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OZET

ULUSOY, B., Medial Patellofemoral Ligament Rekonstriiksiyonu Sonrasi Kalca
Abdiiktor Kas Kuvvetlendirme Egitiminin Diz Kas Kuvveti ve Fonksiyonel
Performans Uzerine Etkisi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Sporda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dal, Spor Fizyoterapistligi
Doktora Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2023. Bu c¢alismanin amaci, medial
patellofemoral ligament (MPFL) rekonstriiksiyonu sonrasi standart rehabilitasyon
programi ve standart rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan kalga abdiiktor
kas kuvvetlendirme egzersiz egitimlerinin diz kas kuvvet gelisimi ve fonksiyonel
performans {iizerine etkisini arastirmakti. Calismaya 18-45 yas arast MPFL
rekonstriiksiyonu gecirmis 30 hasta (ort. yas: 22,18+4.4 yil; ort. Viicut Kiitle indeksi:
25,92+4,29 kg/m?2) dahil edildi. Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Her iki gruba
postoperatif 12 hafta soguk uygulama, manuel terapi ve egzersizlerden olusan
rehabilitasyon programi uygulandi. SRG olarak adlandirilan gruba (n=15; ort. yas:
20.75 (3,69) yil; Viicut Kiitle indeksi: 28,32 (5,96) kg/m2) standart rehabilitasyon
program egzersizleri, KAEG olarak adlandirilan gruba ise (n=15; ort. yas: 23 (4,78)
yil; VKi: 24,55 (2,27) kg/m2) ise bu programa ek olarak kalga abdiiktor kas
kuvvetlendirme egzersizleri verildi. Hastalarin egitim Oncesi-sonras1  Kujala,
International Knee Documentation Committee (IKDC) Subjektif Diz Degerlendirme
Formu, Tegner ve Lysholm skorlar1 ile diz fonksiyon diizeyleri degerlendirildi. Tiim
hastalarin cerrahi sonrasi 6. ayda kuadriseps, hamstring, kalga abdiiktor ve addiiktor
kas kuvveti, fonksiyonel performanslari (tek bacak 6ne sigrama testi, iic adim sicrama
testi), dinamik dengeleri (Y denge testi) degerlendirildi. Istatistiksel analizde,
hastalarin diz fonksiyon skorlarinin zamana gore degisimi igin tekrarli 6lgiimler
ANOVA analizi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmalarinda
bagimsiz gruplar i¢in t-testi kullanildi. Kuadriseps hamstring ve kalg¢a abdiiktor
/addiiktor izokinetik kas kuvvet Olgiimlerinde opere ekstremite i¢in tiim
paramatrelerde kal¢a abdiiktor egzersiz grubunda daha yiiksek degerler elde edildi
(p<0,05). Tek bacak 6ne sigrama mesafesi ve bacak simetri indeksi, {i¢ adim sigrama
mesafesi ve bacak simetri degerlerinde sirasiyla kalga abdiiktor egzersiz grubunda
daha iyiydi (p=0,02, p=0,05, p=0,02, p=0,05). Kalca abdiiktér egzersiz grubu
fonksiyonel testler ve subjektif 6lgeklerin sonuglarina bakildiginda (Y denge Testi,
Kujala, IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Formu, Tegner ve Lysholm) daha yiiksek
degerler elde etti(p<0,05). Calismamizin sonucunda kalga abdiiktor kas
kuvvetlendirme egitimlerinin MPFL rekonstriiksiyonu sonrasinda hastalarda diz kas
kuvvetinin ve fonksiyonel performansin artirilmasinda daha etkili oldugu bulundu.
Kalga abdiiktor kas kuvvetlendirme egitimlerinin MPFL rekonstriiksiyonu sonrasi
rehabilitasyonda kullanilabilecek destekleyici bir yontem oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: patellar dislokasyon, egzersiz, rehabilitasyon, egzersiz terapi
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ABSTRACT

ULUSOQY, B., The Effect of Hip Abductor Muscle Strengthening Training on
Knee Muscle Strength and Functional Performance After Medial Patellofemoral
Ligament Reconstruction, Hacettepe University, Graduate School Health
Sciences, Programme of Sports Physiotherapy, PhD Thesis, Ankara 2023. The
aim of this study was to investigate the effects of standard rehabilitation program after
medial patellofemoral ligament (MPFL) reconstruction and hip abductor muscle
strengthening exercise training applied in addition to the standard rehabilitation
program on knee muscle strength development and functional performance. Thirty
patients (mean age: 22.18+4.4 years; mean BMI: 25.924+4.29 kg/m2), aged 18-45
years, who had undergone MPFL reconstruction were included in the study. The
patients were randomly divided into two groups. Rehabilitation program consisting of
cold application, manual therapy and exercises was applied to both groups for 12
weeks postoperatively. Standard rehabilitation program exercises were given to the
group called SRG (n=15; mean age: 20.75 (3.69) years; BMI: 28.32 (5.96) kg/m2),
and to the group called KAEG (n= 15; mean age: 23 (4.78) years; BMI: 24.55 (2.27)
kg/m2), hip abductor muscle strengthening exercises were given in addition to this
program. Before and after the training, Kujala, International Knee Documentation
Committee (IKDC) Subjective Knee Evaluation Form, Tegner and Lysholm scores
and knee function levels of the patients were evaluated. Quadriceps, hamstring, hip
abductor and adductor muscle strength, functional performance (single leg forward
jump test, triple jump test), dynamic balance (y balance test) of all patients were
evaluated at 6 months postoperatively. In statistical analysis, t-test for independent
groups was used for intergroup comparisons of repeated measures ANOVA analysis
evaluation parameters for the variation of patients' knee function scores over time.
Quadriceps hamstring and hip abductor / adductor isokinetic muscle strength
measurements were higher in the hip abductor exercise group in all parameters for the
operated extremity (p<0.05). Single leg forward jump distance and leg symmetry index
were better in the hip abductor exercise group in three-step jump distance and leg
symmetry values, respectively. (p=0.02, p=0.05, p=0.02, p=0.05). The hip abductor
exercise group obtained higher values when the results of functional tests and
subjective scales (Y balance Test, Kujala, IKDC Subjective Knee Evaluation Form,
Tegner and Lysholm) were examined (p<0.05). As a result of our study, it was found
that hip abductor muscle strengthening trainings were more effective in increasing
knee muscle strength and functional performance in patients after MPFL
reconstruction. We think that hip abductor muscle strengthening training is an
supportive method that can be used in rehabilitation after MPFL reconstruction.

Keywords: patellar dislocation, exercise, rehabilitation, exercise therapy



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FiKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI
ETIK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGE VE KISALTMALAR
SEKILLER
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi
2.1.1. Kemik Anatomisi
2.1.2. Yumusak Doku Kisitlamalari
2.1.3. Kasin Dinamik Hareketi
2.1.4. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi
2.2. Patellofemoral Instabilite

2.2.1.Yaralanma Mekanizmasi

2.2.2. Tekrarlayan Patella Cikiklarina Neden Olan Faktorler

2.3. Patellofemoral Instabilitenin Y6netimi

2.3.1 Medial Patellafemoral Ligament Rekonstriiksiyonu Cerrahisi

2.3.2. Medial Patellofemoral Ligament Rekonstriiksiyonu Sonrasi1 Diz

Rehabilitasyonu

Vi
vii

viii

xii

Xiii

© © oo N o o0~ B~ b P

=
w

16

2.3.3. MPFL Rekonstriiksiyonu Sonrasi Fonksiyonel Testler ve Spora Doniis 23

2.3.4. Kalga Abdiiktér Kas Kuvveti ve Patellar instabilite
3. GEREC ve YONTEM
3.1. Calisma Dizayni1 ve Etik Onay1
3.2. Bireyler
3.3. Degerlendirmeler

3.3.1. Demografik Bilgiler

27
29
29
29
31
31



3.3.2. Cevre Ol¢timii
3.3.3. Kas Kuvveti Ol¢iimii
3.3.4. Fonksiyonel Testler
3.3.5. Subjektif Testler
3.3.6. Kalca Abdiiktor Kuvvetlendirme programi
4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular
4.2. Kas Kuvveti
4.2.1. Hamstring ve Kuadriseps Konsentrik Kas Kuvveti Degerlendirme
Sonuglari
4.2.2. Kalca Abdiiktor ve Addiiktor Konsentrik Kas Kuvveti Degerlendirme
Sonuglari
4.3 Fonksiyonel Performans Degerlendirme Sonuglari
4.3.1. Tek Bacak One Sigrama ve Ug Adim Sigrama Test Sonuglari
4.3.2 Dinamik Denge Degerlendirme Sonuglar1
4.4. Diz Fonksiyonunu Degerlendirmek igin Kullanilan Klinik Olgeklerin
Sonuglari
4.4.1. IKDC
4.4.2. LYSHOLM
4.4.3 KUJALA
4.4.4 TEGNER
4.4.5 Tampa ve KOOS Skorlar1
5. TARTISMA
6. SONUCLAR
7. KAYNAKLAR
8. EKLER
EK 1. Etik Kurul Onay1
EK 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
EK 3. Olgu Rapor Formu
EK 4. Klinik Olcekler
EK 5. Orjinallik Ekran Ciktisi
EK 6. Dijital Makbuz

32
32
34
37
39
45
45
45

45

48
52
52
54

57
58
61
63
66
69
71
83
85



9. 0ZGECMIS

Xi



%

AM
Ark
kg

LSl
mm
MPFL
MPTL

NMES
OCB
PL
PM
ROM
SD

SN
TBOS
UAH
VKi
VMO

Xii

SiIMGE VE KISALTMALAR

Yiizde

Derece

Kiigtiktiir

Biiytiktiir

Anteromedial

Arkadaslari

Kilogram

Ekstremite simetri indeksi EHA Eklem hareket agikligi
Milimetre

Medial patellofemoral ligament
Medial patellotibial ligament
Kisi sayis1

Newton

Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu
On ¢apraz bag OCBR
Posterolateral

Posteromedial

Hareket agiklig1

Standart sapma

Saniye

Tek bacak 6ne sigrama

Uc adim sicrama

Viicut kiitle indeksi

Vastus medialis oblikus

Aritmetik ortalama



Sekil

2.1.
3.1
3.2.
3.3.

3.4.
4.1.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.
4.7.

4.8.

4.9.
4.10
4.11.

4.12.

SEKILLER

Medial patellar bag kompleksi
Calismanin hasta akis ¢izelgesi
[zokinetik Dinamometre ile Diz Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Izokinetik Dinamometre ile Kalca Abdiiktor/Addiiktér Kas Kuvvetinin
Degerlendirilmesi

Y Denge Testi

Kuadriceps izokinetik Kas Kuvvet Olgiim Tepe Tork Degerleri
Hamstring izokinetik Kas Kuvvet Olgiim Tepe Tork Degerleri
Hamstring ve Kuadriceps Kas Kuvvet indeksleri

Kalga Abdiiktor ve Addiiktor Izokinetik Kuvvet Degerleri
Sicrama Testleri Mesafe Degerleri

Sicrama Testleri Bacak Simetri indeksleri

Y Denge Testi Yonlere Gore Uzanma Mesafeleri ve Ekstremite Simetri
Indeksleri

Gruplar arasinda zamana gore ortalama ortalama IKDC skor
karsilagtirmast

Gruplar arasinda zamana gore ortalama Lysholm skor karsilastirmasi
Gruplar arasinda zamana gore ortalama Kujala skor karsilastirmasi

Gruplar arasinda zamana gore ortalama ortalama Tegner skor
karsilagtirmast

Gruplar arasinda Tampa ve KOOS Olgekleri Skorlar1 Karsilastirmasi

Xiii

Sayfa

31
33

34
35
47
48
48
51
53
54

57

60
63
65

69
70



Tablo

2.1.
2.2.
3.1
4.1.
4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6

4.7.

4.8

4.9

4.10
411
4.12
4.13
4.14
4.15
4.16
4.17
4.18
4.19
4.20

Xiv

TABLOLAR
Sayfa

MPFL Rekonstriiksiyonu Sonrast Erken Donem Rehabilitasyon Protokolii 21
MPFL Rekonstriiksiyonu Sonrast ileri Dénem Rehabilitasyon Protokolii 22
Eklenecek kalga abdiiktdr kas kuvvetlendirme programi 41
Hastalarin demografik 6zellikleri 45

60°/sn agisal hizdaki kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvetinin
gruplar arasi karsilastirilmasi 46

180°/sn agisal hizdaki kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvetinin
gruplar arasi karsilastirilmasi 46

60°/sn acisal hizdaki kalca abdiiktor ve addiiktor konsentrik kas kuvvetinin
gruplar arasi karsilastirilmasi 49

60°/sn agisal hizdaki kalga abdiiktor ve addiiktor konsentrik kas kuvvetinin
gruplar arasi karsilastirilmasi 49

Tek bacak 6ne si¢crama, ii¢ adim sigrama sonuglarinin karsilastirilmasi 52

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan bagimsiz degiskenler 55

IKDC Skorlar1 Mauchly Kiiresellik Test Sonuglari 58
IKDC Skorlar1 Degisken i¢i Etkilerin Testi 59
IKDC Skorlart Zaman ve Grup I¢in Post-hoc Testi Sonuglar 60
LYSHOLM Skorlar1 Mauchly Kiiresellik Test Sonuglari 61
Lysholm Skorlar1 Degisken I¢i Etkilerin Testi 61
LYSHOLM Skorlar1 Zaman ve Grup I¢in Post-hoc Testi Sonuglari 62
Kujala Skorlar1t Mauchly Kiiresellik Test Sonuglari 63
Kujala Skorlar1 Degisken Ici Etkilerin Testi 64
Kujala Skorlar1 Zaman ve Grup Igin Post-hoc Testi Sonuglari 65
Tegner Skorlar1 Mauchly Kiiresellik Test Sonuglari 66
Tegner Skorlar1 Degisken Ici Etkilerin Testi 67
Tegner Skorlar1 Zaman ve Grup I¢in Post-hoc Testi Sonuglart 68

Tampa ve KOOS Klinik Olgek Skorlarinimn Karsilastirilmasi 69



1. GIRIS

Patellar instabilite ve dislokasyon is ve rekreasyonel aktivitelere katilimi
kisitlayan agrili bir durumdur (1). Tiim diz yaralanmalarinin %2-3’nii olusturmaktadir
ve diz hemartrozunun ikinci en yiiksek nedenidir. Patellar dislokasyon daha ¢ok farkli
aktivite seviyelerine sahip geng¢ popiilasyonda goriilmekle birlikte, 10-17 yas arasi
kadinlarda goriilme siklig1 daha fazladir. Bu yaralanmalarin %63’ spor aktiviteleri
sirasinda olugsmaktadir (2-4). Anatomik ozellikler, fizyolojik faktorler ve travma
patellar dislokasyonun nedenleri arasinda sayilmaktadir. Patellanin laterale
dislokasyonunda genu valgum, patella alta, ligament laksitesi, lateral patellar yumusak
dokularin kontraktiirii, lateral femoral kondil hipoplazisi, laterale lokalize tibial
tiiberkiil, vastus medialis yetersizligi, pes planus, artmis femoral anteversiyon, artmis
eksternal tibial torsiyon ve troklear displazi gibi faktorlerin etkili oldugu
diistiniilmektedir (5). Patellofemoral eklemde herhangi bir patolojik yap1 olmadan da
ayak yerde sabitken femur internal ve tibia eksternal rotasyondayken patella ¢ikabilir.
Patellar dislokasyonun en yaygin mekanizmasi sabit ayak iizerinde viicudun kuvvetli
ice rotasyonu ve dizdeki valgus stresidir (2, 6). Dinamik diz valgus stresinin ve i¢
rotasyonun artmasinin birincil sebebi, kalca kaslarinda femoral addiiksiyon ve i¢
rotasyonu kontrol etmeye yarayan kal¢a abdiiktorlerinde zayifliktir (7, 8). Sonug
olarak, bu kaslarin giiclendirilmesinin dinamik diz valgusunu ve i¢ rotasyonu
azaltabilecegi 6ne siiriilmiistiir (9). Bununla birlikte, agir1 dinamik diz valgusunu ve i¢
rotasyonu aciklamak i¢in alternatif bir mekanizma Onerilmistir. Anormal kalca kas
yapist kuvvetine bagli gbézlemlenen zayif fonksiyonel motor kontroliin de artmis
dinamik diz valgusuna ve i¢ rotasyona katkida bulundugu 6ne siiriilmistiir (10, 11).
Kalcga kas kuvvetindeki azalma, genel motor stratejisinin ve hareket diizeninin hatali
olmasi ve asirt dinamik diz valgusu ve i¢ rotasyonu ile sonuglanmaktadir. Bu nedenle,
normal olmayan iglevsel bir motor kontrol stratejisinin asir1 dinamik diz valgusu ve i¢
rotasyon ve patellar dislokasyon riski ile iligkili olmas1 durumunda, kalga abdiiktor kas
kuvvetine yapilan miidahaleyle dinamik diz valgusunun ve i¢ rotasyonun degismesine
neden olmasi gerektigini onermek mantiklidir (12).

Akut lateral patellar dislokasyonu takiben %96 oraninda medial patellofemoral
ligament (MPFL) biitiinliiglinde bozulma goriilmektedir ve manyetik rezonans

goriintiileme ve klinik testler ile tam1 konulabilmektedir (3, 13). Ilk lateral patellar



dislokasyondan sonra siklikla konservatif tedavi onerilirken, ikinci dislokasyondan
sonra ise genellikle cerrahi tedavi onerilmektedir. Konservatif olarak tedavi edilen
hastalarda rekiirrent oran1 %15-44 olarak rapor edilmistir ve kadinlarda bu oran daha
yiiksektir (4). Bu yiiksek rekiirrent oranina bagli olarak patellar stabilitenin
restorasyonunda MPFL tamiri ve rekonstriiksiyonunu da igeren ¢ok sayida kemik ve
yumusak doku prosediirii tanimlanmistir (14-16). MPFL rekonstriiksiyonu patellar
dislokasyonda etkili bir cerrahi tedavidir ancak klinik etki sadece cerrahi operasyona
degil ayn1 zamanda cerrahi sonrast uygun rehabilitasyon programlariyla da yakin
iliskilidir (17). ilk patellar dislokasyondan sonra tedavi modalitesine bakilmaksizin
yaralanma Oncesi fiziksel aktivite seviyesine doniis %44-60 arasinda degismektedir
(3).

Rehabilitasyonun hedefi ilk olarak iyilesmekte olan yumusak dokuyu
korumak, eklem hareket araligin1 restore etmek, inflamasyonu kontrol altina almak ve
mobilizasyonu saglamak {izerine odaklanmalidir. Bu erken fazdan sonra
kuvvetlendirme ve néromiiskiiler kontrol tiim ekstremite ve kor boyunca dnemlidir.
Rehabilitasyonun son basamaginda spora 6zgii yon degistirme ve rotasyonel hareketler
sirasinda alt ekstremitenin dinamik kontroliine odaklanilmalidir. Yaralanmanin
ciddiyeti, hastanin yasi, yaralanma oncesi aktivite seviyesi rehabilitasyonun fazlarinda
farklilik olusturabilir. Giincel kanitlar patellofemoral eklem rehabilitasyonunda
proksimal veya distal bozukluga bagli anormal alt ekstremite hareketleri gibi dinamik
alt ekstremite fonksiyonlarini etkileyen konular {izerine egilmek gerektigini
gostermektedir. Ciinkii bu gibi hareketler diz valgus ve i¢ rotasyonunu etkileyebilir
(7, 18).

Patellofemoral agr1 sendromu ve diger patellofemoral disfonksiyonlar: olan
sporcularda etkilenmis tarafta kalca abdiiktor kas kuvveti zayifliklar1 oldugunu ve
daha yiiksek kal¢a abdiiktor kas kuvvetinin, alt ekstremite yaralanmalarina karsi
koruyabilecegini gostermis birgok calisma bulunmasina ragmen, patella ¢ikigi
bulunan hastalarda kalga abdiiksiyon kuvvetini arastiran higbir ¢alisma yoktur (19,
20).

Bu ¢alisma ile medial patellofemoral ligament rekonstriiksiyonu sonrasi kalga
abdiiktor kas kuvvet egitiminin diz kas kuvvet gelisimi ve fonksiyonel performans

tizerine etkisini arastirilmasi hedeflendi. Olusturulan kalga kas kuvvetlendirme



egitiminin cerrahi sonrasi atrofiye ugrayan diz kas kuvvetinin yeniden kazaniminda ve
dizin fonksiyonelliginin gelisiminde daha etkili olabilecegi diistiniildii. Bu ¢alismanin
hipotezleri asagida belirtildi.

