bayan ve erkeklerde O.C.B rekonstriiksiyon
sonuglarini karsilagtirmak amaciyla yaptiklar: retrospektif calismaya, 137 erkek ve 63
kadin hasta katilmig; ameliyat sonrasi yapilan SF-36 skorlarinda bayanlarin daha

yliksek skorlara sahip oldugu bulunmustur (Ferrari et al., 2001).

Maletius ve Messner (1999) ‘da yapmis olduklar1 calismada yas ile baraber
agrinin yasam kalitesi ve genel saglik seviyesini diisiirdiigli vurgulanmistir ( Maletius
and Messner, 1999). Bizim ¢alismamiz da bu goriisii destekler niteliktedir. Sedanter
gruptaki hastalarin tedavi oncesi agr seviyeleri, profesyonel spor yapan gruptan daha

yiiksek oldugundan SF-36 skoru daha diisiik bulunmustur.

Uyguladigimiz yogun rehabilitasyon programi sonucunda her iki caligma
grubumuzda da benzer diizeyde gelismeler kaydedildi. Profesyonel spor yapan gruptaki
hastalarimizin baglangi¢ kas kuvveti ve E.H.A degerleri daha yiiksek degerlerde
oldugundan fonksiyonellik ve yasam kalitesi skorlar ile depresyon diizeyleri sedanter
gruba gore daha yliksek bulunmustur. Sporculardaki bu sonug sakatlanma ve meslegini
yapamama stresine baglanabilir.

Calismamiza katilan iki grubun tedaviden beklentileri de farkliydi. Spor yapan
gruptaki hastalarrmizin beklentisi sportif hayatlarina geri donmek iken, sedanter
gruptaki hastalarimizin ise yasam kalitelerini eski diizeyine getirmekti. Her iki grubun
da belli amaglar tagimasiyla erken rehabilitasyon siirecinde adaptasyon problemi ile
karsilagilmadi. Farkli beklentiler olmasina karsin ayni degerlendirme formatina
almamizdaki amacg; aradaki fark ve derecesini belirlemekti. Her iki gruptaki
hastalarimizda da anlamli derecede iyilesme goriilse de spor yapan gruptaki gelisim
daha yiiksek oranda gergeklesti.

Sonug olarak O.C.B ameliyatlar1 diz ekleminin kompleks anatomik yapisi da gz

oniinde bulunduruldugunda gerek profesyonel sporcular gerek sedanter bireylerde ciddi
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zaman ve maddi kayba neden olmaktadir. Bu uzun ve maliyetli rehabilitasyon siirecinde
hem profesyonellerin hem de sedanter bireylerin fiziksel ve psikolojik olarak
etkilenimini saptayarak, yasam kaliteleri ve fonksiyonel seviyelerine gore rehabilitasyon

protokoliine yon verilmesinin klinik gerekliligi ortaya konmustur.
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8.SONUC ve ONERILER

O.C.B cerrahisi sonrasi profesyonel sporcular ile sedanter bireylerin erken
rehabilitasyon donem bulgularin1 karsilastirmak iizere planlanan bu ¢alismanin
sonucunda hizlandirilmis agresif rehabilitasyon programinin sporcularda ve sedanter
bireylerde herhangi bir komplikasyona sebebiyet vermeden kas giicii, E.H.A,
fonksiyonellik, psikolojik seviye ve yasam kalitesi agisindan anlamli diizeyde iyilesme

sagladig goriilmiistiir.

Elde edilen bulgular 1s18inda, fizyoterapi hedeflerini gergeklestirmek {iizere
O.C.B rekonstriiksiyonu sonrasinda cerrahiye ek olarak bir komplikasyon olmadig
siirece, hastalara hizli agresif rehabilitasyon programi uygulanilabilir. Ayrica her iki
gruba uygulanan hizli rehabilitasyon programinin sedanterlerde de higbir

komplikasyona neden olmadig1 goriilmiistiir.

Rehabilitasyon silirecinde hastalarin psikolojik durumlar1 da g6z Onilinde
bulundurularak tedavisi yapilmalidir. Profesyonel sporcular daha fazla etkilendiginden

motivasyonlar1 yiiksek tutulmalidir.

Bu kapsamdaki onerimiz, sedanterlerin yasam tarzina uygun istedikleri bir sporu
hayatlarina dahil etmeleridir. Yapilan egzersiz programlar1 sakatlanma riskini azaltacak

ve rehabilitasyon siirecinde hizli iyilesmeyi saglayacaktir.