H1: Medial patellofemoral ligament rekonstriiksiyonu sonrasi kalga abdiiktor
kas kuvvetlendirme egitiminin diz kas kuvvet gelisimi {izerine etkisi vardir.

H2: Medial patellofemoral ligament rekonstriiksiyonu sonrasi kalga abdiiktor

kas kuvvetlendirme egitiminin fonksiyonel performans iizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi

Patellofemoral (PF) eklemin anatomisi, diz hareket agiklig1 sirasinda agirhik
tasimay1 optimize etmek icin fonksiyonel bir birim olarak c¢alistigindan, diz
ekstansiyonu ve eksantrik kuadriseps kasilmasindaki birincil islevini yansitir. Diizgiin
islevini siirdiirmek i¢in, PF ekleminin stabil olmasi ve kendisine uygulanan kuvvetlere
dayanabilmesi gerekir. Stabilite ve eklem yiik kapasitesi, kemik ve kikirdak yapilarin
biitiinligi ve sekli, yumusak doku stabilizatorlerinin dengesi ve dinamik
kisitlamalarinin koordineli islevi ile saglanir. Patellofemoral stabilite genel olarak {i¢
faktor tarafindan saglanir: kemik anatomisi, yumusak doku kisitlamalar1 ve kasin
dinamik hareketi. PF ekleminin stabilitesi, 6zellikle PF ekleminin kemik yapilarinda
bir eksiklik oldugunda hem statik hem de dinamik yumusak doku yapilarina baghdir.
Statik yumusak doku yapilari arasinda eklem kapsiilii, ekstanséor mekanizma
(kuadriseps tendonu ve patellar tendon) ve medial ve lateral ligamentdz yapilar

bulunur.
2.1.1. Kemik Anatomisi

PF ekleminin kemik ve kikirdak yapisi, 6zellikle daha yiiksek diz fleksiyon
derecelerinde, PF eklemin stabilitesine ve yiik kapasitesine birincil katkida bulunur.
Eklem kemik mimarisi patella ve anterior distal femurun troklear yiizeyinden olusur.
PF eklem, biyomekanik agidan insan viicudundaki en karmasgik eklemlerden biri olarak
kabul edilir. Normal patellar izlemede, patella, PF ekleminin ekstansor
mekanizmasinin mekanik avantajini iyilestirme islevi goriir. Patella bunu diz
ekstansiyonunu kolaylastirmak i¢in gereken kuadriseps kuvvetini azaltarak yapar. Ek
olarak, patella kuadrisepsin farkli kuvvetlerini biitiinlestirerek femurdan patellar
tendona gerilimi iletir(21).

Patellar hareket ve temas yiizeyleri fleksiyon-ekstansiyon sirasinda degisir.
Tam ekstansiyonda patella troklear olugun disinda yer alir. Bu, dislokasyon riskinin
daha yiiksek oldugu pozisyondur. Fleksiyonun erken evrelerinde (yaklasik 20-30°),
femoral trokleanin lateral faseti ile patellanin lateral fasetini temas ettirerek olugu

birlestirir ve stabilite artar. Diz biikiiliirken temas, patella ve trokleanin lateral



fasetinden, patellanin medial ve proksimal kismindan ve troklear olugun medial
fasetinin lateral yiiziinden geger.

Troklear olugun ve patellanin kemik anatomisi, patellar stabilite i¢in gereklidir.
Troklear oluk distal femurun 6n kisminda daha derindir. Daha distal ve posterior hale
geldikce lateral faset yiikseklik kaybeder. Troklear oluk yapisi esas olarak diz
ekstansiyonunda ve fleksiyonun ilk derecelerinde patella instabilitesinde rol alirken,
kuadriseps hareketi (arka hareket vektorii ile) derin fleksiyonda patellar stabilite i¢in
daha onemlidir (22). Sonu¢ olarak, patella altali dizler instabiliteye yatkindir. Bu
durumlarda, kemik kisitlamalarinin yani sira temas alani da azalir, bu da daha fazla
instabilite ve kikirdak tizerinde artan temas basinci belirler (23). Ekstremite dizilimi
(6zellikle koronal ve aksiyal planlar) patellar instabilite izerinde 6nemli bir rol oynar.
Asir1 valgus (femorotibial ac¢1), femoral anteversiyon ve dis tibial rotasyon, Q ag¢isini
(patella ve kuadriseps tendonu arasindaki a¢1) arttirdiklar: ig¢in patellar instabiliteyi

artirmaya katkida bulunur ve bu dizler patellar dislokasyona daha yatkindir.
2.1.2. Yumusak Doku Kisitlamalari

Kemik kisitlamalarma ek olarak, patella gevresindeki yumusak dokularin
onemli bir stabilize edici etkisi vardir. Bunlar baglari, tendonlar1 ve kaslari igerir.
Retinakulum, patellanin her iki yaninda birkag tabakadan olusur. Lateral retinakulum
lic tabakadan olusur. En yiizeysel kismy, iliotibial bandin yiizeysel genislemelerinden
olusur. Orta tabaka, iliotibial bandin genislemeleri ile gii¢clendirilmis lateral
patellofemoral bag tarafindan olusturulur. Son olarak, en derin tabaka dizin sinoviyal
kapsiilii tarafindan olusturulur (24). Iliotibial banttan patellaya dogru olan
genislemeler patellanin stabilitesini saglamada énemlidir. Iliotibial bant, diz fleksiyon-
ekstansiyonu ile lateral femoral tiiberkiil lizerindeki pozisyonunu degistirerek dizin
yan tarafindan gecer ve patellar yer degisiminde ve dizin anterolateral stabilitesinde

onemli rol oynar.
2.1.3. Kasin Dinamik Hareketi

Dinamik stabilite kuadriseps kasi tarafindan saglanir ve ikincil dinamik
stabilite ¢ekirdek kas sistemi ve kalga dis rotatorleri tarafindan saglanir (25). Ekstansor

mekanizma, dinamik PF eklem stabilitesine 6nemli bir katkida bulunur. Kuadriseps



kompleksi patellanin en 6nemli dinamik stabilizatoriidiir. Bununla birlikte, ¢alismalar,
kuadriseps kontraksiyonunun 30° diz fleksiyonunda patellar tracking iizerinde 0°
fleksiyona gore daha az etkiye sahip oldugunu gostermistir; bu, artan diz fleksiyon
derecelerinde patellanin troklear olukta (TG) artan stabilitesinin gostergesi olabilir
(26, 27).

Vastus medialis ve lateralis kaslari, retinakulum baglantilar1 yoluyla tibiaya
baglanir. Vastus medialis oblikus kasi (VMO), medial intermuskiiler septumdan
baslayan ve patellanin medial sinirinin proksimal {igte birine 65°'ye kadar bir acgiyla
yapisan vastus medialis'in bir pargasidir. VMO, patellanin lateral trackingi i¢in 6nemli
bir dinamik medial stabilizatordiir. Atrofi, hipoplazi veya VMO'nun islev bozuklugu
ile, vastus lateralis'in antagonist fonksiyonu islevi azalir ve sonug olarak lateral patellar
translasyonun kisitlanmasinin azalmasiyla sonuglanir. Biyomekanik ¢alismalar,
Vastus medialis aktivasyonundaki bir gecikmenin ve VL'ye gore VM aktivasyonunun
biiyiikliigiindeki diigiisiin, artan patellar tilt ile iligkili oldugunu ve VM'den gelen
yiikleme kuvvetlerindeki azalmanin lateral patellar kaymay: arttirdigini gostermistir
(28-30).

Medial patellotibial bag ve medial patellomeniskal bagin direncini asan medial
retinakiiler baglarin en gii¢lisiidiir (31). MPFL’in eksikliginde, patellay1 yerinden
oynatmak i¢in gereken kuvvet %50 azalir (32). Diz ¢evresindeki kaslar, 6zellikle
vastus medialis obliquus (VMO) ve vastus lateralis obliquus, patellar dislokasyon igin
aktif kisitlayicilar olarak kabul edilir; bunlar patellay: sirasiyla medial veya lateral
olarak yonlendirir. Bu kaslardaki kuvvet dengesizligi patellar instabiliteye neden
olabilir ve ¢ikik sonrasi iyilesmede Onemlidir. VMO genellikle kuadrisepsin ilk
zayiflayan ve yaralanmadan sonra en son giiclenen bilesenidir (32). Patellar
instabiliteye katkist 6zellikle ilk 90° fleksiyonda onemlidir. VMO'nun tamamen
inhibisyonunun, patellay1 laterale kaydirma kuvvetini %30'a kadar azaltabilecegi

bildirilmistir (33).
Medial Patellar Bag Kompleksi

Medial patellar ligamentdz kompleks, yiizeysel medial retinakulum, medial
patellofemoral (MPFL), medial patellomeniscal (MPML) ve medial patellotibial
ligamentten (MPTL) olusur. Medial patellofemoral ligament (MPFL), medial



retinakulumun ana bilesenidir. Ozellikle fleksiyonun ilk 30°'si i¢inde patellanin lateral
dislokasyonunun en 6nemli stabilizatorii olarak islev goriir (34). Fleksiyon sirasinda
kisitlayan kuvvetler, medial tarafin tiim kuvvetlerinin yaklasik %50-60"1dir (35).
MPFL {iiggen seklindedir ve patellanin medial kismin1 ve femuru birlestirerek yatay
olarak yonlendirilir (35, 36). MPFL ayrica her zaman anatomik olarak vastus medialis
obliquus kasina (VMO) baglidir. VMO kasinin kasilmasit MPFL'yi gererek dolayli
olarak  patellofemoral eklemin stabilizasyonunu arttinr. MPFL  ayrica
propriyosepsiyon, ndromiiskiiler fonksiyon ve diz hareketi koordinasyonu i¢in sinir

liflerinden olusur (37).

Sekil 2.1. Medial patellar bag kompleksi

2.1.4. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

Patellofemoral eklemdeki temas basinglar1 hareket acgikligi boyunca degisir.
15-20° diz fleksiyonundan baslayarak, troklea patellanin lateral subluksasyonunu
onlemek icin lateral destek saglar ve 30°'den fazla diz fleksiyonunda patellanin
stabilitesi biiyiik 6l¢iide trokleaya baglidir. Diz fleksiyonu arttik¢a, temas alani patella
tizerinde hem proksimal hem de lateral olarak hareket eder ve 90° diz fleksiyonunda
temas alan1 medial ve lateral patellar fasetlerdedir. 130-135° diz fleksiyonunda,
patellanin medial yiizleri femoral kondillerin eklem yiizeyi ile temas eder. Medial
tarafta bulunan ekstra faset (odd faset) sadece asir1 fleksiyonda (6rn: ¢omelme) femur

ile temas eder(38).



Kuadriseps agist (Q agisi), anterior superior iliak spinadan patellanin
merkezine uzanan bir ¢izgi ile patelladan tibial tiiberositaya (TT) uzanan bir ¢izgi
arasinda olusur. Artmis bir Q agisi, kuadriseps kas aktivitesini iceren dinamik
aktiviteler sirasinda asir1 lateral kuadriseps kuvvetini gosterebilir ve bu kisileri patellar
kaymaya yatkin hale getirebilir. Bu kavram énemli olmasina ragmen, Q agisinin kesin
ve tekrarlanabilir klinik Ol¢timlerinin zor oldugu kanitlanmistir. Q agisi, dizin
fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda degisir. Bu a¢1 fleksiyonda kiigiiliir ve "vida yuvasi
mekanizmasi (screw-home mekanizmasi) olarak bilinen tibianin femur tizerinde dis
rotasyonu nedeniyle tam diz ekstansiyonuna yakin bir diz agilarinda en biiyiik degerini
alir. Erkeklerde tipik bir Q acisi, sirtlisti pozisyonda 8-16° ve ayakta durma
pozisyonunda 11-20°'dir. Kadinlarda sirtiistii pozisyonda 15-19° ve ayakta durma
pozisyonda 15-23° normal deger olarak kabul edilir. Anormal bir Q agisi dizin
ekstansiyon pozisyonunda 20°’nin iistiinde olmasi olarak tanimlanmistir ve patellanin
lateral yer degistirme kuvvetlerine ve patellar temas basincinda artigsa neden olabilir.
Artmig bir Q acisi, diz 6nii agrisi, patellanin mediale yer degistirmesi ve patellanin

laterale egimi (patellar tilt) ile iliskilendirilmistir (39, 40).
2.2. Patellofemoral instabilite

Patellofemoral eklem bozukluklarinin anlagilmasi ve tedavisi i¢in genel kabul
gormiis bir siniflandirma mevcut degildir. Dejour (41), tedaviyi standardize etmek igin
anatomik-patolojik o6zelliklere ve klinik bulgularin ciddiyetine dayali olarak
patellofemoral bozukluklarin bir siniflandirmasini gelistirmistir. Buna gore ii¢ ana
grup tanimlanabilir: patellar dislokasyon, agr1 ve agri ile anatomik bozukluklar. Birinci
grup, instabilitenin anatomik anormalliklerle iliskili oldugu ti¢ kategoriyi igerirken,
ikinci grup patella semptomlar1 olan ancak anatomik degisiklik olmayan tiim hastalari
icermektedir. Bu siniflandirma, tedavi se¢eneklerini agikca kolaylastirmakta ve ayrica
bu ii¢ popiilasyonun ayirt edilmesine olanak saglamaktadir.

Patellofemoral instabilite, gengleri etkileyen dizin en yaygin sorunlarindan biridir.
Cogu geng aktif popiilasyonda olmak iizere 100.000 hasta basina 5.38 vaka bildirilmis
bir insidansa sahiptir (42). Ilk ¢ikig1 olan hastalarin %15'e varan orani niiksetmeye
devam eder (tekrarlayan c¢ikiklarin %50'sinde sonraki boliimler goriiliir) ve %33'e

varan oranlarda ilk ¢ikiktan sonra rezidiiel semptomlar goriliir (43).



Patellofemoral stabilite, alt ekstremite dizilimi, patellofemoral eklemin kemik
anatomisi, statik ve dinamik yumusak doku stabilizatorlerin bir kombinasyonu ile
belirlenir. Patellofemoral instabilite, medial patellofemoral bag gibi yirtilmis bir statik
stabilizator veya vastus medialis'in distal oblik kismi gibi zayiflamis bir dinamik
stabilizator gibi yumusak doku anormalliklerinden kaynaklanabilir. Genel bag
gevsekligi de ozellikle travmatik olmayan instabilitede bir risk faktorii olarak
diistiniilmelidir, ancak bu heniliz kanitlanmamustir. Diger temel risk faktorleri ise
Patella Alta gibi kemik anomalileri, troklea ve patellar displazi, alt ekstremitenin

rotasyonel ve aksiyel deformiteleri ile Q agis1 degisikligidir.
2.2.1.Yaralanma Mekanizmasi

Patella, fleksiyonun ilk birka¢ derecesinde en kararsiz konumundadir. Bu
pozisyonda MPLF, patellaya medial kisitlama saglayan neredeyse tek yapidir. Sonug
olarak, akut c¢ikiklar genellikle diz tamamen veya neredeyse ekstansiyonda torsiyon
baglaminda meydana gelir. Patella diz fleksiyonunda yerinden ¢iktiginda, ciddi
troklear displazi gibi diger faktorler goz oniinde bulundurulmalidir. Patella genellikle
yana dogru yer degistirir. Medial dislokasyon onemli 6l¢iide daha nadirdir ve
genellikle yapisal anormalliklerin sonucudur. Patella laterale dogru yer degistirdiginde
bircok yap1 zarar goriir. Neredeyse her durumda, ¢ogu femoral girisin kopmasi olan
MPFL'de bozulma vardir; diger yaralanma modelleri arasinda medial patelladan
kopma veya bir orta madde yirtig1 yer alir. Akut vakalarda patellanin medial fasetini
(genellikle ¢ikik patellanin rediiksiyonu sirasinda meydana gelir) veya daha seyrek
olarak trokleanin lateral fasetini (¢ikik sirasinda meydana gelir) etkileyen kikirdak

yaralanmalar1 da goriilebilir.
2.2.2. Tekrarlayan Patella Cikiklarina Neden Olan Faktorler

Yilda 100.000 kiside 23 ila 42 kisi oraninda ilk kez (birincil) patellar ¢ikik
meydana gelir ve konservatif olarak takip edilenlerde niiksetme orani %17 ila %66
olarak belirtilmistir (44). Tekrarlayan patellar ¢ikiklar, belirgin agr1, artmis kikirdak
dejenerasyonu riski, diisiik yagam kalitesi ile iligkilidir. Tekrarlayan patella ¢ikiklari,

pasif ve aktif stabilizatorleri igeren hem kemik hem de yumusak dokudaki anatomik
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dizilimin ve kisitlamalarin dengesizliginin sonucudur. Cok sayida ¢aligsma, niiks i¢in
cesitli potansiyel risk faktorlerini incelemis olsa da, sonuglar tutarsizdir (45).

Birincil patellar ¢ikigin tedavisi genis bir yelpazede degismektedir ve hem
konservatif hem de cerrahi yaklasimlar1 igermektedir. Cerrahi tedaviden sonra niiks
oranlarinin azaldigina dair c¢aligmalara ragmen, konservatif tedavi patellar
dislokasyonlarin tedavisinin temel dayanagi olmaya devam etmektedir. Bununla
birlikte, tekrarlama riski yiiksek olan hastalarda, cerrahi tercih edilen yonetim se¢enegi
olarak kabul edilebilir. Bu nedenle, hangi faktorlerin artmis niiks riski ile en ¢ok iligkili
oldugunu bilmek faydali olacaktir (46).

Daha geng yas ve epifiz plaklarinin acik olmasi (daha gen¢ kemik yasinin
radyografik bir gdOstergesi), niiks riskinin artmasiyla anlamli sekilde iligkili
bulunmustur. Bunun nedeninin kismen troklear oluk gibi kisitlamalarin heniiz yeteri
kadar gelismemesi olabilecegi diisiniilmektedir. Kondil yiiksekligi, troklear yiikseklik
ve troklear ¢ikinti gibi troklear morfolojik 6l¢iim degerlerinin ergenlerde yasla birlikte
arttig1 bildirilmistir. Epifiz plaklarinin acik olmasiyla patellar ¢ikiklarin tekrarlama
riskinin artmast durumu, epifiz plaklarinin kemik yasmin gelisimini belirleyen daha
dogru bir 6l¢iit oldugu ve yasla iligkili dogal riskin epifiz plaklarinin agiklik durumu
ile daha uygun bir sekilde yansitildigini diigiindiirebilir. Balcarek ve arkadaslari (47),
4 <16 yasindaki hastalarda rekiirrens i¢in olasilik oranim1 11,2 olarak bildirirken,
Zhang ve arkadaglar1 (48), 18 yasindan biiyiik hastalarda rekiirrens i¢in olasilik oranini
sirasiyla 4.09 olarak bildirmistir. Cinsiyetin tekrarlama bir risk faktorii olmadigi
bulunmus ancak 10 ila 17 yas aras1 kadin hastalarda riskin arttigin bildirilmistir (49).

Dejour siiflamasina gore troklear displazinin, niiksiin en gii¢lii belirleyicisi
oldugu bulunmustur ve eger troklear displazi varsa yeniden ¢ikik olasiliginin 4,15 kat
oldugunu bildirilmistir. Bununla birlikte, troklear displazi derecesi ile niiks riski
arasinda bir iliski bulunmamustir. Benzer sekilde, troklear subkondral kemik derinligi,
troklear faset asimetrisi ve troklear subkondral lateral egim dahil troklear morfolojinin
siirekli Olglimlerinden higbirinin niiks oranim1  6nemli Olgiide etkilemedigi
bulunmustur. Bu faktérlerin tek basina degil kombine olarak etkiledigi sonucu
cikarilabilir. Dislokasyon egilimini 6nemli Olgiide artirmak igin bireysel dlgiimler

gereklidir (45).
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Troklear displazi ve patella alta sinerjistik olarak riski artirabilir, ¢linkii her
ikisi de dogal olarak erken fleksiyonda patellofemoral uyumun azalmasiyla iliskilidir.
Patella altanin ilk patellar ¢ikiktan sonra tekralama riskini iki kattan fazla artirdiginm
bildirilmistir. Normalden daha yiiksekte pozisyonlanan patella, troklear olukta yeterli
baglanti i¢in daha yiiksek derecelerde diz fleksiyonu gerektirecektir, bu nedenle
patellofemoral eklemin azalan artikiillasyon alani nedeniyle erken diz fleksiyon
araliklarinda dislokasyon egilimi artacaktir (50).

Tibial tiiberkiil-troklear oluk (TT-TG) mesafesinin niiks olasiligin1 2,87 kat
artirdigi  bulunmustur. Ancak tarama sirasinda diz fleksiyon agisi, femoral
anteversiyon, dis tibial torsiyon ve bilgisayarli tomografi veya MRG'nin kullanilip
kullanilmadig1 gibi bir¢cok faktdr bildirilen degeri etkileyebilecegi bildirilmistir.
Mutlak degerler géz Oniine alindiginda dizin veya hastanin boyunu birincil faktor
olarak ele alan Ol¢iimlerden daha c¢ok alternatif ‘“kisisellestirilmis” o&lgiimler
Onerilmistir. Tibial tiiberkiil — troklear oluk mesafesinin bu tiir kisisellestirilmis
oranlari, tibial tliberkiil — troklear oluk mesafesinin patellar uzunluga oraninin, izole
tibial tiiberkiil -troklear oluk dl¢limlerine kiyasla niiks riskini belirlemede daha hassas
ve Ozgill oldugu gosterilmistir. Bu bulgular goz Oniine alindiginda, uygun
standartlastirilmis 6l¢limlerin, tarama yontemlerinin ve eksternal tibial torsiyon gibi
Olctimii etkileyebilecek degiskenlerin daha fazla arastirilmasi gerektigi ortaya

¢ikmaktadir (51).
2.3. Patellofemoral instabilitenin Yonetimi

Patella c¢ikigr 6zellikle kadin ve geng sporcularda daha fazla goriilen, yaygin
bir yaralanmadir ve vakalarin ¢ogu sporla ilgili travmaya ikincil olarak meydana gelir
(52). Yiiksek oranda tekrarlayan instabilite (%15-%50) ile sonuglanan konservatif
tedaviye ve medial patellofemoral bag (MPFL) yaralanmasinin 6n capraz bag
riptiirinden sonra goriilen diizeye benzer diz disfonksiyonuna neden oldugunu
gosteren kanitlara ragmen, hastalar MPFL yaralanmasi1 sonrasi cerrahi tedaviye
bagvurmak i¢in ACL riiptiiriine gore 5 kata kadar daha uzun siire bekler (53).
Tekrarlayan patellar instabilite, patellofemoral artrite yol acabilen eklem kikirdag:
yaralanmalar1 da dahil olmak iizere sekondar eklem i¢i patolojilerin insidansinda artisa

neden olmaktadir. Bu nedenle, patellar ¢ikiktan sonra geng, aktif hastalarda cerrahi
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stabilizasyonun rutin olarak yapilip yapilmamasi1 gerektigi konusunda tartigmalar
vardir (54).

Patellar instabilitenin tedavisi igin ¢ok sayida cerrahi secenek mevcuttur;
bununla birlikte, en yaygin prosediirler MPFL rekonstriiksiyonu, MPFL'nin ve medial
yumusak dokularin onarimini/plikasyonunu igerir. Randomize kontrollii ¢aligmalarin
(RKC'ler) birka¢ meta-analizi, patellar instabilitenin operatif yonetiminin daha diisiik
tekrarlayan instabilite oraniyla sonuglandigmmi ortaya koymus olsa da MPFL
rekonstriiksiyonu ve MPFL onarimi arasinda ayrim yapmamaislardir. Bu nedenle, hangi
cerrahi yaklagimin {istiin oldugu belirsizdir (55).

Yapilan meta- analizlerde, MPFL rekonstriiksiyonunun, tekrarlayan instabilite
ve yeniden ¢ikik oranlarini, MPFL onarimi1 ve konservatif tedavi ile karsilastirildiginda
onemli dl¢iide azalttig1 ortaya konmustur. Ek olarak, MPFL rekonstriiksiyonu, MPFL
onarimi ve konservatif tedavi ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli sekilde
daha yiiksek Kujala skorlar1 ile sonuglanmistir (55).

[lk kez patella ¢ikigi geciren hastalarin cerrahi miidahale olmaksizin
konservatif tedavi ile basarili bir sekilde tedavi edilebilecegi dogru olsa da dykii, fizik
muayene ve/veya goriintiileme ile ilgili bazi bulgular hekimi artan niiks riski
konusunda uyarmalidir. Yaslar1 9-14 arasindaki ilk kez patella ¢ikig1 olan ¢ocuklarin
%90"ndan fazlasinda MPFL'min biitiinliigliniin bozulmus oldugu goriilmiistiir (56).
Benzer sekilde, bir calisma 16 yasindan kiiciik hastalarin 16 yasindan biiyiik hastalara
kiyasla genel olarak 11 kat daha yiiksek ¢ikik riskine sahip oldugunu bildirmistir (57).
Parikh ve ark. patella alta, troklear displazi, iskelet immatiiritesi ve kontralateral ¢ikik
Oykiisii kombinasyonunun %88'lik bir niiks riskiyle sonuglandigini bildirmistir (58).
Nwachukwu ve ark., yiiksek riskli pediatrik ve ergen hastalarda patellar instabiliteyi
inceleyen sistematik bir derlemede, ilk kez ¢ikigin cerrahi tedavinin daha diisiik niiks
riski ve saglikla iligkili yagam kalitesi ve sporda fonksyonunda daha yiiksek sonuglar
ile iliskili oldugu sonucuna varmistir (59). Kemik anatomisini igeren prosediirlerin
bireysel olarak secilmesi gerektigi ve genellikle birincil patella ¢ikigindan sonra
birinci basamak tedavi olarak gerekli goriilmedigi belirtilmelidir. Troklear displazisi
olan hastalarda kombine MPFL rekonstriiksiyonu ve tibial tiiberkiil osteotomisi
uygulanmasinin daha diisiik tekrarlayan instabilite oranlari ile sonuglanmistir. Ancak,

kadinlarin ve tibial tiiberkiil medializasyonu 10 mm.’den biiyiik olanlarin daha kotii
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klinik sonuglara sahip oldugunu bulmuslardir (60). Sonu¢ olarak, cerrahin uygun
tedavi i¢in nihai karar1 bireysel olarak vermesi ve hastay1 karar verme siirecine dahil
etmesi zorunlu oldugu belirtilmektedir.

Konservatif veya MPFL onarimi ile tedavi edilen akut patellar dislokasyon
hastalariin fonksiyonel sonuglart degerlendiren bir randomize kontrollii ¢alismada,
onarim uygulanan hastalarda Kujala skorlarinin %22 daha 1yi oldugunu gosterilmistir
(60). MPFL onarimi1 uygulanan 43 hasta ve rekonstriiksiyon uygulanan 45 hasta olmak
izere toplam 98 hasta {lizerinde yapilan bir kohort ¢alismasinda ise hasta tarafindan
bildirilen sonuglar agisindan MPFL rekonstriiksiyonunun onarim ve konservatif
tedaviye gore Ustlinliigiinii ortaya koyulmus ve postoperatif hem 2 hem de 5 yilda
Kujala skorunda devam eden iyilesmeyi vurgulanmistir (61). Tersine, Kujala skorunda
MPFL onarimindan sonra ameliyattan Onceye gore sadece marjinal bir artis
gozlemlenmis ve bu artisin ameliyattan sonra 2. yilda zirveye ulagtig1 ve ardindan 5.
yilda azaldig1 ortaya konmustur. Benzer sekilde, her iki cerrahi yonetim kohortu ile,
konservatif yonetim kohortu ile karsilastirildiginda daha iyi Kujala skorlar
bulunmustur. Bununla birlikte, MPFL rekonstriiksiyonu, konservatif yonetimle
karsilastirildiginda istatistiksel anlamlilik gdsteren tek yontem olarak belirtilmis ve
MPFL rekonstriiksiyonun, Kujala skoru icin en yiiksek P skoru ile sonuglandig:
gozlemlenmistir (55).

Sonu¢ olarak mevcut ¢alismalar, MPFL rekonstriiksiyonunun, konservatif
tedavi ve MPFL onarimina kiyasla, Kujala skoru kullanilarak 6l¢iildiigii tizere, en
diisiik tekrarlayan patellar instabilite oranina ve en iyi fonksiyonel sonuclara yol

actigin1 géstermistir.
2.3.1 Medial Patellafemoral Ligament Rekonstriiksiyonu Cerrahisi

Kullanilan greft tipine (pes anserinus tendonlari, patellar tendon, kuadriseps
tendonu, biiyiik addiiktér tendon veya yapay bag) ve patellar ve femoral fiksasyon
yontemlerine gore farklilik gdsteren birgcok cerrahi teknik tarif edilmistir. Bu farkh

teknikler, fiksasyon yontemlerinin bir fonksiyonu olarak agiklanmaktadir.
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Chassaing teknigi

Bu teknikte genellikle gracilis tendonu bazen semitendinosus tendonu
kullanilir. Ilk olarak 1993 yilinda Chassaing tarafindan tanimlanmis ve halen
kullanilmaya devam etmektedir. Lateral retinakulumun bdliinmesi ve medikal
retinakulumun plikasyonu ile gerceklestirilir. Patellanin medial tarafindaki doku
tabakalar1 diseke edildikten sonra 2. ve 3. tabakalar arasindan greft gegirilir. Femoral
fiksasyon, medial retinakulumun arka kisminda, femoral insersiyonunun yakininda
gerceklestirilir. Medial epikondil referans gorevi goriir. Greft gerginligi ayarlanirken
retinakulumun esnekligi dikkate alinir; tendon epikondilin iizerinden degil, 1 cm

gerisinden ankorlanmalidir (62).

Femoral ve patellar kemige sabitleme ile MPFL rekonstriiksiyonu

Schottle’in ¢ift demet gracilis tendon greft teknigi

Bu teknik greft olarak gracilis tendonu kullanir. Yeniligi, greft {izerine asir1
gerilim uygulamaktan kaginmak i¢in floroskopi ile femoral insersiyonun
bulunmasinda yatmaktadir. Patellar fiksasyon ilk once ya iki ipin her birinin ucunu
birbirinden bagimsiz olarak gdmen vidali ankorlar ya da gdmiilii ankorlar kullanilarak
gerceklestirilir. Femoral fiksasyon, grefti kor bir kemik tiinelinden gecirdikten sonra
bir interferans vidasi kullanilarak gerceklestirilir. Greft diz 30° fleksiyonda olacak
sekilde sabitlenir. Schottle’a gore, patellanin lateral kenar1 trokleanin lateral kenari ile
hizalandiginda greft gerilimi tatmin edicidir. Vida, yumusak dokularla sikigsma
nedeniyle ikincil agriya neden olabileceginden, lateral femoral korteksin otesine

uzanmamalidir (63).
Fink’in kuadriseps tendon greft teknigi

Kuadriseps tendonu, greftin genisligini, kalinligin1 ve uzunlugunu dlgmeyi
miimkiin kilan &zel bir alet kullanilarak kisa bir suprapatellar transvers kesi yoluyla
cikarilir. Greft alimi1 sirasinda diz 90 fleksiyonda pozisyonlanir. Transvers
suprapatellar cilt insizyonu hastanin morfolojisine gore 2-3 cm uzunlugundadir. Nakil
genigligi 10-12 mm'dir. Minimum uzunluk 8 cm ve kalimlik 2-3 mm'dir. Greft

patellaya pedikiillenir ve MPFL'nin patellar insersiyonunda periosteumun altindan
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gecirilir. Dikislerle patellar periosteuma sabitlenir. Femoral fiksasyon alani,
floroskopik kilavuzluk altinda kemik delme ile Schéttle teknikleri kullanilarak
bulunur. Greft kor femoral kemik tiineline yerlestirildikten sonra, asir1 greft
gerginligini 6nlemek i¢in grefti dizle 20° fleksiyonda ve dongiisel yiliklemeden sonra

sabitlemek i¢in bir interferans vidasi kullanilir (64).
Patellar tendon grefti

Bu teknik Camanho ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bir tekniktir (65).
Dize anteromedial bdlgeden bir yaklagim kullanilir. Patellar tendonun orta {igte birlik
kismina karsilik gelen kisim tibial kemik blogu ile beraber ¢ikarilir. Subperiosteal
patellar diseksiyon, kemik blogunu ayirmadan patellanin {ist 1/3'ine kadar yapilir.
Patellar periosteum, greft icin basit bir makara ve patellar baglanti noktas1 gorevi
goriir. Bir femoral kemik tiineli agilir. Greft, olagan medial doku yapilar1 arasindaki
bosluktan gecirilir. Diz 30° fleksiyonda emilebilir interferans vidalari ile femoral
fiksasyon gergeklestirilir. Son adim, vastus medialis'in grefte dikilmesidir (65).

Hibrit fiksasyon ile MPFL rekonstriikksiyonu (Yumusak dokulara femoral
fiksasyon ile rijit patellar fiksasyon)

Bu teknik siklikla pediatrik vakalarda femoral biiyiime plagina zarar vermemek
i¢in kullanilmaktadir. Bu teknik bazen boyutlarina bagli olarak yetigkinlerdeki ile aynm
greftleri (gracilis veya semitendinosus tendonu) kullanir. Femoral fiksasyon, MCL'nin
arka tigte birlik kismi ¢evrelenerek yapilabilir, boylece basit bir makara gérevi goriir.
Addiictor magnus tendonu lizerinde tenodez ile de yapilabilir. Pes anserinus tendonu,
distal insersiyo bolgesi tizerinden kisa bir anteromedial insizyonla ¢ikarilir. En az 4
mm capinda ve 20 cm uzunlugunda bir greft onermektedir. Greftin iki ucu birbirine
baglanir. Patellanin medial sinirmi ortaya ¢ikarmak icin medial parapatellar bir
insizyon yapilir. Cift demet greft 4,5 mm'lik bir tiinelden gegcirildikten sonra patellar
fiksasyon yapilir. Eriskinlerde oldugu gibi greft daha sonra medial retinakulumun 2.
ve 3. katlar1 arasindan gegirilir (66). Addiiktor magnusta tenodez, patellanin lateral
faseti ile trokleanin lateral sinirinin 30° fleksiyonda hizalanmasiyla yapilir. Ameliyat
sonrasi diz 2 hafta 30~ fleksiyonda atel ile immobilize edilir. 18 aylik takipten sonra
bu teknikle patellofemoral ¢ikigin niiksetmesi ve postoperatif katilik bildirilmemistir

[21].
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2.3.2. Medial Patellofemoral Ligament Rekonstriiksiyonu Sonrasi Diz

Rehabilitasyonu

Patellar stabilizasyon cerrahisinden sonra ekstansér mekanizmanin
rehabilitasyonu, alt ekstremite biyomekaniginin, anatomisinin, yaralanmis veya
onarilmig ekstansdr mekanizmanin mekaniginin dogru bir sekilde anlagilmasina ve
hastanin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesine dayanmalidir. Anormal anatomik
Ozellikler ve kontrol eksiklikleri patellofemoral eklemin islevini etkiler. Mevcut
kanitlar, patellofemoral rehabilitasyonun, proksimal (6rn., kalca) veya distal (6rn.,
ayak) bozukluklarindan kaynaklanan anormal alt ekstremite hareketleri gibi dinamik
alt ekstremite fonksiyonlarini ele almasi gerektigini gostermektedir, ¢iinkii bu tir
hareketler dinamik kuadriseps agisim1 (Q agis1) etkileyebilir. Ek olarak, epizodik
patella instabilitesi olan bir¢ok hasta, rehabilitasyonu etkileyebilecek 6nceden var olan
anatomik yetersizliklere sahiptir. Eklem yiizeyi yaralanmasi ve dejeneratif eklem

lezyonlar1 da rehabilitasyon protokoliinde degisiklikler gerektirebilir.
MPFL Rekonstriiksiyonu Sonrasi Erken Donem Rehabilitasyon

MPFL  rekonstriikksiyonunu takiben erken rehabilitasyon, mobilitenin
tyilestirilmesi ve kuadriseps kontroliiniin yeniden saglanmastyla birlikte efiizyonun ve
postoperatif agrinin azaltilmasini vurgular. Genellikle, ambulasyon i¢in ekstansiyonda
kilitli postoperatif breys ile tolere edildigi sekilde, hemen agirlik verme dnerileriyle ilk
6 hafta boyunca fleksiyonda kademeli artislara izin verilmesi uygun goriilmektedir.
Yine, tibial tiiberkiil osteotomisi gibi eszamanli prosediirlerin varligi bu Onerileri
degistirebilir ve baglangicta acikca tanimlanmalidir.

MPFL rekonstriiksiyonundan sonra erken rehabilitasyon hedefi, tam diz
ekstansiyonunu yeniden saglamaktir. OCB rekonstriiksiyonundan farkli olarak, pasif
diz ekstansiyonunun geri doniisii tam aktif ekstansiyonu garanti etmez. Bunun
gerceklesmesi i¢in, kuadriseps gliclendirmeye odaklanmalidir. Agr1 ve sislik, elektrik
stimiilasyonu, soguk terapi ve kompresyon sargilari ile hafifletilebilir. Troklear oluk
iginde tiim yonlerde (superior, inferior, medial ve lateral) normal pasif patellar
hareketliligi yeniden saglamak i¢in, tolere edilir edilmez pasif patellar kaydirmalar

baslatilmalidir. Bir¢ok hasta, patellar hipermobilite ile ilgili 6nceki deneyimlerinden
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dolay1 6nemli endiselere sahiptir ve mobilizasyon, yeni edinilen patella stabilitesine
olan giiveni artirabilir.

Pasif fleksiyonun geri doniisii birka¢ nedenden dolay1r zor olabilir. Greft
diizgiin yerlestirilmezse fleksiyonda gerilebilir ve eklemi tutabilir. Travmatik veya
cerrahi olsun medial epikondil ¢evresindeki yaralanma, rehabilitasyon programinda
tam diz fleksiyonuna erken dikkat edilmezse kalic1 eklem sertligi ile sonuglanir. Amag
postoperatif 6 hafta icinde 90° fleksiyonu ge¢mektir. Bu amaca ulasilirsa, diz
fleksiyonu limitasyonu sorun olmayacaktir. Ote yandan, diz fleksiyonunun 90°'den
fazla elde edilmesindeki gecikme, skar dokusunun artmasina, greft ¢evresinde ve diz
medial yumusak dokularinda yapisikliklarin olugmasina izin verebilir. 6. haftada
fleksiyon 90°'1 gecemezse tam diz hareketini yeniden kazanmak i¢in manipiilasyon

gerekebilir.
Kuadriseps kuvvetlendirme

Ekstansor mekanizmanin cerrahisi 6zellikle kuadriseps inhibisyonuna ve islev
bozukluguna neden olma egilimindedir ve kuadriseps kontroliinii, giiciinii ve
dayanikliligin1  yeniden kazanmak i¢in her tirlii ¢aba gosterilmelidir. Eger
rekonstriiksiyon diizgiin yapilmissa, kontrollii kuadriseps kontraksiyonlar1 greft icin
bir tehdit olusturmaz. Patellar tendon ve infrapatellar yag yastigini tam boyuna kadar
gergin tutmak ve noromiiskiiler kontrolii yeniden saglamak i¢in ameliyattan hemen
sonra kuadriseps egzersizlerine baslanmalidir. Direngli kuadriseps ve hamstring
kuvvetlendirme, baslangigtaki agr1 azaldik¢a kademeli olarak ilerleyici sekilde devam
edilmelidir.

Calismalar elektrik stimiilasyonun diz cerrahilerinden sonra meydana gelen
giic  kaybimi  azaltmada  yardimci  oldugunu  gostermektedir.  OCB
rekonstriiksiyonundan sonra rehabilitasyon lizerine yapilan klasik caligmalar, elektrik
stimiilasyonun, tek basina istemli kontraksiyonlarla karsilastirildiginda, postoperatif
yiiriiyiis ve kuvvet anormalliklerini azaltmadaki degerini gostermistir (67). Calismalar,
istemli kontraksiyon ile birlikte ndromiiskiiler elektriksel stimiilasyon dnermektedir.
Onceki aragtirmacilar, maksimum etkiyi elde etmek igin kas inhibisyonunun en
belirgin oldugu zamanda bu yaklagimin erken uygulanmasini vurgulamislardir (68).