Literatiirde 6rnegini gordiigiimiiz operasyonun ilk giinii bakilan agr1 ve
anksiyete skorlari da g6z onilinde bulundurularak 6rneklem sayisinin arttirilmasi ile

benzer calismalar yapilmalidir.

Uygulanilan rehabilitasyon programinin bag laksitesine yol agmamasina dikkat
edilmelidir. Biz ¢alismamizda rehabilitasyon sonrasi bag laksitesine bakmadik, sonraki
calismalarda goz oniinde bulundurulmasiyla agresif rehabilitasyon protokolii hakkinda

daha net sonuglar alinabilir.

E.H.A’ya rehabilitasyon oncesi ve sonrasi her iki ekstremite i¢in bakilmasi da

klinik fikir edinmemiz ag¢isindan énemli olacaktir.

SF-36 kadin ve erkek skorlarmin da ayr1 ayr1 bakilarak karsilastiriimasi
faydali olabilir. Biz c¢alismamizda bayan ve erkekler icin bu skora ayri ayn

bakmadigimizdan yorum yapmadik.
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Bu calisma ulusal literatiirde O.C.B rekonstriiksiyonu sonras1 profesyonel
sporcu ve sedanter bireylerin erken rehabilitasyon donem bulgularini karsilastiran az

sayidaki ¢alismalardan biridir.

Detaylandirilmasi ile bu alanda yararli, yeni bilgiler ve farkli bakis agilariyla

protokoller olusturulmas1 miimkiin olabilecektir.
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EKLER
EK-1

KONU:

ON CAPRAZ BAG CERRAHISI SONRASI PROFESYONEL SPORCULAR ILE
SEDANTER BIREYLERIN ERKEN REHABILITASYON DONEM

BULGULARININ KARSILASTIRILMASI

Hasta takip formu:

ON CAPRAZ BAG HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Tarih: Protokol no:

Ad: Soyad:

Cinsiyet: Dogum Tarihi: Yas:
Boy: Kilo:

Medeni Durum:

Egitim Durumu:
Meslek:

Adres:

Telefon:

VAS TO*:
VAS TS**:

BECK DEPRESYON OLCEGI TO:
BECK DEPRESYON OLCEGI TS:
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Diz fonksiyonelliginin él¢iimii [Lysholm knee scoring skala | TO:

Diz fonksiyonelliginin olciimii[Lysholm knee scoring skala | TS:

SF-36 TO:
SF 36 TS:

Ameliyath bacak: O Sag

Gonyometrik élgiimler

Sag
T0/ TS
Kalga Fleksiyonu:
Kalca Ekstansiyonu:
Kalgca Abdiiksiyonu:
Kalga Addiiksiyonu:

Kalga Internal Rotasyonu:
Kalca Eksternal Rotasyonu:

Diz Fleksiyonu:

Diz Ekstansiyonu:

Ayak Bilegi Dorsi Fleksiyonu:
Ayak Bilegi Plantar Fleksiyonu:
Ayak Bilegi Inversiyonu:

Ayak Bilegi Eversiyonu:

O Sol

Sol

70 / TS
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Kas giicii

Sag
T0/ TS
Kalga Fleksiyonu:
Kalga Ekstansiyonu:
Kalga Abdiiksiyonu:
Kalca Addiiksiyonu:

Kalca Internal Rotasyonu:
Kalga Eksternal Rotasyonu:

Diz Fleksiyonu:

Diz Ekstansiyonu:

Ayak Bilegi Dorsi Fleksiyonu:
Ayak Bilegi Plantar Fleksiyonu:
Ayak Bilegi Inversiyonu:

Ayak Bilegi Eversiyonu:

* TO: Tedavi oncesi

**TS: Tedavi sonrasi

Sol
10/ TS
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EK-2

BECK DEPRESYON OLCEGI (BD 0)

ACIKLAMA: )
Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle

her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde

kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,

duygularinizi tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire i¢ine alarak

isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diirlist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi

acisindan son derece dnemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

PN L INT0) 7 T | OO, {03111 ) (<] 1 (SR

Egitim Tiirii: Birinci (Giindiiz) Ogretim ( ) Ikinci (Gece) Ogretim ( )

Bolimii P Yast ccvvvncnnnnnn

A- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1.
2.
3.

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
Hep iiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar iizlintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.

B- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1.
2.
3.

Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

C- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.