MPFL ve OCB rekonstriiksiyon ameliyatlar1 arasindaki farkliliklara ragmen,
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postoperatif noromiiskiiler yetersizliklerde basarili bulunan stratejileri dnermek igin

yeterince benzerlik vardir.
Agirhk aktarma

MPFL rekonstriiksiyonu, ister tek basina ister tibial tliberkiil osteotomisi ile
birlikte yapilsin, eklemin aksiyel yiiklenmesinden etkilenmez. Bu nedenle, alt
ekstremitenin aksiyel rotasyonuna izin verilmedigi slirece, ameliyattan sonra agirlik
tagimay1 siirlamak icin onceden bir neden olmamalidir. Ameliyattan sonra 4 ila 6
hafta boyunca agirlik tasiyan aktiviteler sirasinda veya en azindan alt ekstremite
kontrolii dizde diismeleri ve rotasyonel stresi onlemek i¢in yeterli olana kadar bacak
bir breys icinde atellenmelidir. Erken agirlik tasima, tam ekstansiyonda kilitli sert bir
destek ile tam korumadan koltuk degnekleriyle kilitlenmemis bir destek i¢in kademeli
bir ilerlemeyi takip etmelidir. Kuadriseps kuvveti geri geldikge, tam agirlik tagimaya
kademeli artisa izin verilmelidir.

Iyilesen greft iizerinde anormal vyiiklere neden olabilecek dinamik diz
valgusunu ve kal¢a i¢ rotasyonunu Onlemek i¢in agirlik verme sirasinda 6zen
gosterilmelidir. Patellofemoral bozuklugu olan bir¢ok hasta, bu hareketlere katkida
bulunabilen proksimal uzuv kontroliinde 6nceden var olan yetersizliklere sahiptir (69,
70).Postoperatif kuadriseps zayifligi ve noromiiskiiler inhibisyon, zayif proksimal
kontrol iizerine eklendiginde, korunmasiz agirlik tasima anormal kuvvetlere neden
olabilir. Bu nedenle, ameliyat sonrasi ilk 3 ay herhangi bir rotasyonel aktiviteden
kaginmaya Ozen goOsterilmesi gerekir. Tatmin edici proksimal bacak kontrolii
saglanana kadar ameliyath diz iizerinde korumasiz tek bacak durusundan
kaginilmalidir. Direngli fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetlendirmesi ve greft
fiksasyonunu tehlikeye atacak diz valgusuna veya aksiyal rotasyonel torka neden
olmayan diger kontrollii rehabilite edici egzersizler igin postoperatif breys
¢ikarilmalidir.

Proksimal kontrolii artirmaya yonelik tedavi, ameliyat 6ncesi ve ardindan
ameliyattan hemen sonra baglatilabilir. Postoperatif olarak, hastalar kalca
abdiiktorlerini, dis rotatdrleri ve ekstansorleri hedef alan agirlik tasimayan egzersizler
yapmalidir. Gluteus medius i¢in kuvvetlendirme egzersizleri yaparken, hasta tensor

fasya latanin katkisini en aza indirmeye 6zen gostermelidir, ¢linkii bu kasin kasilmasi
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alt ekstremitenin medial rotasyonuna katkida bulunur. Hasta, agirlik tagimayan
egzersizlerde ilgili proksimal kaslar izole edebildiginde, agirlik tasima aktivitelerine
ilerleme baslayabilir.

Normal yiiriiylistin kolaylastirilmasi, genel tedavi planinin 6nemli bir
bilesenidir. Fizyoterapist kuadriseps kacinma yiiriiylis modeline (diz ekstansiyonda
veya hiperekstansiyonda yiirlime) 6zellikle dikkat etmelidir. Kuadriseps kaginma
inhibisyonun birincil nedenleri agri, eflizyon ve kuadriseps kas zayifligidir. Bu
bozukluklar tedavinin diger yonlerinde ele alindigindan, semptomlarin ¢éziilmesinin
kolayca normallestirilmis bir yliriiyiis modeline doniismeyebilecegini akilda
tutmalidir. Bu, ozellikle uzun siireli agri ve islev bozuklugu olan bir hastada
belirgindir. Hareket kaliplar1 6grenilebilir ve hastanin temel yiiriime eksiklikleri
acisindan yeniden egitilmesi gerekebilir. Elektromiyografik (EMG) biofeedback bu

amag icin etkili bir arag olabilir.
Dinamik stabilizasyon ve néromuskuler kontrol

Ekstremitenin fonksiyonel egitimi, ameliyattan 3 ay sonra yogun bir sekilde
baglayabilir. Bu sirada, hasta normal alt ekstremite dizilimi kavramiyla
tanigtirilmalidir. Bu, alt ekstremitenin dizilimini igerir, anterior superior iliak omurga
ve diz, kalca notr konumdayken, ikinci ayak parmagi tizerinde konumlanir. Tim
egzersizler sirasinda postural hizalama ve simetrik gliclendirme vurgulanmalidir.

Hasta, ilk agirlik tasima egzersizleri sirasinda uygun alt ekstremite dizilimini
stirdiirmekte zorlaniyorsa, kinestetik geri bildirim saglamak ve kas kontroliinii ve
propriyosepsiyonu artirmak i¢in femoral bantlama kullanilabilir. Ayrica, agr1 hastanin
anlamli bir agirlik tasima egzersiz programia katilma yetenegini sinirliyorsa,
patellofemoral eklemin bantlanmasi veya desteklenmesi yapilabilir veya benzer bir
cihaz icerecek sekilde ilerletilebilir. Yine bircok hasta, egitim gorevleri sirasinda
anormal hareketler veya duruslar sergileyebilir. Bu nedenle, uygun sekilde
yiiriitilmesini saglamak i¢in yakin denetim gerekli olabilir. Hasta, gorevin dogru
hareketini ve amacin1 anladiginda, ayna karsisinda devam eden performans yararl geri
bildirim saglar. Giig, kontrol ve denge gelistikge tek bacak aktivitelerine baglanabilir.
Bu, tam kisitlamasiz aktiviteye donmeden 6nceki son adimdir. Cogu hastanin patellar

instabiliteden kaynaklanan preoperatif kaygisinin sartlandirildigi ve bazi hastalarin
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uzun silireden beri ameliyath bacagma tek bacak squat yapmamis olabilecegi
diisiiniiliirse, hasta ameliyattan 5-6 ay sonra bu asamaya ilerlemeyebilir. Her durumda,
bu noktadan itibaren rehabilitasyon, proksimal alt ekstremite kontroliiniin dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesini ve asamali olarak gelistirilmesini gerektirir.

Patellofemoral eklemin artrokinematiginin tam olarak anlasilmasi, bu
poplilasyonun rehabilitasyonunun kritik bir bilesenidir. Kapali kinetik zincir
egzersizlerinin (KKZ) 0 ila 50°’lik fleksiyon arasinda daha az patellofemoral eklem
reaksiyon kuvveti ile sonuglandigi tutarl bir sekilde gosterilirken, agik kinetik zincir
(AKZ) egzersizlerinin 50 ila 90°1ik fleksiyon arasinda daha az kompresif kuvvetler
gosterdigi gosterilmistir (71, 72). Ayrica, AKZ egzersizlerinin 60°'den kiigiik fleksiyon
acilarinda onemli 6lciide daha biiyiik patellofemoral eklem kompresif kuvvetleri
olusturdugu ve KKZ egzersizlerinin 85°'den biiyiik fleksiyon ag¢ilarinda 6nemli 6l¢iide
daha biiyiik kompresif kuvvetler olusturdugu gosterilmistir.

Her iki egzersiz kategorisi de giicii optimize etmede faydali gibi goriinse de
klinisyenler MPFL rekonstriiksiyonundan sonra egzersizleri segerken bu bulgulari
dikkate almalidir. Diz ekstansiyonu ve uzun ark quadriceps egzersizleri gibi AKZ
egzersizleri, daha yiliksek derecelerde diz fleksiyonu sirasinda daha uygun
goriinmektedir. Leg press, wall squat, forward lunge, lateral lunge ve split squat gibi
KKZ egzersizleri, diz fleksiyonunun daha diisiik derecelerinde yapildiginda daha az
kompresif stres gosterir (71). Zhang ve ark. MPFL rekonstriiksiyonundan sonra agik
ve kapal1 zincir egzersizlerinin klinik etkilerini karsilagtiran prospektif ¢alismalarinda
40 katilimcidan olusan serilerinde, 3, 6 ve 12. aylarda, KKZ egzersiz grubunun tek
bacak sigrama testi, kas atrofisi, diz fonksiyonu ve agr1 agisindan AKZ grubuna gore

daha iyi performans gosterdigini bulmuslardir.
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Tablo 2.1. MPFL Rekonstriiksiyonu Sonras1 Erken Donem Rehabilitasyon Protokolii

Faz 0 Faz 1 Faz 2
0-2 Hafta 2-6 Hafta 6-12 Hafta
Faz Gegis - Tam pasif diz - Tam ekstansiyonu koruma - Tam ve agrisiz ROM
Kriterleri ekstansiyonu - >125 derece diz fleksiyonunu - Suprapatellar eflizyon yok
- Parmak ucun agirlik kazanma - Normal mekanige sahip
aktarma ve ambulasyon - Suprapatellar efiizyon yok merdiven inme ¢ikma ve
icin ekstansiyona - Iyi kuadriseps aktivasyonu yiriiytiis
kilitlenmis breys ile - Destek kilidi agikken tolere - Kalga abdiiktor kas kuvveti
tolere edilebildigi edilebildigi kadar agirlik tasima LS| >%80
kadar agirlik tasimaya - Normal yiirliyiis mekanigi - Hamstring kas kuvveti LSI
ilerleme - Bagimsiz diiz bacak kaldirma >70/ %80
- Iyi néromiiskiiler kontrolile 8 - Iyi néromiiskiiler kontrol
inglik basamak ¢ikma ile basamak inme
Onerilen - Diiz bacak kaldirma, - Hafif patellar mobilizasyon - Patellar mobilizasyon
Egzersizler fleksiyon,abdiiksiyon - 0 ve 90°’de Quadriceps - Quadriseps germe
ve addiiksiyon ile izometrik egz. - 90°-40° araliginda izotonik
kombine - Direngli diiz bacak kaldirma egzersizler
- NMES ile quadriceps - 90°- 40° araliginda Leg Press - Tlerleyici direngli
egzersizleri - 0°- 50° araliginda mini squat quadriceps kuvvetlendirme
- Kalga - {lerleyici hamstring ve kalca (Step up, lateral step-down,

Kuvvetlendirme

kuvvetlendirme

leg press, wall slide egz.)

- {lerleyici Tek bacak denge
egzersizleri

- Diisiik yogunluklu
kardiyovaskiiler antrenman
(bisiklet, eliptik)

LSI, Ekstremite simetri indeksi; NMES, néromiiskiiler elektrik stimiilasyonu; ROM, hareket agiklig1

noromiuskiiler

MPFL Rekonstriiksiyonu Sonrasi ileri Dénem Rehabilitasyon

Sporcu rehabilitasyonun sonraki asamalarina gegerken, kuvvetlendirme ve

egitim, yliksek

siddetli

aktivitelerine

hazirlanirken  birincil

rehabilitasyon hedefi haline gelir. Yiiksek siddetli aktivitelere baglamadan once,
sporcunun minimum efiizyona sahip olmasi veya hig efilizyona sahip olmamasi, tam,
simetrik diz eklem hareket agikligi ve kuadriseps kuvvetinin ekstremite simetri
indeksine %380’den biiylik olmasi beklenir. Bu objektif belirteclerin yani sira,
sporcunun tek bacak squat sirasinda, diz valgusu veya kalca i¢ rotasyonu olmadan
yeterli derinlik dahil olmak iizere uygun mekanigi gosterebilmesi de beklenir. Sporcu,
tipik olarak ameliyat sonras1 12-16 haftalik zaman diliminde goriilen bu kriterleri
karsiladiginda, sporcu daha sonra fizyoterapistin belirttigi gibi yiiriiylisten kosuya
ilerlemeye baglayabilir. Tibial tiiberkiil osteotomisi gibi eslik eden prosediirler, uzun
siireli agirlik tasima Onlemleri veya kuadriseps kuvvetinin daha yavas geri doniist

nedeniyle daha yavas bir ilerlemeye neden olabilir (73).
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Tablo 2.2. MPFL Rekonstriiksiyonu Sonrasi ileri Dénem Rehabilitasyon Protokolii

Faz 3

Faz 4

Faz 5

12-16 Hafta

16-20 Hafta

20+ Hafta

Faz Gegis Kriterleri

- Kuadriseps LSI>%80

- Kalga abd. LSI>%90

- Hamstring LSI>%80/90
- 60 saniye basamak inme
testi sirasinda iyi
noromiiskiiler kontrol

- 60 saniye lateral sigrama
testinde iyi inme
biyomekanigi

- Tek Dbacak
testlerinde  iyi  inme
biyomekanigi ve>%80
kontralateral ekstremite

sigrama

- KuadrisepsLS1>%90

- Kalga abd. LSI>%95

- Hamstring LSI>%95
-60 saniye basamak inme
testi sirasinda iyi
noromiiskiiler kontrol

- 60 saniye lateral sigrama
testinde iyi inme
biyomekanigi

- Tek bacak sigrama
testlerinde iyi inme
biyomekanigi ve>%90
kontralateral ekstremite

- Iyi hizlanma, yavaslama,
yon degistirme kontrolii

- Kontrollii temas
baglatmaya hazir

- Kuadriseps LSI>%95
- Kalga abd. LSI>%95
- Hamstring LSI>%95
- 60 saniye basamak
inme testi sirasinda
miikkemmel
noromiiskiiler kontrol

- 60 saniye lateral
sigrama testinde
miikemmel inme
biyomekanigi

- Tek bacak sigrama
testlerinde milkemmel
inme biyomekanigi
ve>%95 kontralateral
ekstremite

- Mitkemmel hizlanma,
yavaglama, yon
degistirme kontrolii

- Tliim temassiz ve
kontrollii temasli drilleri
rahat¢a becerebilme

Onerilen Egzersizler

- Progresif direngli
kuvvetlendirmeye devam
- ROM'u koruyun ve
eflizyonu takip edin

- Kosu programina
doniisii baglatma

- Cift bacaktan tek
bacaga, basitten
karmasiga gelismis
plyometrik egzersizler

- Geligmis tek bacak
pertiirbasyon egitimi

- Lineer yon degistirme
serileri

- Lateral yon degistirme
serileri

- Spora 6zel geviklik
serileri

- Kosu serileri (diiz ¢izgi,
zikzak, doniis, hiz
degisikligi, yon degisikligi)
- Rotasyonel kontrollii
seriler

- Spora o&zel egzersizler:
yalnizca temassiz
egzersizler

- Patellar mobilizasyon

- Quadriseps germe

- 90°-40° araliginda
izotonik egzersizler

- Ilerleyici direngli
quadriceps
kuvvetlendirme

(Step up, lateral step-
down, leg press, wall
slide egz.)

- Ilerleyici Tek bacak
denge egzersizleri

- Distk yogunluklu
kardiyovaskiiler
antrenman
eliptik)

(bisiklet,

Kardiyo vaskiiler | - Spora dzel - Aralikli antrenman - Faz 4’e devam
Oneriler kardiyovaskiiler - Tempo kosular1

antrenman - Fartlek antremani

- Daha wuzun kosular | - Mekik kosusu

(siiresi 20-30 dakika)

Su i¢i aktiviteler Su i¢i joggingler - Su i¢i kosular -Yiizme, uygun
- Yiizme, uygun goriildiigi gorildigi takdirde,
takdirde, diisiikk yogunluklu | diisiik yogunluklu
kardiyovaskiiler kardiyovaskiiler
antrenman antrenman

LSTI: ekstremite simetri indeksi, ROM: hareket aciklig1
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2.3.3. MPFL Rekonstriiksiyonu Sonrasi Fonksiyonel Testler ve Spora

Doniis

MPFL rekonstriiksiyonunu takiben fonksiyonel testleri ve spora doniis
testlerini belirten ¢alismalar sinirhidir. Rehabilitasyon protokollerindeki tutarsizliklar
ve cerrahi prosediirlerdeki farkliliklar sebebi ile spora doniis kilavuzlar: su anda net
bir sekilde tanimlanmamistir (74). Yakin tarihli bir  sistematik derlemede,
patellofemoral cerrahi sonrasi spora doniis i¢in 1997'den 2019'a kadar 39 makalenin
gbzden gecirilmesinde yalnizca 16'sinin herhangi bir spesifik kritere bagli olarak
incelendigini gostermistir (75). Spora donis testleri kullanildiginda bile, higbir
calisma spora doniis icin gerekli sayisal degerleri agikca belirtmemektedir. Acikga
belirlenmis spora doniis kriterleri olmadan, sporcular spora fonksiyonel eksikliklerle
doniiyor olabilir. Bu da yaralanma riskini artirabilir veya dnceki spor seviyesine ve
performansina donme yetenegini azaltabilir. Su anda, spora doniis kriterleri en yaygin
olarak ¢n ¢apraz bag rehabilitasyonu literatiiriinde goriilmektedir. Benzer yaralanma
mekanizmalar1 testleri ve postoperatif noromiiskiiler yetersizlikler gosterdiginden
OCB rekonstriiksiyonu sonrast spora doniis testi icin kullanilan stratejilerin
patellofemoral cerrahilere uygulanabilecegi ve bunlarin sporcu ve klinisyen i¢in geri

bildirim saglamak i¢in kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir (76).
Kuvvet Testleri

Bir sporcunun spora doniise hazir olup olmadigini degerlendirmek igin,
testlerin kombinasyonunun kullanilmasi hem sporcuya hem de klinisyene degerli
bilgiler saglayabilir. Test, kuvvet, noromiiskiiler kontrol ve denge Ol¢iimlerini
igcermelidir. MPFL rekonstriiksiyonlarini takiben kuadriseps kuvveti, 6zellikle yiiksek
tibial osteotomi gibi eslik eden prosediirlerde 6 ayda ve hatta 3 yila kadar kalici
defisitler gostermistir (77, 78). Yaygin olarak kullanilan ACL rekonstriiksiyonu
sonrast spora doniis kriterleri kas kuvvetinin diger ekstremitiye oranla %90 veya lizeri
olmasidir ve bazi caligmalar kontralateral ekstremitede meydana gelen beklenen
performans kaybi etkileri gz Oniine alindiginda bu degerin %95 ile 100 olmasi
gerektigini  savunmaktadir (79). Su anda izokinetik kuvvet ile MPFL

rekonstriiksiyonundan sonra yeniden yaralanma orani arasindaki iliskiyi destekleyen
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smirl kanit mevcut olsa da kuvvet testi ek olarak rehabilitasyonla ele alinabilecek
mevcut fonksiyonel defisitler hakkinda fikir verebilir.

Genellikle artan dinamik diz valgusu ve kalca i¢ rotasyonu ile ortaya ¢ikan
patellofemoral yaralanmalarin mekanizmasiyla, kalga abdiiksiyon kas kuvvet
defisitlerinin belirlenmesi yaralanmalarin Onlenmesinde c¢ok Onemli olabilir.
Patellofemoral disfonksiyonu olan sporcularda kalca kas kuvvet eksiklikleri
gosterilmistir ve bu kas kuvvet defisitlerinin belirlenmesi ve giderilmesi alt ekstremite

yaralanmalarina karsi koruma saglayabilir (80).
Motor Kontroliin Degerlendirilmesi

Kalic1 motor kontrol defisitlerinin kalict kinezyofobinin meydana gelmesine
katkida bulundugu gosterilmistir (79). Kemik teknikleri ile kombine olsun veya
olmasin MPFL rekonstriiksiyonu anatomik faktorleri ve kemik anormalliklerini
diizeltebilir ve statik stabiliteyi iyilestirebilir, ancak rekonstriiksiyondan sonra yeniden
yaralanmaya neden olabilecek motor kontrolii veya dinamik stabiliteyi yeniden
saglayamaz. Kas kuvvet testine ek olarak, fonksiyondaki asimetrileri belirlemek icin
diz cerrahileri sonrasi fonksiyonu belirlemek icin yaygin olarak kullanilan sigrama
testlerinin kullanimi Onerilmektedir. Tek bacak 6ne si¢rama testi, ii¢ adim sigrama
testi, tek bacakla capraz sicrama testi ve 6 metre zamanli sigrama testi olmak tizere
yaygin olarak kullanilan dort test, giivenilir ve gegerli test Slgiimleridir. Bununla
birlikte, atlanan mesafe ile hareketin kalitesini degerlendirmek ¢ok Onemlidir.
Testlerin protokolleri Noyes ve ark. tarafindan agikca belirtildigi gibi gerceklestirilir
(81). Degerlendirme mesafesinin ekstremite simetri indeksi (LSI)’ne goére >90%
olmast spora doniis i¢in bir kilavuz olarak kullanilabilirken, ekstremite simetri
indeksinin tek basina kalga, diz veya ayak bilegindeki yiik absorbsiyonundaki
yetersizlikleri veya sagittal/frontal diizlem asimetrileri tam olarak ortaya
cikaramayacagini not etmek Onemlidir. Ayrica, kuvvet testine benzer sekilde,
kontralateral ekstremitenin de her iki ekstremitenin yaralanma riskini artirabilecek
mekanikler gosterebilecegini ve etkilenmis ekstremitenin kuvvetini ve sigrama
mesafesini kontralateral ekstremitenin degerlerine gore yiizdelik bir oranla belirtirken

bu durumun dikkate alinmasi gerektigini belirtmek gerekir.
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Zayif dinamik denge, sporculardaki yaralanmalar i¢in intrinsik bir risk olarak
kabul edilmistir ve spora donilise izin verilmeden Once degerlendirilmeli ve
diizeltilmelidir. Tek bacak dinamik stabilitesinin  degerlendirilmesi igin,
degerlendirmeler arasi ve degerlendiriciler arasi iyi giivenilirlige sahip oldugu
gosterilen ve her iki ekstremite arasindaki fark 4 cm’den biiyiik oldugunda veya
ekstremiteler arasindaki fark <%90 oldugunda alt ekstremite yaralanma riskinin bir
gostergesi oldugu gosterilen Y denge testi (YBT) yaygin olarak kullanilan bir testtir.
YBT sirasinda, sporcudan ayak parmaklari belirlenmis bir hatta olacak sekilde merkezi
bir platform iizerinde durmasi ve kontralateral ekstremitesini kontrol ve denge kayb1
olmadan baslangi¢ pozisyonuna devam etme yetenegi ile miimkiin oldugunca bir
blogu itmek i¢in kullanmasi istenir. Sporcu ayrica topuk temasini1 korumali ve blogu
ileri dogru tekmelemekten kaginmalidir. En uzak mesafe anterior, mediolateral ve

posterolateral pozisyonlarda hesaplanir ve ardindan kars1 ekstremitede tekrarlanir (82).
Subjektif Testler

Yeniden yaralanma korkusu, sporcular tarafindan spora ve eski performansa
donememenin yaygin bir neden olarak bildirilmistir. Yaygmn olarak kullanilan
performans testlerine ek olarak, sporcularin subjektif hazir olusunu degerlendirmek
i¢in farkli yapilarda hasta tarafindan bildirilen sonug testleri kullanmak da degerlidir.
MPFL rekonstriiksiyonundan sonra yaygin olarak kullanilan subjektif testler arasinda
Kujala skoru, IKDC, Lysholm, Tegner ve Banff Patella Instabilite Indeksi yer
almaktadir. Bu subjektif performans testlerine ek olarak, sporcunun spora geri donme
konusundaki kendine giivenini degerlendirmek de kritik oneme sahiptir. OCB
ameliyatindan sonra yaygin olarak kullanilan 6n ¢apraz bag yaralanma sonrasi spora
dontis (ACL-RSI) testi, 4. ayda skor <70 oldugunda ikinci bir yaralanma riski i¢in
prediktif deger gosterilmistir. ACL-RSI, Tampa Kinezyofobi Olgegi (TSK-11) de bir
sporcunun spora geri dondiiglinde hareket etme korkusunu belirlemede 6nemli bir
testtir (83). Shah ve ark. sporcularin %32'sinin RTS'den 6nce kaygi tanimladigini
bildirmistir. TSK-11, hareket ve fiziksel aktivite nedeniyle yeniden yaralanma
korkusunu 6lgmeyi amaglayan 11 maddelik subjektif uygulanan bir ankettir (84). Hem
ACL hem de MPFL rekonstriiksiyondan sonra, yaralanmadan 6nceki oyun diizeyine

donememenin birincil nedeni olarak yeniden yaralanma korkusu olmasi nedeniyle
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spora dontis ile kendine giiven puanlarinin degerleri dikkate alindiginda paralellikler
cizilebilir. Yiiksek motivasyon ve diisiilk korkunun, daha yiiksek oyuna geri doniis
oranlariyla olumlu bir sekilde iliskili oldugu da gosterilmistir (85).

Her sporcu i¢in, spora doniis i¢in karar verme siireci ¢ok faktorlii olmali ve
yapilan testlerin sonuglari, cerrahla yapilan goriismeler ve spora devami i¢in uygun bir
doniisten elde edilen nesnel ve 6znel kriterleri kapsamalidir. Sporun tiirii ve her sporla
ilgili beklentiler de spora doniisiin tamamen onaylanmasindan once dikkate
alinmalidir. Yukarida agiklanan testler i¢in, 6 ayda "gecemeyen" sporcularin, belirtilen
eksiklikleri gidermek i¢in ek rehabilitasyona ihtiya¢ duyabilecekleri gosterilmistir
(74). Bir sporcu spora doniis testlerini basariyla gegtikten sonra, kontrollii bir
ortamdaki belirli etkinlikler ile baslayip, bagimsiz ortamda daha yiiksek hizlarda
ongorillemeyen spora 0zgii hareketlere ilerleyerek siirece devam eder. Sporcu
kontrolsiiz ortamda giiven kazandik¢a, hafif temas baglatilabilir, tam hiicumlara ve son
olarak miisabaka macina dogru ilerlemesi desteklenir. Bu asamalarin her birinin
amaci, dayaniklilikta uygun artiglara, artan hizlarda glivene ve Ongoriilemeyen
ortamlarda tepki verme becerisine izin vermektir. Sporcunun bu asamalar sirasinda
herhangi bir kalict semptomu olacaksa, sporcu mevcut aktivite seviyesinde kalmal
veya semptom diizelmezse onceki agsamaya donmelidir.

Sonug olarak bir sporcuyu spora doniis asamalarinda ilerletme karar1 hem
rehabilitasyon hem de yaralanmayi Onleyici amaglar i¢in patellofemoral eklemin
ozellikleri dikkate alinarak, yalnizca zamana dayali olarak degil, elde edilen kriterlere
ve hareket kalitesine dayanmalidir. MPFL rekonstriiksiyonundan sonra spora doniis
icin standartlagtirilmis kilavuzlarin kullanilmasi, yeniden yaralanma oranlarin
azaltmada, hasta sonuglarini iyilestirmede ve gergekci hasta beklentileri belirlemede
yardimct olabilir. MPFL rekonstriiksiyonundan sonra oyuna geri doniis sonuglarini
optimize etmek i¢in, spora 6zel tekniklerin ve becerilerin yani sira, spora geri donme
konusundaki subjektif fonksiyon ve giiven sonuglar1 birlikte degerlendirilmesi

onemlidir (73).
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2.3.4. Kalca Abdiiktor Kas Kuvveti ve Patellar Instabilite

Kalca kinematigi ve kinetiginin diz patolojilerindeki rolii giderek artan bir ilgi
alant haline gelmekle birlikte, patellar instabilite ile ilgili olarak yiiriiyiis sirasinda
kalga fonksiyonunun dizi nasil etkiledigi hakkindaki bilgiler smirlidir. Patellar
instabilitesi olan hastalar, ozellikle yliriiyiis dongiisiiniin ilk boliimiinde ve biiytik
olasilikla kuadriseps kaginma yliriiylisii nedeniyle daha az diz fleksiyonu ve daha
diisiik diz i¢ ekstansér momentleri ile yiridikleri gézlemlenmistir (86). 20°-30°'lik
diz fleksiyonu patellar stabilitenin en diisiik oldugu acilardir; bu nedenle, patellar
instabilite i¢in kritik olan bu agilarda diz yiiklenmesini igeren yiiriylis dongiistiniin ilk
yarisi ¢ikiklarin en sik goriildiigi kisimdir (86). Yiirliyilis sirasindaki bu daha diisiik
diz fleksiyon agilari, daha diisiik kalga fleksiyon agilari ile iliskilidir.

Patellofemoral agr1 sendromlu hastalar, daha az diz fleksiyonu ve daha diisiik
diz ekstansor momentleri ile benzer bir sagital yiiriiyiis modeline sahiptir (87). Ayrica,
patellofemoral agris1 olan hastalarda kalga abdiiktér kuvvetinin ve frontal diizlem
mekaniginin rolii tartisilmaktadir. Baz1 caligsmalar bu hastalarda kalga abdiiktor kas
kuvvetinin daha zayif oldugunu bildirmekte ve bunun daha yiiksek kal¢a addii

ksiyon acilar1 ile hareket paternlerine katkida bulunabilecegi hipotezini ileri
stirmektedir (88, 89). Bu hipotezin aksine, Herbst ve ark. , patellofemoral agrisi olan
hastalarda kalca abdiiktor kas kuvvetinin daha fazla oldugunu belirtmis ve bunun,
artmis diz dinamik valgusunu kompanse etmek icin daha fazla aktive olan eksantrik
abdiiktor yiiklemesinin bir sonucu oldugunu savunmuslardir (90). Ayrica, kalga
abdiiktor kuvveti ile medial tibiofemoral dejenerasyonun gelisimi arasinda bir
korelasyon bulunmustur (91). Bu nedenle, kalga abdiiktor kas kuvveti ayn1 zamanda
kal¢a eklemi yiiklemesiyle de iligkili oldugundan saglikli bir hareket paterni igin
gerekli goriinmektedir.

Patellar instabilitesi olan hastalarda, kuadriseps kuvvetinin yonii, kalga
kinematigi tarafindan degistirilebilen onemli bir husustur. Normale gore daha i¢
rotasyonda ve addiiksiyonda pozisyonlanmis bir femur, femoral trokleay: patellaya
gore daha mediale konumlandirabilir, yani ekstansér mekanizmanin anatomisi
patellay1 daha laterale konumlandirabilir. Bu nedenle, artmis kalga addiiksiyonu ve i¢

rotasyonu, lateral patellar trackinge yol agabilir ve bir ¢ikig1 tesvik edebilir (88).
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Kalganin, yani femurun pelvise ve patellaya gore pozisyonunun, daha yiiksek
addiiksiyon ve i¢ rotasyon ile patellar stabiliteyi etkileyecegi varsayilmistir.

Agirlik tasima durumunda, Sadece patella trokleanin yiizeyinde hareket etmez,
ayni zamanda femoral trokleanin patellanin altinda bir rotasyonu s6z konusudur (92).
Femurun artmis i¢ rotasyonu patellayr trokleaya gore lateralize eder ve patellar
instabilite igin bir risk faktorii olusturur (93). Bu nedenle, yiiriiyiis sirasinda anormal
kalca kinematigi nedeniyle femurun artmis internal rotasyon patellofemoral dengeyi
bozar. Ayrica, kuadrisepsin ana orijini femur iizerindedir; dahas1 femurun 6n yiizeyi
kontraktil birgcok yap1 i¢in yapigsma bolgesidir. Bundan dolay1 ekstansor mekanizmanin
vektorii femoral pozisyona baglidir ve artmig kalga addiiksiyonu, traksiyon vektoriinii
lateralize eder (94). Sonug olarak, artmis kalga addiiksiyon ve i¢ rotasyonu sonucu
ortaya cikan yiirliylis paterni patellay1 dengesizlestirir ve bu nedenle hastalarda patellar

instabilite beklenir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Calisma Dizaym ve Etik Onay1

Medial patellofemoral ligament rekonstriiksiyonu sonrasi kalga abdiiktor kas
kuvvetlendirme egitiminin diz kas kuvveti ve fonksiyonel performans tizerine etkisinin
aragtirtlmasi1 amaciyla prospektif, randomize ve tek kor olarak planlanan bu ¢alisma
15 Haziran 2018- 20 Temmuz 2020 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Sporcu Saghigi Unitesi'nde gerceklestirildi.
Calismanin yapilabilmesi igin gerekli etik izinler 06-35-18 karar numarasi ile Ankara
Universitesi T1ip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindi. Calismaya
dahil edilen bireyler calismanin amaci ve degerlendirme ydntemleri hakkinda
bilgilendirildi. Bireylere ¢aligmaya goniillii olarak katildiklarina dair “Bilgilendirilmis

Gonilli Olur Formu” imzalatildi.
3.2. Bireyler

Arastirmaya, ayni cerrah tarafindan ipsilateral hamstring tendon otogrefti
kullanilarak Medial Patellofemoral Ligament Rekonstriikksiyonu yapilan ve
rehabilitasyon icin Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Sporcu Sagligi Unitesine yonlendirilen hastalar dahil edildi. Calisma basinda her iki
gruba da beser hasta dahil edildi ve bu hastalarin verileri ile ¢alismanin 6rneklem
biiyiikliigii hesaplandi. Calismaya, Kujala patellofemoral skoru degisim miktarinda,
gruplar arasi farki ortaya koyabilecek minimum hasta sayinin dahil edilmesi planlandi.
Yapilan pilot ¢alisma sonucunda, ¢alisma grubundaki Kujala patellofemoral skoru
degisim miktar1 ortalama 15,6 iken kontrol grubundaki degisim miktari ise 12,0 olarak
6l¢iildii. Pilot ¢alisma sonucunda elde edilen veriler, G-Power (versiyon 3,1; Heinrich-
Heine Universitesi, Diisseldorf/Almanya) programinda analiz edilerek orneklem
biiyiikliigii hesaplandi. Calismaya, %80 giic ve a=0.05 hata payi ile toplam 30 hasta
dahil edildi.

Otuz hasta, ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterlerine gére uygunluk

acisindan degerlendirildi.
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Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18-45 yas arasinda olmalk,

e (Calismaya katilmak i¢in goniilli olmak,

e Patella dislokasyonu nedeniyle MPFL rekonstriiksiyon ameliyatin1 gecirmis
olmak

e 12 haftalik rutin tedaviyi tamamlamis olmak

e Saglam ekstremitede en az 6 ay herhangi bir yaralanmanin olmamasi

Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri:

e Revizyon cerrahisinin olmasi,

e Sistemik ve ndrolojik problemin olmasi,

e MPFL'ye ek bagka bag yirtiginin olmasi

e MPFL'ye ek lateral ve medial kollateral baglarda iiglincii derece yirtik ve

belirgin eklem kikirdak lezyonunun olmasi

Dort hasta, cerrahi dncesi degerlendirme ve testlere gelmedigi icin calismaya
dahil edilmedi. Iki hastanin, MPFL’ye ek baska bag yirtiga sahip olmasi, iki hasta
cerrahi sonrasi taburculuk doneminde bir haftadan daha uzun siire sonra rehabilitasyon
programina katilmalar1 sebebi ile, dort hasta ise sehir disindan geldikleri ve aktif
rehabilitasyona katilim saglayamayacaklar1 ve bir hasta da calismayr katilmay:
reddettigi i¢in ¢aligmaya dahil edilmedi. Olusabilecek hasta kayiplari géz Oniine
alinarak calismaya 42 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan
34 hasta, bir bilgisayarl sistem (http://www.randomizer.org) araciligiyla, 1:1 tahsis
oraninda rastgele 2 gruba ayrilmistir. Her iki grupta da toplam 17’°ser hasta vardi.
Gruplar standart rehabilitasyon grubu (SRG) ve kalga abdiiktor egzersiz grubu
(KAEG) olarak belirlendi. Calisma siirecinde, standart rehabilitasyon grubu nda bir
hasta (farkli sehre taginma) ve kalca abdiiktor egzersiz grubunda da iki hasta (farkl
sehre tasinma ve son kontrole gelmeme) calismayr yarida birakti ve calismadan

cikarildi. Caligmanin analizleri toplam 30 hasta ile tamamlandi (Sekil 3.1).
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izole Medial Patellofemoral Ligament Rekonstriiksiyonu yapilan
hastalarin uygunluk acisindan degerlendirilmesi (n=42)

Dahil edilme kriterlerine uymayan hastalar (n=8)

e Cerrahi Oncesi degerlendirmeye katilamama

(n=4)

e MPFL’ye ek bagka bag yirtigina sahip olma
(n=2)

e Taburculuk sonrasi rehabilitasyona katilamama
(n=2)

Randomizasyon ile gruplara ayrilma (n=34)

. ~

Standart Rehabilitasyon Grubu (SRG) Kalga Abdiiktor Egzersiz Grubu (KAEG)
(n=17) (n=17)
Calismadan ¢ikarilan hasta Rehabilitasyon Caligmadan
(n=2) <4 | Programlarinin L | cikarilan hasta (n=2)
Uygulanmast
e Farkli sehre tasinma e Farkli
(n=2) sehre
tasinma
(n=1)
\ 4 e Son
Son analizler (n=15) kontrole
gelmeme
v (n=1)

Son analizler (n=15)

Sekil 3.1. Calismanin hasta akis cizelgesi
3.3. Degerlendirmeler
3.3.1. Demografik Bilgiler

Hastanin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirhgi,
viicut kompozisyonu) cerrahi 6ncesi dl¢timler esnasinda kaydedildi. Ayrica yaralanma
hikayesi, yaralanmadan cerrahiye kadar gegen siire, toplamda kag¢ defa dislokasyon

oldugu, dominant ve etkilenmis bacagi not edildi.
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3.3.2. Cevre ol¢iimii

Cerrahi sonrasi birinci hafta ve 6 ayda diz ¢evre dl¢iimii yapildi. Olgiim
sirasinda bireyler sirtiistii ve diz tam ekstansiyon pozisyonunda medial tibial platonun

5,10, 15, 20, 25 cm lizerinden ve 15 cm altindan mezura ile ¢evre dl¢iimii yapildi.
3.3.3. Kas Kuvveti Ol¢iimii

Katilimeilara ipsilateral hamstring tendon otogrefti kullanilarak MPFL
rekonstriiksiyonu  gergeklestirildiginden kas kuvvet oOlglimleri igin literatiirde
hamstring tendon grefti kullanilarak gergeklestirilen diz cerrahisi sonrasi 6. Ayda
hamstring kaslarinin tamamen iyilestigini gosteren ¢caligmalara dayanarak postoperatif
6. Ayda uygulanmigtir (95, 96).