1.

Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
Gecgmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.

Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
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0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiltyorum.

0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman su¢lu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3

. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3

Cezalandirildigimi hissediyorum.

0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

D

Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

0. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diislindiigtim olur. Fakat
yapmiyorum.

2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi 6ldurirdim.
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J- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢cindem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

K- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

L. 0. Baskalan ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

M.0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime bakti@imda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriniisiimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

O- 0. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
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2. Her zamankinden 1- 2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar

uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

R- 0. Her zamankinden daha ¢cabuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

S- 0. istahim her zamanki gibi.
1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azald.
3. Artik hig¢ istahim yok.

T- 0. Son zamanlarda Kilo vermedim.
1. iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt kilodan fazla kilo vermeye ¢alisiyorum.

U- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢bir sey
diistinemiyorum.
V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark
etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-3

SF-36 (KF-36) SAGLIK DENETIMIi

Bilgi: Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriistiniizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Her hangi bir sorunun yanit1 hakkinda emin degilseniz bile size en uygun
yanit1 verin.

1- Genelde saglik durumunuz nasildir ? Liitfen tek bir yanit veriniz.
Miikemmel
Cok 1yi
Tyi
Fena degil
Koti

(O N RS I NS

2- Bir yi1l dncesi ile karsilagtirdiginizda su andaki saglik durumunuzu nasil
degerlendiriyorsunuz ? Liitfen tek bir yanit veriniz.

Bir yil 6ncesinden ¢ok daha iyi 1

Bir y1l 6ncesinden daha iyi 2

Bir yil 6ncesiyle ayni 3

Bir y1l 6ncesinden daha kotii 4

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii 5

SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3- Asagidaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

EVET ¢ok EVET az HAYIR

AKTIVITELER kisitlandi  kasitlandi  kasitlanmadi

a- Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esyalari

kaldirma, zor sporlara katilma 1 2 3

b- Orta derede aktiviteler; 0rnegin bir masay1
kaldirma, elektrikli siipiirgeyi itme, hafif 1 2 3
sporlara katilma

c- Agir kaldirma ve yiik tagima
d- Cok sayida merdiven basamagi ¢ikmak
e- Tek bir merdiven basamagini ¢ikmak

_ = = =
NN
W W W W

f- One egilme, ¢omelmek ya da diz ¢okmek

121



g- Bir mil (yaklasik 1,5 km)’ den fazla yiirimek
h- Cok blok (birkag yiiz metre) yiiriimek
i- Bir blok (yaklasik 100 metre) yiirimek

_ = = =
[\ R NS TR O R NS
W W W W

j- Kendi bagina banyo yapmak ya da giyinmek

4- Son 4 hafta boyunca giinliik aktiviteleriniz ya da isiniz sirasinda fiziksel sagliginiz
nedeniyle asagidaki problemlerle karsilastiniz m1? Her bir soruya evet veya hayir yaniti
verin.

EVET HAYIR
a- Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi1? 1 2
b- Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? 1 2
c- Calisma veya diger yaptiginiz
islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz m1? 1 2
d- Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi
yapmakta giicliik ¢cektiniz mi? (asir1 efor sarfettiniz mi?) 1 2

5- Son 4 hafta i¢inde giinliik aktiviteleriniz ya da ¢alisma sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikint1 gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi
birini yasadiniz mi1? Her bir soruya evet veya hayir yanitt verin.

EVET HAYIR
a- Calismak ya da diger aktiviteler i¢in harcadiginiz 1 2
zamani azalttiniz mi?
b- Istediginizden daha az sey mi yaptiniz? 1 2
c- Caligma veya diger aktivitelerinizi 1 2

herzamanki gibi dikkatlice yapabildiniz mi?

6- Son 4 hafta i¢inde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadaglarinizla, komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne dl¢iide etkiledi? Liitfen tek bir
yanit veriniz.

Hig etkilenmedi...........cooiiiii i, 1
COK AZ .o 2
Ortaderecede. ... .o.ovuiiniii i 3
EPOYICE. ..o 4
Oldukga fazla...........coooiiiii e 5

7- Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu? Liitfen tek bir yanit veriniz.