Diz Fleksor/Ekstansor Kas Kuvvet Olciimii

Diz kas kuvveti 6l¢iimii, 1soMed®2000 (D&R GmbH, Almanya) izokinetik
dinamometre ve 60°/s ve 180°/s hizlarda gergeklestirildi. Bu galismaya dahil edilen
tim katilimcilar, dinamometreye ve test sirasina alistirmak i¢in IsoMed®2000
sisteminde Onceden en az iki teste tabi tutuldu. Katilimcilarin diz ekstansiyonu ve
fleksiyon kas kuvveti asagidaki protokol kullanilarak test edildi: Her katilimeri,
submaksimal ¢alisma seviyesinde sabit egzersiz bisikleti ile 6 dakikalik aktif bir
isinma  gergeklestirdi. Katilimeilar oturur pozisyonda ve 110 -125°" kalga
fleksiyonunda test edildi ve govde ve uyluklara stabilizasyon kayislari uygulandi.
Direng pedi medial malleolun 3 cm proksimaline yerlestirildi. Tiim katilimcilara 6nce
etkilenmemis bacak testi uygulandi. Test sirasinda diz ekleminin hareket araligi 10-
90° olarak ayarlandi ve tim ekstremite ol¢timleri igin yergekimi kompansasyonu
uygulandi. 60°/s (5 tekrar) ve 180°/s (10 tekrar) protokolii ile bilateral izokinetik
(konsantrik/konsantrik) diz ekstansiyon ve fleksiyon ¢alismalar1 yapildi. Test boyunca
iki 6lgtim arasinda 30 saniye ara verildi. Test sirasinda vokal tesvik olusturuldu ve
standartlastirildi. Takip edilen parametreler, ortalama giic ve H/Q oranlarn cihaz
tarafindan otomatik olarak hesaplanmistir.  Test sonucunda hastalarin yaptig
maksimum konsentrik kuvvet degeri newtonmetre/kilogram (Nm/kg) cinsinden
kaydedildi (95) (Sekil 3.2.).
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Sekil 3.2. izokinetik Dinamometre ile Diz Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi
Kalca Abdiiktor/Addiiktor Kas Kuvvet Olciimii

Kalga kas kuvveti 6l¢timii testleri konsentrik modda kalga abdiiksiyonunun ve
addiiksiyonun izokinetik eklem torklarmi o6lgmek igin bir 1soMed®2000 (D&R
GmbH, Almanya) kullanilarak  gergeklestirildi. Dinamometre, iireticinin
talimatlarinda belirtilen 6zelliklere gore yeniden kalibre edildi. Tiim katilimeilara 6nce
etkilenmemis bacak testi uygulandi. Katilimcilar, kal¢a abdiiksiyon-addiiksiyon
Olgtimleri i¢in dinamometre {izerinde deneyimli bir fizyoterapist tarafindan yan yatar
pozisyonda dogru sekilde konumlandirildi. Viicudu stabilize etmek ve kas
kompansasyonunu en aza indirmek i¢in katilimcilar spina iliaka anterior superior ve
diz seviyelerinde iki genis kemer sabitlendi. Dinamometrenin ekseni, kalganin
abdiiksiyon-addiiksiyon ekseni ile hizalandi. Destek kolu, uylugun alt ucuna
sabitlendi. Tiim 6l¢timler bir yercekimi kompanzasyonu prosediirii igermekteydi. Test
sirasinda, test uygulayicilari uygun konumlandirmayi stirdiirmek icin gerektigi sekilde
sOzli geri bildirimde bulundular. Sadece konsantrik izokinetik testler kullanildi.
Abdiiksiyon ve addiiksiyon agis1 sirasiyla 45° ve 30° idi. Bu hizlar izokinetik sistemler
tarafindan tavsiye edilen ve fonksiyonel gorevler sirasindaki eklem hizlariyla iyi
iligkili olan hizlardi. Katilimcilar bisiklet {izerinde 6 dakikalik bir 1sinma

gergeklestirdiler, ardindan test protokoliine asina olmak ic¢in her testin ii¢ tekrarim
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60°/sn ve 120°/sn'de yaptilar. Protokol 60°/s hizinda bes tekrar ve ardindan 120°/s
hizinda 10 tekrardan olusuyordu. Bir dakikalik dinlenme, her iki seri arasinda izin
verilen siireydi. Her iki taraf arasinda 3 dakika dinlenmeye izin verildi. Once saglam
taraf test edildi ve hiz siras1 en yavastan en hizliya dogru oldu. Tiim degerlendirme
testleri ayn1 prosediir izlenerek ayni fizyoterapist tarafindan yapildi. Tiim katilimcilar,
maksimum c¢aba gostermeleri icin sozli tesvik yoluyla motive edildi. Kuvvet
parametreleri (en yiiksek torklSar) 60°/s (orta) hizda ve endurans parametreleri 120°/s
(yiiksek) hizda degerlendirildi (Sekil 3.3). Bu c¢alismada, bu ¢alismanin odak noktasi
oldugu i¢in sadece kuvvet parametreleri analiz edildi. Test sonucunda hastalarin
yaptigi maksimum konsentrik kuvvet degeri newtonmetre/kilogram (Nm/kg)

cinsinden kaydedildi (97).

Sekil 3.3. Izokinetik Dinamometre ile Kalga Abdiiktor/Addiiktor Kas Kuvvetinin
Degerlendirilmesi

3.3.4. Fonksiyonel Testler

Hastalarin alt ekstremite fonksiyonunu objektif olarak degerlendirmek
amacuiyla gecerliligi ve gSiivenirligi kanitlanmis olan testlerden yararlanildi. Ancak bu
testler, alt ekstremiteye yiiksek stres bindirdikleri i¢in cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi
erken donemde yapilmadi. Literatiiriin de Onerdigi sekilde, alt ekstremite
fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla kullanilan bu testler cerrahi sonrasi altinci

ayda uygulandi (74).
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Dinamik denge degerlendirmesi

Hastalarin dinamik denge dl¢liimleri Y denge testi (Modified Star Excursion
Balance Test, SEBT) ile degerlendirildi. Y denge testi, tek ayak iizerinde durma
pozisyonunda yapilan dinamik bir testtir. Test viicut agirlig1 altinda core bdlgesinin ve
her iki ekstremitenin nasil ¢alistigini inceler. Y denge testi i¢in 6zel olarak tasarlanmis
test materyali/cihazi kullanilarak yapildi (www.functionalmovement.com /Y balance
test kit, ABD). Cihaz, ayak koymak i¢in yapilmis bir sifir (orta) noktasina, sifir
noktasindan baslayip iic yone dogru (anterior, posteromedial, posterolateral) uzanan
cubuklara ve cubuklar lizerinde gostergelere sahiptir. Test diizeneginde bulunan 3 adet
uzun ¢ubuklar arasinda 120° ag1 olacak sekilde tasarlanmigtir. Bu pozisyonda iken,
hastalara diger ayagi ile dengelerini bozmadan anterior, posteromedial ve
posterolateral yonlerdeki gostergeleri itebildikleri maksimum mesafeye itmeleri ve
tekrar sifir noktasina donmeleri sdylendi. Bu sirada hastadan iizerinde durdugu
ayaginin topugunu yerden kaldirmamasi, dengesini kaybetmemesi ve miimkiin olan en
uzak noktaya parmak ucu ile dokunmasi istendi. Teste baslamadan 6nce hastanin
birkag¢ kez pratik yapmasina ve hazir olunca teste baglamasina izin verildi. Her 6l¢im
3 kez tekrar edildi, oncelikle saglam taraf ve ardindan opere taraf test edildi. Test
sonucunda her {i¢ yonde elde edilen skorlar cm cinsinden kaydedildi, toplandi ve bu
toplam iice boliinerek kompozit skor elde edildi (Kompozit skor = (anterior +
posteromedial + posterolateral) / 3). Elde edilen kompozit skor istatistiksel analiz i¢in
kullanildi (82) (Sekil 3.4.).
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Sekil 3.4. Y Denge Testi
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Sicrama Testleri

Hastalarin sigrama fonksiyonlari 6ne sigrama ve 3 adim sigrama testi ile
degerlendirildi. Hastalara 5 dakikalik 1sinma ve germe programi yaptirilacak ardindan
her ekstremite ayr1 ayri test edildi. Teste 6nce etkilenmemis taraf ve ardindan opere
taraf test edildi. Hastalara test protokolii detayli bir sekilde anlatildi ve pratik

yapmalarina izin verildi.
Tek Bacak One Sigrama Testi

Her katilimci tek ayak iizerinde durmasi istendi ve topugu zeminde 6nceden
belirlenmis bir isarete yerlestirdi. Katilimcilardan miimkiin oldugu kadar ileri
sicramalar1 ve ayni ayak iizerine inmeleri istendi. Olgiimlere dnce saglam tarafla
baslandi. Katilimcilara, sicramadan 6nce kollarint serbestce sallayabilecekleri ve
kendi sectikleri bir kars1 hareketi kullanabilecekleri talimati verildi. Iniste, arastirmaci
topuk temasinin yerini isaretlerken, katilimcilar zeminle ayak temasini stirdiirmeleri
istendi. Topuk baslangi¢ konumundan topuk inis isaretine kadar olan yatay yer
degistirmeyi kaydetmek i¢in santimetre cinsinden standart bir mezura kullanildi. Yine,
katilimcilara {i¢ uygulama denemesine izin verildi ve ardindan gergeklestirdigi iic
sigrama kaydedildi. Katilimcilara her sigrama arasinda 30 saniyelik bir dinlenme siiresi
verildi. Veri analizi i¢in 3 yatay yer degistirmeli sigcramanin ortalamasi kullanildu.
Denek daha sonra testi karsi cerrahi gecgirmis alt ekstremite {izerinde gercgeklestirdi.
Test tamamlandiktan sonra bir sonraki istasyona gegmeden 6nce 1 dakikalik dinlenme

molasi verildi (98).
Uc¢ Adim One Sicrama Testi

Katilimcilardan zeminde onceden belirlenmis bir isarete bas parmaklari
baslangi¢ cizgisinde olacak sekilde belirlenen test ayagi lizerinde durmalari istendi.
Katilimeilar, test sirasinda kendi segtikleri spor ayakkabilarini giydiler. Once saglam
taraf olmak tizere aymi ekstremite ile ileri dogru 3 ardisik maksimal sigrama
gerceklestirilmesi istendi. Sigrama sirasinda kol salinimina izin verildi. Baslangig
cizgisinden lglincii sigramayir tamamladiktan sonra topugun yere degdigi noktaya

kadar olan mesafe arastirmaci tarafindan kaydedildi. Tiim katilimcilara her bacakta 1
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ila 3 uygulama denemesine kendi se¢imleriyle izin verildi ve ardindan 3 test denemesi
tamamlandi. Katilimcilar diger fonksiyonel testleri gergeklestirerek zaten yeterince
1sindigindan, katilimcilarin kendilerini test protokoliine alistirmalar i¢in uygulama
denemeleri saglandi. Yorgunlugun etkilerinden ka¢inmak igin test denemeleri her
bacakta 3 ile siirlandirildi. Katilimer dengesini kaybetmeden ve karst bacakla yere
temas etmeden iiclii ziplamay! tamamlayamazsa test denemesi tekrarlandi. Ug test
sigramasi sonrasi ulasilan maksimum mesafe santimetre olarak kaydedildi ve analiz

i¢in bu 3 dl¢timiin ortalamasi kullanildi (99).
3.3.5. Subjektif Testler
Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi

Kujala skoru, patellofemoral bozukluklarda subjektif semptomlar1 ve
fonksiyonel limitasyonlar1 degerlendirmek amaciyla 6zellikle 6n diz agrisi, patellar
subluksasyon ve dislokasyon hastalarinda kullanilmak iizere gelistirilmistir. Kuru ve
arkadaslar tarafindan Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmigtir (100).
Toplam sonug¢ ig¢in test-tekrar test korelasyon katsayisi 0.944 bulunmus olup,
puanlama sistemi kotiiden en iyiye 0-100 puan arasindadir (101). Fonksiyonu
sorgulayan 13 maddeden olusmaktadir: :1) Aksama 2) Yiik verme 3) Yiiriime 4)
Merdiven ¢ikma 5) Comelme 6) Kosma 7) Ziplama 8) Dizler biikiilii uzun siire oturma
9) Agr1 10) Sislik 11) Anormal ve agrili Diz kapag: hareketleri 12) Uyluk kaslarinin

erimesi 13) Diz biikmede yetersizlik.

International Knee Documentation Committee (IKDC) Subjektif Diz

Degerlendirme Formu

International Knee Documentation Committee (IKDC) subjektif diz formu, diz
ekleminin ¢esitli durumlarda fonksiyonel aktivitelerini, semptomlarint ve
fonksiyonunu degerlendirmektedir. Bag yaralanmalari, meniskiis yaralanmalar1 gibi
cok cesitli diz problemleri olan hastalar i¢in uygun, giivenilir ve gecerli bir yontemdir.
Form toplamda 18 sorudan ve 3 alt gruptan olusur. Semptomlar i¢in 7 soru, spor
aktiviteleri i¢in 10 soru ve fonksiyon degerlendirmesi i¢in ise 1 soru bulunmaktadir.

Formdaki toplam puan araligi 0-100 arasinda degismektedir ve yiiksek skorlar
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semptomlarin az oldugunu ve fonksiyonel seviyenin yiliksek oldugunu gostermektedir
(102). IKDC subjektif diz formu Tiirk¢e gegerliligi ve kiiltiirel adaptasyonu Celik ve
ark.’lar1 tarafindan saglanmis olup simf i¢i korelasyon katsayis1 0,91 olarak

bulunmustur (103).
Lysholm Diz Puanlama Ol¢egi

Lysholm Diz Puanlama Olgegi (LDPO), dizdeki bag cerrahisinin sonuglarimni,
Ozellikle instabilite semptomlarmi degerlendirmek amaciyla, anteromedial,
anterolateral, kombine anteromedial/anterolateral, posterolateral rotatdr diz bagi
yaralanmasi veya diiz posterior instabilitesi olan hastalarda kullanilmak iizere
tasarlandi. LDPO, 8 maddeden olusmaktadir ve maksimum puan 100°diir. Yiiksek
puanlar iyi fonksiyonel durum géstergesidir. Olgek skorlar1 100 iizerinden 95-100
miikemmel sonug, 84-94 iyi sonug, 65-83 orta ve 65’ten kiigiik degerler kotii sonug
olarak degerlendirilir. LDPO Tiirkge gecerliligi ve kiiltiirel adaptasyonu Celik ve
ark.’lar1 tarafindan saglanmis olup smif i¢i korelasyon katsayist1 0.68 olarak

bulunmustur (104).
Tegner Aktivite Skoru (TAS)

Is ve spor aktivitelerini derecelendirmek icin standart bir yontem saglamak
amaciyla fonksiyon puanlarindaki siirlamalarin aktivite seviyesindeki bir azalma ile
maskelenebilecegi gozlemlerine dayanarak LDPO tamamlamak icin gelistirilmistir.
Diz yaralanmasi olan bireylerde aktivite diizeyinin belirlenmesi amaciyla gegerli ve
giivenilir bir yontemdir. TAS, 0 ve 10 arasinda degerleri igermektedir. Her bir deger
spesifik aktivitelerin performansini degerlendirmektedir ve yliksek skorlar hastanin
diz stabilitesi agisindan zorlayici sporlar yaptigini géstermektedir (105) .

Tampa Kinezyofobi Olcegi

Tampa Kinezyofobi Olgeginin orijinali 1991°de Miller, Kopri ve Todd
tarafindan gelistirilmis ancak yaymlanmamistir. Vlaeyen ve arkadaslari, 17 sorudan
olusan orijinal Olcegi, gelistiren arastirmacilarin izniyle, 1995’te yeniden
yayinlamiglardir. Tampa, hareket/tekrar yaralanma korkusunu Olgmek amaciyla
gelistirilen 17 soruluk bir dlgektir. Olgek, is ile iliskili aktivitelerde, yaralanma/tekrar

yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini icerir. Olcekte 4 puanlik Likert
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puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katilryorum) kullanilmaktadir.
4, 8, 12 ve 16. maddenin ters gevrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadir.
Kisi 17-68 arasinda total bir skor almaktadir. Olgekte kisinin aldig1 puanin yiiksek
olusu kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu gostermektedir.Calismalarda toplam
skorun kullanilmasi 6nerilmektedir (106)

KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) Olgegi

Diz incinme ve osteoartrit sonug skoru (KOOS), diz yaralanmalar1 ve diz osteoartritine
bagli semptomlar1 ve fonksiyonel durumu degerlendirmeye yarayan bir 6lgektir. Agri,
glinlik yasam aktiviteleri (GYA), spor ve bos zaman degerlendirme aktivitelerinde
fonksiyonel durum ve dize bagl yasam kalitesi olmak tizere 5 alt grubu vardir. Her bir
maddeye 0'dan 4'e kadar bir puan verilir ve sonuglar 0'dan 100'e kadar olan bir 6lgege
dontistiiriilir; burada 0 puan ciddi diz problemini, 100 puan ise diz probleminin

olmadigini gosterir (107).
3.3.6. Kal¢a Abdiiktor Kuvvetlendirme program

Standart Rehabilitasyon programimiz haftada ii¢ seans her bir seans 60 dk.
toplam 36 seans olacak sekilde fizyoterapist esliginde, diger giinlerde ise ev egzersiz
programi olarak yapildi. 12 hafta sonunda program ev egzersiz programi ile takip
edildi ve toplam 24 hafta devam etti.

Uygulanan rehabilitasyon programi asagidaki gibidir.

» 0-6 Hafta
Soguk uygulama (2-3 saatte bir 15 dk/ giin)
Grade | — Il superior& inferior patellar mobilizasyon
Skar doku mobilizasyonlari
Ayak bilegi pompalama egzersizleri (Her saat bas1 5-10 tekrar)
Egzersizlerle kombine néromuskuler elektrik stimiilasyonu (30 dk)
Diiz bacak kaldirma egzersizi (3 set 10 tekrar)
Topuk kaydirma, duvarda topuk kaydirma (agr1 sinirinda) (3 set 10 tekrar)
Izometrik kuadriceps egzersizleri (5 set 30 tekrar)
Aktif Yardimli diz fleksiyon- ekstansiyon egzersizleri (3 set 10 tekrar)

4. Haftadan sonra tam agirlik aktarma ve yiiriime egitimine kademeli gegis
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> 6-12 Hafta

0-6 hafta egzersizlerinde ilerleme (direnci artirarak ve farkl yiizeylerde)

Cift bacak ¢omelme egzersizi (yumusak ped ve BOSU iizerinde) (Son 30°’lik
diz ekstansiyonu yapmadan kapali kinetik egzersizler) (3 set 10 tekrar)
Manuel tedavi (yumusak doku ve eklemlere yonelik) (3 set 10 tekrar)
Basamak egzersizleri, 6ne hamle egzersizleri (3 set 10 tekrar)

Eklem hareket acikliginda dereceli ilerleme

Denge egzersizlerinde ilerleme

Kardiyovaskiiler dayaniklilik egzersizleri (yliksek sele sabit bisiklet, eliptik
bisiklet vb.)

10. Haftadan itibaren govde duvarda destekli tek bacak fonksiyonel
comelmeye gegis

Sigcrama egzersizlerine ve tempolu kosuya baglama

Kalga Abdiiktor egzersiz egitim grubuna ise Usttekilere ek olarak Tablo 3.1.

deki program cerrahi sonrasi ilk haftadan itibaren uygulanmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular

Calismaya 18-45 yas arasinda olan (ortalama yas: 22,18+4,4 yil; ortalama boy
uzunlugu: 172,63+9,32 cm; ortalama viicut agirhigi: 77,26+15,82 kg; ortalama VKI:
25,924+4,29 kg/m2 olan) 12 kadin 18 erkek birey dahil edildi. Gruplarin yas, boy
uzunlugu, viicut agirhigl, viicut kiitle indeksi ile egitim gruplarindaki hastalarin
ortalama Tegner aktivite seviyesi skorlari incelendiginde gruplar arasinda fark

bulunmadi (p>0.05). Bireylerin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1.” de gosterildi.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

KAEG (n=15) SRG (n=15)
X+SD X+SD p
Yas (yil) 23+4.78 22.75+3.69 0.26
Boy uzunlugu (cm) 17549.01 168.5+8.91 011
Viicut agirhig (kg) 75.57+11.88 80.21421.76 0.52
Beden kiitle indeksi (kg/m?) 24.55+2.27 28.32+£5.96 0.22
Tegner Skoru 5+3.01 4+1.92 0.21

*p<0.05, Bagimsiz Gruplar igin t-testi, X: ortalama, SD: standart sapma, cm: santimetre, kg:
kilogram, m: metre , SRG; Standart Rehabilitasyon Grubu, KAEG: Kalga Abdiiktér Egzersiz Grubu

4.2. Kas Kuvveti

4.2.1. Hamstring ve Kuadriseps Konsentrik Kas Kuvveti Degerlendirme

Sonuclari

Gruplarin hamstring kasi 60-180°/sn agisal hizlardaki konsentrik kuvvet
degerlendirmelerinin gruplar arasi karsilagtirilmasimin sonuglar1 Tablo 4.2. ve Tablo

4.3.°da verildi.
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Tablo 4.2. 60°/sn agisal hizdaki kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvetinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Diz 60°/sn Konsentrik

Kuyvet Olgiimleri KAEG SRG Test Skorlar

n Ort. Std. Med. n Ort Std. Med.  Test P degeri
H60 (Nm/kg) Opere 15 142 0.42 145 15 0.88 0.32 0.84 3.10 0.01%*
H60 (Nm/kg) Saglam 15 146 0.47 151 15 103 0.36 0.90 2.23 0.04%*
H60 (%) 15 9963 1531 9775 15 8577 1232 881 2.18 0.05%*
K60 (Nm/kg) Opere 15 20 0.44 2,1 15 123 041 0.82 5.78 0.01%*
K60 (Nm/kg) Saglam 15  2.20 0.56 233 15 160 0.30 1.62 2.79 0.012*
K60 (%) 15 9376 16.3 919 15 77.87 227 72.05 2.93 0.02*

p<0,05*, 3-test,"Mann-Whitney U test, K: kuadriseps, H: hamstring, Nm/kg Newtonmetre/kilogram,
SRG,; Standart Rehabilitasyon Grubu, KAEG: Kal¢a Abdiiktor Egzersiz Grubu

Iki gruptaki bireylerin 60°/sn agisal hizda konsentrik kuadriseps ve hamstring

kas kuvvet gelisimleri incelendiginde hem opere taraf hem de saglam tarafta

kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvetinin gruplar arasi karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Tiim oSl¢timlerde hamstring ve

kuadriseps konsentrik kas kuvveti oraninin, KAEG lehine daha fazla oldugu goriildii

(Tablo 4.2).