HiG oo, 1
Cok hafif ... . 2
Hafif o, 3
(0] ¢ 7 I 4
SIddetli. ..o 5
Cok Siddethi.......ooiiiii e, 6
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8- Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda,
hem de ev isi olarak)? Liitfen tek bir yanit veriniz

COK AZ .o

GENEL SAGLIK

9- Asagidaki climlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz. Her bir

soruya tek bir yanit veriniz.

a- Kendinizi girisken hissettiniz
mi?

b- Kendinizi sinirli hissettiniz mi?
c- Kendinizi hig¢bir seyin sizi
mutlu edemeyecegi kadar kederli
hissettiniz mi?

d- Kendinizi sakin ve huzurlu
hissettiniz mi?

e- Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
f- Kendinizi karamsar hissettiniz
mi?

g- Kendinizi bitkin hissettiniz mi?
h- Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
1- Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

Tum
hafta

1
1

[\CTEN NI (O (SR O S

W W W W W W

Siklikla Bazen

A~ b~ B~ B~ B

6
6

()W) NiKe) NN e N oN

Higbir
zaman

DUYGULARINIZ

10- Gegen 4 hafta boyunca ne kadar siklikla sosyal aktiviteleriniz (arkadaslarinizi
ziyaret etmek gibi) fiziksel sagliginiz yada duygusal problemleriniz nedeniyle
engellendi? Liitfen tek bir yanit veriniz.
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11- Asagidaki durumlarin herbiri sizin igin ne kadar DOGRU ya da YANLIS ?

Liitfen her satirdan bir tane isaretleyiniz.

a- Diger insanlardan daha
kolay hastalaniyorum.

b- Tanidigim herkes
kadar saglikliyim.

c- Sagligimin kotiye
gidecegini santyorum.

d-Sagligim miikemmel

Kesinlikle
dogru

Dogru  Bilmiyorum Yanlis

2

3

4

4

Kesinlikle

yanlis
5
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EK-4

LYSHOLM DiZ SKORU
Aksama
YOK. i 5
Hafif.........o 3
Agirvedevamli .. ... 0
Destek
YOK. i 5
Baston veya kanadiyen................. 2

Yik vermek
imkansiz.....................0

Kilitlenme
Yok.....15
Takilma var kilitlenme yok............ 10
Ara sira kilitlenme......................... 6
Sik sik kilitlenme.......................... 2

Muayenede kilitli diz.....................0
Instabilite

Bosalma hissi yoK........................ 25
Agir egzersizde ara sira................. 20
Agir egzersizde stk sik.................. 15
Giinliik aktivitelerde seyrek............ 10
Giinliik aktivitelerde sik sik.............5
Her adimda bosalma hissi............... 0
Agrn
YOK. oo 25
Agir egzersizde bazen hafif........... 20
Agir egzersizde belirgin............... 15
2 km den fazla yiirimede belirgin... 10
2 km den az yiiriimede belirgin...... 5
Stirekli agri.......coooeviiiiiiinin. 0
Sisme
D €0 S 10
Agiregzersizde..........oooviiiiiinn.l. 6
Hafif egzersizde.......................... 2
Devamli.........ooooiiiiiiiii, 0
Merdiven ¢ikma
Sorun yoK.......coooiiiiiiiiiiiii 10
Hafif zorlanma.......................... .. 6
Tek tek citkma............................ 2
Cikamama...............coooeiiiiiiinenn o 0
Comelme
Sorun Yok......oooviiiiiiiiin 5
Hafif zorlanma...................... ... 4
90 dereceden az ¢comelme......... ...... 2
Comelememe..................ooe oo, 0
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EK-5

SPORTOMED FiZiK TEDAVi VE REHABILITASYON MERKEZi iZiN
BELGESI

- ._‘ortopedik ve sportif rehabilitasyon

SPORTOMED FiZIK TEDAVi ve REHABILITASYON MERKEZI

Sayin Ozlem Karakas,

Aragtirmasini yirittiginiz “On gapraz bag cerrahisi sonrast profesyonel sporcular ile
sedanter bireylerin erken rehabilitasyon dénem bulgulaninin kargilagtinlmast” isimli yitksek
lisans tez galismaniz igin klinigimizde tedavi géren hastalanmizla galigma talebiniz
degerlendirilmis olup, ¢caligmaniz icin bir engel olmadif tarafimizdan onaylanmugtir.
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EK-6 ETIK KURUL ONAYI