Kuadriseps ve hamstring kasi 180°/sn agisal hizdaki konsentrik kuvvet

Olctimlerinin egitim dncesi sonrast gelisim oranlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 4.3.” de verildi.

Tablo 4.3. 180°/sn agisal hizdaki kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvetinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Diz 180°/sn Konsentrik

Kuvvet Olgiimleri KAEG SRG Test Skorlari
n Ort. Std. Med. n Ort Std. Med. Test Pdegeri
H180 (Nm/kg) Opere 15 124 035 127 15 0.77 0.31 0.74 3.10  0.005%
H180 (Nm/kg) Saglam 15 1.18 040 1.12 15 0.90 0.27 0.89 2.23 0.1102
H180 (%) 15 107.1 132 107.8 15 86.6 29.4 81.6 2.18 0.0702
K180 (Nm/kg) Opere 15 156 040 163 15 0.94 0.30 0.87 2.78 0.002%
K180 (Nm/kg) Saglam 15 152 047 148 15 115 0.24 1.22 2.79  0.035%
K180 (%) 15 1069 243 97.8 15 824 24.57 76.8 2.93 0.002°*

p<0,05* 2t-test,"Mann-Whitney U test, K: kuadriseps, H: hamstring, Nm/kg Newtonmetre/kilogram, SRG;

Standart Rehabilitasyon Grubu, KAEG: Kalga Abdiiktor Egzersiz Grubu

180°/sn agisal hizda yapilan olgiimlerde iki gruptaki bireylerin konsentrik

kuadriseps ve hamstring kas kuvvet gelisimleri incelendiginde opere taraf hem
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kuadriseps hem hamstring konsentrik kas kuvvetinin gruplar arasi karsilastiriimasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Opere taraf 180°/sn agisal hizdaki
hamstring ve kuadriceps konsentrik kas kuvveti oraninin, KAEG lehine daha fazla
oldugu goriildii. Saglam taraf 180°/sn agisal hizda yapilan Slgiimlerde iki gruptaki
bireylerin konsentrik kuadriseps ve hamstring kas kuvvet gelisimleri incelendiginde
ise hamstring kas grubu kuvveti gruplar arasinda benzerdi (p>0,05); hamstring kas
kuvveti ise sonuglar KAEG lehine daha fazla olmak iizere istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.3).

Kuadriceps Konsentrik Kuvvet Ol¢iimleri

2,2
2,5 2

2 1,6 1,56 1,52

1,23 —
’ 1,15
1,5 ’
0,94 =

1

0,5

Kuadriceps Kuadriceps Kuadriceps Kuadriceps
60°/sn Opere  60°/snSaglam 180°/sn Opere 180°/sn Saglam

B Kalca Abdiiktor Egzersiz Grubu H Standart Rehabilitasyon Grubu

Sekil 4.1. Kuadriceps Izokinetik Kas Kuvvet Ol¢iim Tepe Tork Degerleri
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Hamstring Konsentrik Kuvvet Ol¢iimleri

1,42 1,46
1,24 1,18
1,03
0,88
0,77

Hamstring Hamstring Hamstring Hamstring
60°/sn Opere  60°/sn Saglam 180°/sn Opere 180°/sn Saglam

1,6
1,4
1,2

1
08
0,6
0,4
0,2

0

B Kalca Abdiiktor Egzersiz Grubu H Standart Rehabilitasyon Grubu

Sekil 4.2. Hamstring Izokinetik Kas Kuvvet Olgiim Tepe Tork Degerleri

Diz Konsentrik Kuvvet Olgiimleri Yiizdesi

(Opere/ Saglam)
99,63 107,1 106,9
120 85 77 6.6 93,76
100 ’ ) 77,87 82,4
< _~
80
60
40
20
0
Hamstring Hamstring Kuadriceps Kuadriceps
60°/sn 180°/sn 60°/sn 180°/sn

B Kalga Abdiiktor Egzersiz Grubu B Standart Rehabilitasyon Grubu

Sekil 4.3. Hamstring ve Kuadriceps Kas Kuvvet Indeksleri

4.2.2. Kal¢a Abdiiktor ve Addiiktor Konsentrik Kas Kuvveti

Degerlendirme Sonuclari

Gruplar arasi karsilastirilmalarda etkili olabilecek 12 farkli bagimsiz degisken
analize dahil edildi. ilk olarak gruplar arasinda karsilastirma yapilmadan once

degiskenlerin normal dagilim gosterip gosterilmedigine bakildi. Analize dahil edilen
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toplam 12 bagimsiz degiskenden 10 tanesi normal dagilim gosterdigi i¢in bagimsiz t-
testi uygulandi. Normal dagilim gostermeyen 2 degisken i¢in Mann-Whitney U testi
uygulandi. Test sonuglarina gore 10 bagimsiz degisken i¢in de KAEG lehine
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplarin kalca abdiiktor ve addiiktor kaslar
60-180°/sn agisal hizlardaki konsentrik kuvvet degerlendirmelerinin egitim sonrasi

sonuclar1 Tablo 4.4. ve Tablo 4.5 ’te verildi.

Tablo 4.4. 60°/sn agisal hizdaki kalga abdiiktor ve addiiktor konsentrik kas kuvvetinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Kalga 60°/sn Konsentrik

Kuvvet Olciimleri KAEG SRG Test Skorlari

n Ort. Std. Med. n Ort.  Std. Med.  Test p-degeri
ABDG60 (Nm/kg) Opere 15 1.06 043 109 15 054 0.35 0.44 3.10 0.018*
ABD60 (Nm/kg) Saglam 15 156 063 168 15 0.92 0.219 0.91 0.91 0.028*
ABDG60 (%) 15 1099 19.63 1023 15 8532 3490 77.1 2.18 0.048*
ADDG60 (Nm/kg) Opere 15 156 061 155 15 085 0.21 0.87 5.78 0.018*
ADD60 (Nm/kg) Saglam 15 1.03 048 105 15 0.67 0.30 0.62 2.23 0.145¢%
ADD 60 (%) 15 1028 3099 974 15 878 170 92.8 1.50 0.146°

p<0,05* 2t-test,"Mann-Whitney U test, ABD: abdiiktér, ADD: addiiktdr, Nm/kg Newtonmetre/kilogram, SRG:
Standart Rehabilitasyon Grubu, KAEG: Kalga Abdiiktor Egzersiz Grubu

Gruplarin 60°/sn agisal hizda opere taraf kalca abdiiktér ve addiiktor kas
kuvvetleri arasinda KAEG Iehine anlamli fark istatistiksel olarak anlamli fark
bulunurken saglam tarafta ise yalnizca kalga abdiiktdrleri icin istatiksel olarak anlaml
fark bulundu (p<0,05). Saglam taraf kal¢a addiiktor taraf kas kuvveti ve opere tarafin
saglam tarafa oranin1 gosteren addiiktor simetri indeksi hesaplamalarinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.5. 60°/sn agisal hizdaki kalga abdiiktor ve addiiktor konsentrik kas kuvvetinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Kalca 180°/sn Konsentrik

Kuvvet Olciimleri KAEG SRG Test Skorlari

n Ort. Std. Med. n Ort. Std. Med. Test P degeri
ABD180 (Nm/kg) Opere 15 0.85 054 077 15 045 0.13 045 263 0.032*
ABDI180 (Nm/kg) Saglam 15 0.76 043 0.72 15 0.43 0.14 049 263 0.04%*
ABD180 (%) 15 11125 35.04 1155 15 12035 64.71 1005 0.41 0.012*
ADD180 (Nm/kg) Opere 15 1.07 0.7 091 15 0.44 0.16 0.47 3.19 0.012*
ADD180 (Nmvkg) Saglam 15 1.13 076 1.02 15 041 0.21 045 218 0.020*
ADD180 (%) 15 108.22 45.95 107.8 15 134.03 85.61 965 0.92 0.012*

p<0,05* 2t-test,’Mann-Whitney U test, ABD: abdiiktdr, ADD: addiiktér, Nm/kg Newtonmetre/kilogram
SRG, Standart Rehabilitasyon Grubu, KAEG: Kalca Abdiiktér Egzersiz Grubu
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Gruplarin 180°/sn acgisal hizda kalga abdiiktor ve addiiktdr kas kuvvetleri
arasinda hem saglam hem opere taraflarda tiim degiskenlerde KAEG lehine anlamli

fark istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).



Kalga Abdiiktor/Addiiktér Konsentrik Kuvvet Olgiimleri
Yiizdesi (Opere/ Saglam)

109,9 134,03
111, 25 b 102,8 108,224
e 85,32 87,8
100
80
60
40
20
0
Kalga Kalga Kalga Kalga
Abdiiktor Abdiiktor Addiiktoér Addiiktér
60°/sn 180°/sn 60°/sn 180°/sn

B Kal¢a Abdiiktor Egzersiz Grubu W Standart Rehabilitasyon Grubu

Kalga Abdiiktér Konsentrik Kuvvet Olgiimleri

1,56
%,2 1,06
12 - 0,52 0,85 0,76
1 )
0’8 g “
0,6
0,4
0,2
0
Kalga Kalga Kalga Kalgca
Abdiiktor Abdiiktor Abdiiktor Abdiiktor
60°/sn Opere 60°/sn 180°/sn 180°/sn
Saglam Opere Saglam

B Kal¢a Abdiiktor Egzersiz Grubu W Standart Rehabilitasyon Grubu

Kalga Addiiktor Konsentrik Kuvvet Olgiimleri

1,56
s 1,03 1,07 1,13
e 0,85
1 0,67
0.8 0,44 ,41
0,6
0,4
0,2
0
Kalga Kalga Kalga Kalga

Addiiktor Addiiktor Addiiktor Addiiktor

60°/sn Opere 60°/sn Saglam 180°/sn Opere 180°/sn
Saglam

B Kalga Abdiiktor Egzersiz Grubu W Standart Rehabilitasyon Grubu

Sekil 4.4. Kalca Abdiiktor ve Addiiktor Izokinetik Kuvvet Degerleri
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4.3 Fonksiyonel Performans Degerlendirme Sonuclari

Fonksiyonel degerlendirme kapsaminda katilimcilara kalca abdiiktor kas
kuvvetlendirme egitimi sonrasinda cerrahi sonrasi 6. ayda tek bacak one sigrama ve ii¢

adim 6ne sigrama ve Y denge testleri yapildi.
4.3.1. Tek Bacak One Sigcrama ve U¢ Adim Sicrama Test Sonuclari

Arastirmada yer alan KAEG ve SRG arasindaki sigrama skorlar1 arasinda
istatistiksel bir fark olup olmadigna bakildi. ilk olarak degiskenlerin dagilimimin
normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilk testiyle kontrol edildi.
Degiskenler bu test sonucuna gore normal dagilim gosterdigi i¢in grup ortalamalari
arasindaki istatistiksel farklilik olup olmadigina bagimsiz t-testi ile bakildi. Kalca
abdiiktor egitim sonrasi gruplarin tek bacak one sigrama testi ve li¢ adim sigrama testi

Olctimlerinin karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.6.’de verildi.

Tablo 4.6. Tek bacak one sigrama, ti¢ adim si¢grama sonuglarinin karsilastirilmasi

Sicrama Testleri KAEG SRG Test Skorlar
n Ort. Std. n Ort. Std. Test(t) P degeri
TBOS (cm) (opere) 15 125.3 39.67 15 92.91 15.12 2.25 0.02*
TBOS (cm) (saglam) 15 133.04 36.54 15 108.79 19.05 1.70 0.09
TBOS BSI (%) 15 93.10 10.31 15 86.09 10.20 191 0.05*
UAS (cm) (opere) 15 382.33 125.82 15 26191 78.04 2.32 0.02*
UAS (cm) (saglam) 15 397.23 120.12 15  301.62 78.87 1.84 0.07
UAS BSI (%) 15 96.01 10.74 15 86.43 13.21 191 0.05*

p<0,05* Mann-Whitney U test, Ort.: ortalama, Std.: standart sapma, BSI: bacak simetri indeksi, TBOS: tek
bacak éne sigrama, UAS: ii¢ adim sigrama, SRG. Standart Rehabilitasyon Grubu, KAEG: Kalca Abdiiktor
Egzersiz Grubu

Gruplarin saglam tek bacak 6ne sicrama ve lic adim sigrama test sonuglari
arasinda istatistiksel anlamda fark yokken (p>0,05), opere taraf icin sirasiyla tek bacak
Oone sigrama ve Ui adim sigrama mesafeleri ve opere taraf ile saglam tarafin
mesafelerinin oranlayan tek bacak One sigrama ve ii¢ adim si¢grama bacak simetri
indeksi degerlerinde istatistiksel olarak KAEG lehine anlamli fark bulundu (p=0,02,
p=0,02 p=0,05, p=0,05) (Sekil 4.5.)
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Sekil 4.5. Sicrama Testleri Mesafe Degerleri
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Sigrama Testleri Bacak Simetri indeksleri (%)
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Sekil 4.6. Sicrama Testleri Bacak Simetri indeksleri
4.3.2 Dinamik Denge Degerlendirme Sonuclar:

Arastirmada yer alan KAEG ve SRG arasindaki denge skorlari arasinda
istatistiksel bir fark olup olmadigina bakildi. ilk olarak degiskenlerin dagilimmin
normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilk testiyle kontrol edildi.
Degiskenler bu test sonucuna goére normal dagilim gosterdigi i¢in grup ortalamalari
arasindaki istatistiksel farklilik olup olmadigina bagimsiz t-testi ile bakildi. Gruplarin
egitim sonrast Y denge test 6l¢lim skorlarinin gruplar arasi karsilastirma sonuglari

Tablo 4.7.°de verildi (sekil 4.7.).
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Tablo 4.7. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan bagimsiz degiskenler

Y denge testi (cm) KAEG SRG Test Skorlar1

n Ort. Std. n Ort. Std. Test(t) P degeri
Anterior (Opere) 15 67.8 11.72 15 64.41 19.28 1.82 0.05*
Anterior (Saglam) 15 68.69 9.16 15 64.87 6.68 1.02 0.41
Anterior (Opere/ Saglam) 15 0.98 0.07 15 0.99 0.29 1.64 0.04*
Posteromedial (Opere) 15 77.71 1589 15 65.5 5.58 2.08 0.14
Posteromedial (Saglam) 15 77.09 1435 15 67.2 7.01 1.81 0.26
Posteromedial (Opere/ Saglam) 15 1.008 0.068 15 0.97 0.04 1.151 0.60
Posterolateral (Opere) 15 80.02 13.68 15 72.95 5.11 1.39 0.02*
Posterolateral (Saglam) 15 80.57 1164 15 74.79 6.98 1.27 0.13
Posterolateral (Opere/ Saglam) 15 0.99 0.08 15 0.97 0.05 0.39 0.26

*0.05>p ,t: iki bagimsiz grup t testi, Ort.: ortalama, Std.: standart sapma, SRG: Standart Rehabilitasyon
Grubu, KAEG: Kal¢a Abdiiktor Egzersiz Grubu

Toplamda 9 degisken degerlendirildi. Tablo 1 incelendiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bulunan 3 degisken sirasiyla; Anterior (Opere), Anterior
(Opere/ Saglam), Posterolateral (Opere)’dir (p=0.05, p=0.04, p=0.02 ). Teste dahil

edilen diger 6 degisken i¢in ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi

(p>0.05).
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Y denge testi (cm) Posterolateral
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Sekil 4.7. Y Denge Testi Yonlere Gore Uzanma Mesafeleri ve Ekstremite Simetri
Indeksleri

4.4, Diz Fonksiyonunu Degerlendirmek i¢in Kullamlan Klinik Olgeklerin

Sonugclari

Hastalarin Kujala, International Knee Documentation Committee Subjektif Diz
Degerlendirme Formu, Tegner ve Lysholm diz skorlama 6l¢eklerinin; cerrahi dncesi,

3 ay sonrasi, 6 ay sonrasi ve 12 ay sonrasi tekrarli 6l¢timlerden olugsmasindan dolay1
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Repeated Measure Anova (Tekrarli Olgiim) testi gerceklestirildi. Gruplar aras
karsilastirmalarda Tegner ve KOOS skorlart normallik varsayimini karsilamadigi igin

Mann-Whitney U testi uygulandi.
44.1. IKDC

Tablo 4.8°de Mauchly'nin Tekrarlanan Olciim ANOVA degerleri
verilmektedir. Kiireselligi test ettigimiz bu analizde, Mauchly’nin varsayimlarindan
birisi olan kiiresellik varsayimi ihlal edildi (p<0,0001). Kiiresellik varsayimi

saglanmadig i¢in Greenhouse-Geisser testi ile analizlere devam edildi.

Tablo 4.8 IKDC Skorlart Mauchly Kiiresellik Test Sonuglart

Degisken Ici  Mauchly's  Ki- Serbestlik

Etki W kare  Derecesi P Degeri Epsilon
Greenhouse- Huynh- Alt
Geisser Feldt smir

Zaman 0.067 5047 5 0.000 0.455 0.501 0.333

Tablo 4.9, farkli zaman noktalarinda ortalamalar arasinda genel olarak 6nemli
bir fark olup olmadig bilgisini saglamaktadir. Bu tablo, “Zaman” ve “Grup” faktorii
icin F degerini, bununla iligkili anlamlilik diizeyini ve etki biiyiikliigiini
gostermektedir. Veriler kiiresellik varsayimini ihlal ettiginden, sonuglar Greenhouse-
Geisser test skorlarmma gore yorumlanmistir. Greenhouse-Geisser diizeltmesi i¢in
epsilon degeri 0.455’tir. Zaman degiskeninde (<0.000) ve grup degiskeninde (<0.05)

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir.
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Tablo 4.9 IKDC Skorlar1 Degisken i¢i Etkilerin Testi

Tip 111 Ortalama Ortalama Kismi
Kareler Toplami df Kareler F Sig. Eta
Zaman Sphericity 5409.04 3 1803.01 | 48.922 | .000 710
Assumed
Greenhouse- 5409.04 | 1.364 3966.121 | 48.922 | .000 710
Geisser
Huynh-Feldt 5409.04 | 1.503 3599.649 | 48.922 | .000 710
Lower-bound 5409.04 | 1.000 5409.004 | 48.922 | .000 710
Zaman*  Sphericity 32.917 3 10.972| 0.298|.0827 .015
Grup Assumed
Greenhouse- 32.917| 1.364 24.136 | 0.298| .660 .015
Geisser
Huynh-Feldt 32,917 | 1.503 21.906 | 0.298 | .682 .015
Lower-bound 32.917| 1.000 32.917| 0.298| .591 .015
Hata Sphericity 2211.26 60 36.854
(Zaman)  Assumed
Greenhouse- 2211.26 | 27.276 81.070
Geisser
Huynh-Feldt 2211.26 | 30.053 73.579
Lower-bound 2211.26 | 20.000 110.563

Tablo 4.10’da anlamli farkliliklar bulunan degiskenlerin kendi igerisindeki
farklilar1 gosterilmektedir. Bagimsiz degisken olarak tanimlanan IKDC skoru ve
bagimli degisken olarak degerlendirilen zaman ( Cerrahi 6ncesi, 3 ay, 6 ay, 12 ay) i¢in
tekrarli Ol¢iimler ANOVA analizi uygulandi. ANOVA sonuglarina gore zaman
degiskeni (Cerrahi 6ncesi, 3 ay, 6 ay, 12 ay) ile IKDC skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulundu F(1.362;28.604)= 71.395, p< .001. Bonferonni
post-hoc analizi, 12 ay grubunun (M=69.5, SD=15.75); 6 ay (M=61.83, SD=15.75), 3
ay (M=54.1, SD=16.57) ve Cerrahi 6ncesi (M=48.34, SD=19.36) gruplarindan 6nemli
6l¢iide daha yiiksek puanlar aldigin1 gosterdi. Bu sonuglara gére zaman degiskeninin
IKDC skorlarii 6nemli dlciide etkiledigi goriilmektedir. Ayrica zamanlar arasindaki
biitiin kombinasyonlarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Bu
sonuglara gore zaman degigskeninin IKDC skorlarmi 6nemli oSlgiide etkiledigi

gorilmektedir.
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Tablo 4.10 IKDC Skorlar1 Zaman ve Grup i¢in Post-hoc Testi Sonuglari

Q) ®)] Ortalama Arasi Farklar i¢in 95% Giiven
Zaman Zaman  Fark(l-J) (*) Std. P Degeri Aralig
Alt Smir Ust Simir
coO 3ay -5.94* 181 0.022 -11.24 -0.649
= 6 ay -13.75* 245 0.000 -20.94 -6.57
E 12"ay -21.64* 2.82 0.000 -29.89 -13.38
2 3ay CO 5.94* 1.81 0.022 0.649 11.24
A 6 ay -7.81* 095 0.000 -10.60 -5.01
% 12 ay -15.69* 1.61 0.000 -20.42 -10.96
i 6 ay coO 13.75* 245 0.000 6.57 20.94
ﬁ 3ay 7.81* 095 0.000 5.01 10.62
= 12 ay -7.88* 096 0.000 -10.71 -5.05
Té 12ay CO 21.64* 282 0.000 13.38 29.89
o 3ay 15.69* 1.61 0.000 10.96 20.42
6 ay 7.88* 0.96 0.000 5.05 10.71
KAEG SRG 16.58* 6.30 0.016 3.511 29.805

*QOrtalama farklar1 0.05 seviyesinde anlamlidir. Ort.: ortalama, Std.: standart sapma
CO: Cerrahi 6ncesi, SRG: Standart Rehabilitasyon Grubu, KAEG: Kalca Abdiiktor

Egzersiz Grubu

Sekil 4.8 incelendiginde, IKDC skorlarinin zamanla yiikseldigi goriilmektedir.