e ; e -
Belge Adi | [ Agiklama
' ARASTIRMA BUTGESI i i
I " SIGORTA o i
[ _HASTA KARTUGUNLUKLERI
o ILAN .
Do SEVOILEN yiukgioRim T T b o i
_SONUC RAPORU e o i
_GUVENLILIK BILDIRIMLERI S e —— U
indeks, Anabsum Uah Ea;kanhgmaan Ust Yazi. Literatir
1 DIGER Kaynag, Sarumiuluk Paylasim Belgesi, Olgu Rapor
Formu, ligilt Elemanlann Bilgilendiriidifyine Cair Beige, Cv,
S S _— - -
- R = — -
i Karar No: 06 Tarih :20.10. 2010
" Prof. Dr. Bilsen SIRMEN ve Yik Lis. Ogr. Ozlem KARAKAS'In koordinateriogi ve
| KARAR BILGILERI | sorum ulugunda yapilmasi tasarlanan ve yukanda bagvuru bilgileri verilen tez projesi bagvuru dosyasi
| ve arastirma ile ilgil belgeier gerek;.e amag, yaklasum ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
gergeklestirimesinde etik sak gina ya katilan etik kurul Gyelerinin oy goklugu ile

karar verilmistir

“ETIK KURUL BILGILERI

0 Denekler Uzerinde
A iinergesi

e ) ETIKKURULUYELER! )
Uniia_h_lfAdlfSwadl_ Uzmanlk | Kurumu ~~ Cinsiyet | ligki *

I Katilim ** | imza |
Alan | :
| Prof DrAYagiz | Fammakoiojve | lstanbulTie  TEX T KT TE | HX '1 EX W T
URESIN Klinik Farmakoloji | Fakiltesi (Etik i
— . | KuulBagkany |} |  ESV
Prof Dr. Berrin Kardiyolgji Istanbul Tip E HX EX H
| UMMAN Fakiltesi (Etik
Kurul Bagkan J
L L Yardimoisi) . ’ : -
Prof Or Atmet GOL | Homatolojs | Istanbul Tip EX K E HX | EX H
| Fakiites ] l |
Or Rukiye EKER Cocuk Saghgive | Istanbut Tip f X e Hx | EX H
OMEROGLU taliklan | Fakultes: i | i
Prof Dr Ofuzhan | | Nomlaju Visanbul T 7 TEC " ) TET TTuxc Tl HXx
COEEA;_I! ) Fakultes i
["Prof Or Pinar SAIP [ Orkoloi U0 Onkelej | E KX E I HX | EX H
[_ I — | Enstitusu | p ! |
Uzm Dr. Ahmet Riza Biyokimya Utaydarpasa | T EX Tk Thix [ Hx
i URAS | Mumune Egit ve '
| ' Aras Hast
oo . | Biyokimya sl . ] - I R A
Dog. Or H. Hanzade | Deontoiogi 11U Cerrahpasa | E KX HX EX HX T Katiimad
| DOGAN | i Tip Fakulesi I
i Prot Dr. Aysen BULUT I Halk Sagiig: | Emekii e T T Rx THXTTE T HT T THanmaa
| H
]—Doq. Dr. Tufan TUKEK | Ic Hastalikian Okmeydani Egit ‘K HX™ [ E ~ | HX 7 TKatimad
| ve Arag. Hst | |
L __| 10aniyeKingi R : B
Prof. Dr. Unal [cmupedi Sigl Etfal E. Ve EX K HX EX
KUZGUN | Ars. Hst | !
| Prof Br Abmet O D Eczacuik LU, Eoracik 1 ER EX
|l ARAMAN Faniltesi
Av Dk TEMIZ " Mukukcu Clstanbul T UE EX
QZBEK . | Universites: {
| Prof Dr. Demir | Biyofizik ' Emckii EX EX
} TIRYAKI , |
[ Kenm AKMAN 7~ IBF isat | Ozel {Exonomisy | EX T E
Bolumi [ |

* : Aragtirma ile lligk
" Toplantida Bulunma
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11.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Soyadi Ozlem Karakas (FEYZIOGLU)
Dogum Yeri ve Tarihi Istanbul, 16.08.1983

Medeni Hali Evli

Yabanci Dil Ingilizce

E-posta Adresi fztozlems@hotmail.com

Tel 05353529794

Egitim ve Akademik Durumu

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Lise Nisantas1 Nuri Akin Anadolu Lisesi 2001
Lisans Istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve 2005

Rehabilitasyon Yiiksek Okulu

Is Tecriibesi
Gorev Siire (yil-y1l)

Fizyoterapist 2005-2011

Mesleki Dernek/Kurum Uveligi

Spor Fizyoterapistleri Dernegi
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