Ameliyat sonrasinda gegen 3 ay, 6

etkili olmustur (Sekil 4.8).

ay ve 12 ay siireleri bu skorlarin yiikselmesinde

Gruplararasi ortalama IKDC Skor
Karsilastirmasi
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Sekil 4.8. Gruplar arasinda zamana
karsilastirmast

gore ortalama ortalama IKDC skor
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442 LYSHOLM

Tablo 4.11.°’de Mauchly'nin Tekrarlanan Olgiim ANOVA degerleri

verilmektedir. Kiireselligi test ettifimiz bu analizde, Mauchly’nin varsayimlarindan

birisi olan

kiiresellik varsayimi ihlal edildi (p<0,0001). Kiiresellik varsayimi

saglanmadigi i¢in Greenhouse-Geisser testi ile analizlere devam edildi.

Tablo 4.11. LYSHOLM Skorlart Mauchly Kiiresellik Test Sonuglari

Degisken Mauchly's Ki-  Serbestlik

Ici Etki W kare Derecesi P Degeri Epsilon
Greenhouse- Huynh- Alt
Geisser Feldt sinir

Zaman 0.232 2735 5 0.0001 0.618 0.713 0.333

Tablo 4.12 farkli zaman noktalarinda ortalamalar arasinda genel olarak 6nemli

bir fark olup olmadig: bilgisini saglamaktadir. Bu tablo, “Zaman” ve “Grup” faktori

icin F degerini, bununla iligkili anlamlilik diizeyini ve etki biyiikligiini

gostermektedir. Veriler kiiresellik varsayimini ihlal ettiginden, sonuglar Greenhouse-

Geisser test skorlarina gore yorumlanmistir. Greenhouse-Geisser diizeltmesi igin

epsilon degeri 0.618’dir. Zaman degiskeninde (<0.000) ve grup degiskeninde (<0.05)

anlaml farkliliklar bulunmustur.

Tablo 4.12. Lysholm Skorlar1 Degisken Igi Etkilerin Testi
Tip 111 Ortalama Kareler Ortalama Kismi
Toplami df Kareler F Sig. Eta
Zaman Sphericity 22049.091 3 7349697 | 57.739 | 000 | 743
Assumed
g;?g:eﬁouse' 22049.091| 1.855|  11883.000 | 57.739 | .000 743
Huynh-Feldt 22049.001 | 2.140 10305.510 | 57.739 | .000 743
Lower-bound 22049.091 | 1.000 22049.091 | 57.739 | .000 743
_ e
Zaman Sphericity 1172.727 3 390.909 | 3.071|.034|  .133
Grup Assumed
Greenhouse- 1172.727 | 1.855 632.028 | 3.071.050 133
Geisser
Huynh-Feldt 1172.727 | 2.140 548.120 | 3.071|.053 133
Lower-bound 1172.727 | 1.000 1172.727| 3.071|.095 133
Hata(Zaman) Sphericity 7637 500 60 127,292
Assumed
Greenhouse- 7637.500 | 37.110 205.807
Geisser
Huynh-Feldt 7637.500 | 42.791 178.484
Lower-bound 7637.500 | 20.000 381.875
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Tablo 4.13.’de anlaml1 farkliliklar bulunan degiskenlerin kendi igerisindeki
farklilar gosterilmektedir. Bagimsiz degisken olarak tanimlanan Lysholm skoru ve
bagimli degisken olarak degerlendirilen zaman (CO, 3 ay, 6 ay, 12 ay) icin tekrarl
Olctimler i¢in ANOVA analizi uygulandi. ANOVA sonuglarina gére zaman degiskeni
(CO, 3 ay, 6 ay, 12 ay) ile Lysholm skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur F(1.855;37.100)= 57.73, p< .001. Bonferonni post-hoc analizi,
12 ay grubunun (M=88.54, SD=10.25); 6 ay (M=71, SD=16.16), 3 ay (M=56,
SD=18.46) ve (M=47.63, SD=24.81) gruplarindan 6nemli 6l¢iide daha yiiksek puanlar
aldigim1  gosterdi. Ayrica zamanlar arasinda (CO- 3 ay) disindaki biitiin
kombinasyonlarda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmustur. Bu sonuglara gore

zaman degiskeninin Lysholm skorlarini 6nemli 6l¢iide etkiledigi goriilmektedir.

Tablo 4.13. LYSHOLM Skorlar1 Zaman ve Grup Igin Post-hoc Testi Sonuglar

m ) Ortalama Arast Farklar igin 95% Giiven
Zaman Zaman Fark(1-3)(*) Std. P Degeri Aralig
Alt Smir Ust Sinir
coO 3ay -10.32 4.17 0.136 -22.5 1.912
= 6 ay -25.64* 434  0.0001 -38.36 -12.92
E 12 ay -43.6* 452  0.0001 -56.83 -30.37
7 3ay CO 10.32 4.17 0.136 -1.912 22.55
A 6 ay -15.32* 154  0.0001 -19.84 -10.8
£ 12 ay -33.28* 312 0.0001 -42.43 -24.141
é 6 ay coO 25.64* 434 0.0001 12.92 38.36
T; 3ay 15.32* 154  0.0001 10.8 19.84
£ 12 ay -17.96* 246  0.0001 -25.18 -10.742
?g 12ay CO 43.6* 452  0.0001 30.37 56.838
© 3ay 33.28* 3.12  0.0001 24.14 42.43
6 ay 17.96* 246  0.0001 10.74 28.18
KAEG SRG 15.00* 5947  0.02 2.595 27.405

*Ortalama farklar1 0.05 seviyesinde anlamhdir. Ort.: ortalama, Std.: standart
sapmaCO: Cerrahi dncesi

Sekil 4.9 incelendiginde, Lysholm skorlarinin zamanla yiikseldigi
gorilmektedir. Ameliyat sonrasinda gecen 3 ay, 6 ay ve 12 ay siireleri bu skorlarin

yiikselmesinde etkili olmustur.
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Gruplararasi Lysholm Ortalama Skor
Karsilastirmasi
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Sekil 4.9. Gruplar arasinda zamana gore ortalama Lysholm skor karsilagtirmasi

4.4.3 KUJALA

Tablo 4.14°de Mauchly'nin Tekrarlanan Olgiim ANOVA  degerleri
verilmektedir. Kiireselligi test ettigimiz bu analizde, Mauchly’nin varsayimlarindan
birisi olan kiiresellik varsayimi ihlal edildi (p<0,0001). Kiiresellik varsayimi

saglanmadig i¢in Greenhouse-Geisser testi ile analizlere devam edildi.

Tablo 4.14. Kujala Skorlar1 Mauchly Kiiresellik Test Sonuglari
Degisken I¢i Mauchly' Ki-  Serbestlik

Etki sW kare Derecesi P Degeri Epsilon
Greenhouse- Huynh-  Alt
Geisser Feldt sinir
28.2
Zaman 0.221 9 5 0.0001  0.619 0.714 0.333

Tablo 4.16, farkli zaman noktalarinda ortalamalar arasinda genel olarak 6nemli
bir fark olup olmadig: bilgisini saglamaktadir. Bu tablo, “Zaman” ve “Grup” faktorii
icin F degerini, bununla iligkili anlamlilik diizeyini ve etki biiyiikliigiini
gostermektedir. Veriler kiiresellik varsayimini ihlal ettiginden, sonuglar Greenhouse-
Geisser test skorlarina gére yorumlanmistir. Greenhouse-Geisser diizeltmesi igin
epsilon degeri 0.619°dur. Zaman degiskeninde (<0.000) anlamli farkliliklar
bulunmustur. Fakat, grup degiskeninde (>0.05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktur.
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Tip 111 Ortalama Kareler Ortalama Kismi
Toplam df Kareler F Sig. Eta

Zaman Sphericity

Assumed 29859.977 3 9959.326 | 56.999 | .000 740

Greenhouse-

Geisser 29859.977 | 1.858 16068.466 | 56.999 | .000 740

Huynh-Feldt 29859.977 | 2.143 13931.986 | 56.999 | .000 .740

Lower-bound 29859.977 | 1.000 29859.977 | 56.999 | .000 740
Zaman * Sphericity
Grup Assumed 1293.614 3 390.909 | 2.469|.071 110

Greenhouse-

Geisser 1293.614 | 1.858 632.028 | 2.469 |.102 110

Huynh-Feldt 1293.614 | 2.143 548.120 | 2.469 | .093 .110

Lower-bound 1293.614 | 1.000 1172.727 | 2.469 | .132 110
Hata(Zaman) Sphericity

Assumed 10477.375 60 127.292

Greenhouse-

Geisser 10477.375 | 37.110 205.807

Huynh-Feldt 10477.375 | 42.791 178.484

Lower-bound 10477.375 | 20.000 381.875

Tablo 4.15’de anlamli farklilik bulunan degiskenlerin kendi igerisindeki

farklilar1 gosterilmektedir. Bagimsiz degisken olarak tanimlanan Kujala skoru ve

bagimli degisken olarak degerlendirilen zaman (CO, 3 ay, 6 ay, 12 ay) igin tekrarh

dlgiimler ANOVA analizi uygulandi. ANOVA sonuglaria gore zaman degiskeni (CO,

3 ay, 6 ay, 12 ay) ile Kujala skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulundu F(1.765;37.073)= 55.63, p< .001. Bonferonni post-hoc analizi, 12 ay
grubunun (M=88.22, SD=9.84); 6 ay (M=71.5, SD=14.4), 3 ay (M=48.54, SD=20.02)
ve CO (M=40.59, SD=24.82) gruplarindan énemli 6lgiide daha yiiksek puanlar aldigimi

gosterdi. Ayrica zamanlar arasinda (CO- 3 ay) disindaki biitiin kombinasyonlarda

istatistiksel anlamli farkliliklar bulunmustur. Bu sonuglara goére zaman degiskeninin

Kujala skorlarin1 6nemli dlgiide etkiledigi goriilmektedir.
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Tablo 4.16 Kujala Skorlar1 Zaman ve Grup Igin Post-hoc Testi Sonuglar

Q) ®)] Ortalama Arasi Farklar i¢in 95% Giiven
Zaman Zaman Fark(I-J)(*) Std. P Degeri Aralig
Alt Smir Ust Simir
coO 3ay -10.83 524 0.312 -26.16 451
o 6 ay -33.25* 520 0.000 -48.48 -18.04
g 12ay  -49.16* 456  0.000 -62.51 -35.8
# 3ay coO 10.83 524 0.312 -4.50 26.16
-E 6 ay -22.42* 2.19 0.000 -28.85 -16.01
= 12"ay -38.33* 3.94 0.000 -49.86 -26.79
'3‘ 6 ay CcO 33.25* 520 0.000 18.03 48.48
< 3ay 22.42* 2.19  0.000 16.01 28.85
c_Ecs 12ay  -15.9* 2.69 0.000 -23.77 -8.02
COLE 12ay CO 49.16* 456  0.000 35.80 62.51
3ay 38.33* 3.94 0.000 26.79 49.86
6 ay 15.9* 2.69 0.000 8.02 23.77
KAEG SRG 8.393 5976 0.176 -4.072 20.858

*Ortalama farklar1 0.05 seviyesinde anlamlidir. Ort.: ortalama, Std.: standart sapma,
CO: Cerrahi dncesi

Sekil  4.10

incelendiginde, Kujala skorlarmin zamanla yikseldigi

goriilmektedir. Ameliyat sonrasinda gecen 3 ay, 6 ay ve 12 ay siireleri bu skorlarin

yiikselmesinde etkili olmustur.

Gruplararasi Ortalama Kujala Skor
Karsilastirmasi
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Sekil 4.10 Gruplar arasinda zamana gore ortalama Kujala skor karsilagtirmasi
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4.4.4 TEGNER

Tablo 4.17°de Mauchly'nin Tekrarlanan Olgiim ANOVA  degerleri
verilmektedir. Kiireselligi test ettifimiz bu analizde, Mauchly’nin varsayimlarindan
birisi olan kiiresellik varsayimi ihlal edildi (p<0,0001). Kiiresellik varsayimi

saglanmadigi i¢in Greenhouse-Geisser testi ile analizlere devam edildi.

Tablo 4.17. Tegner Skorlart Mauchly Kiiresellik Test Sonuglart

Degisken Ici  Mauchly's Ki-  Serbestlik

Etki wW kare  Derecesi P Degeri Epsilon
Greenhouse- Huynh- Alt
Geisser Feldt sinir

Zaman 0.248 26.14 5 0.0001  0.540 0.610  0.333

Tablo 4.17, farkli zaman noktalarinda ortalamalar arasinda genel olarak 6nemli
bir fark olup olmadig bilgisini saglamaktadir. Bu tablo, “Zaman” ve “Grup” faktorii
icin F degerini, bununla iliskili anlamlilik diizeyini ve etki biiyiikliigiini
gostermektedir. Veriler kiiresellik varsayimini ihlal ettiginden, sonuglar Greenhouse-
Geisser test skorlarina gore yorumlanmistir. Greenhouse-Geisser diizeltmesi i¢in
epsilon degeri 0.540’dir. Zaman degiskeninde (<0.000) istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardir. Fakat grup degiskeninde (>0.05) istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur.
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Tablo 4.18. Tegner Skorlar1 Degisken Ici Etkilerin Testi

Tip 111 Ortalama Kareler Ortalama Kismi
Toplam df Kareler F Sig. Eta

Zaman Sphericity

Assumed 118.347 3 39.449 | 37.212 | .000 1

Greenhouse-

Geisser 118.347 | 1.619 73.092 | 37.212 | .000 1

Huynh-Feldt 118.347 | 1.829 64.7 | 37.212 | .000 1

Lower-bound 118.347 | 1.000 118.347 | 37.212 | .000 1
Zaman * Sphericity
Grup Assumed 1.075 3 0.358 | 0.338|.798 112

Greenhouse-

Geisser 1.075 | 1.619 0.664 | 0.338|.670 .095

Huynh-Feldt 1.075 | 1.829 0.588| 0.338.696 .098

Lower-bound 1.075 | 1.000 1.075| 0.338 | .568 086
Hata(Zaman) Sphericity

Assumed 63.607 | 60 1.060

Greenhouse-

Geisser 63.607 | 32.38 1.964

Huynh-Feldt 63.607 | 36.58 1.739

Lower-bound 63.607 | 20.00 3.180

Tablo 4.18’de anlamli farklilik bulunan degiskenlerin kendi igerisindeki
farklilar1 gosterilmektedir. Bagimsiz degisken olarak tanimlanan Tegner skoru ve
bagimli degisken olarak degerlendirilen zaman (CO., 3 ay, 6 ay, 12 ay) icin tekrarl
Ol¢iimler ANOVA analizi uygulandi. ANOVA sonuglarina gore zaman degiskeni
(CO., 3 ay, 6 ay, 12 ay) ile Tegner skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur F(1.622;34.05)=63.87, p<.001. Bonferonni post-hoc analizi, 12
ay grubunun (M=5.77, SD=1.92); 6 ay (M=3.86, SD=1.85), 3 ay (M=2.54, SD=2.08)
ve CO. (M=4.63, SD=2.66) gruplarindan énemli 6lgiide daha yiiksek puanlar aldigini
gosterdi. Fakat, Tegner ortalama aktivite skor sonuglarina gére CO.’nin 3 ay ve 6 aylik
skorlardan daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun sebebinin de ameliyat sonrasi
aktivitenin normale gore daha az olmasindan kaynaklanmaktadir. Aktivite skoru 12 ay
zaman skalasi ile karsilastirildiginda, CO.’ye gore ortalama skorlar onemli derecede
artmistir. Bu sonuglara gére zaman degiskeninin Tegner skorlarini énemli Slgiide
etkiledigi goriilmektedir. Ayrica zamanlar arasinda (CO.- 6 ay) disindaki biitiin

kombinasyonlarda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmustur.
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Tablo 4.19. Tegner Skorlar1 Zaman ve Grup I¢in Post-hoc Testi Sonuglari

Ortalama Tegner Diz Skorlar1

Ortalama
Arasi Fark
() Zaman (J) Zaman (1-J)(*) Std. P Degeri Farklar i¢cin 95% Giiven Araligi
Alt Sinir Ust Siir
CO. 3ay 2.15* 0.46 0.01 0.8 3.50
6 ay 0.79 0.34 0.186 -0.21 1.79
12 ay -1.16* 0.24 0.001 -1.88 -0.44
3ay CO. -2.15% 0.46 0.01 -3.50 -0.8
6 ay -1.35% 0.22 0.000 -2.01 -0.7
12 ay -3.31* 0.36 0.000 -4.37 -2.24
6 ay CO. -0.79 0.34 0.186 -1.79 0.20
3ay 1.35* 0.22 0.000 0.70 2.01
12 ay -1.95* 0.22 0.000 -2.62 -1.28
12 ay CO. 1.16* 0.24 0.001 0.44 1.87
3ay 3.31* 0.36 0.000 2.24 4.37
6 ay 1.95* 0.22 0.000 1.28 2.62
KAEG SRG 1.10 0.86 0.213 -0.68 2.90

*Ortalama farklar1 0.05 seviyesinde anlamhdir. Ort.: ortalama, Std.: standart sapma,
CO: Cerrahi oncesi, SRG:Standart Rehabilitasyon Grubu, KAEG: Kalca Abdiiktor

Egzersiz Grubu

Sekil 4.11 incelendiginde, Tegner aktivite skorlarinin ilk 6 aylik donemde daha

az degerler aldig1 goriilmektedir. 12 aylik skorlar ise diger zamanlara gore daha

yiiksektir.
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Gruplararasi Ortalama Tegner Skor
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Sekil 4.11. Gruplar arasinda zamana gore ortalama ortalama Tegner skor
karsilastirmasi

4.4.5 Tampa ve KOOS Skorlar

Arastirmada yer alan KAEG ve SRG arasindaki Tampa ve KOOS skorlari
arasmnda istatistiksel bir fark olup olmadigina bakildi. Ilk olarak degiskenlerin
dagiliminin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilk testiyle kontrol edildi.
Degiskenler bu test sonucuna gore normal dagilim gosterdigi i¢in grup ortalamalari
arasindaki istatistiksel farklilik olup olmadigina bagimsiz t-testi ile bakildi. Tampa ve
KOOS skorlarmin grup ortalamalari arasindaki istatistiksel farklilik istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmustir (p<0.05)(Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Tampa ve KOOS Klinik Ol¢ek Skorlarmin Karsilastiriimasi

Bagimsiz Degiskenler SRG KAEG Test Skorlarn

n Ort. Std. n Ort Std. Test(t) P degeri
Tampa 15 3757 4.89 15 45 9.31 -2.47 0.029*
KOOS 15 86.34 1191 15 67.18 1228 3.58 0.006*

*0.05>p ,t: iki bagimsiz grup t testi Ort.: ortalama, Std.: standart sapma KOOS: Knee
injury and osteoarthritis outcome score, SRG: Standart Rehabilitasyon Grubu, KAEG:
Kalga Abdiiktér Egzersiz Grubu
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5. TARTISMA

Bu calismada, kalca abdiiktor kas kuvvetlendirmesi ile kuadrisepsin, agriy1
hafifletmede ve medial patellofemeral ligament rekonstriiksiyonu gecirmis
hastalarin yasam kalitesinin yan1 sira fiziksel fonksiyonu iyilestirmede tek basina
kuadriseps kuvvetlendirmeye gore {istiin olup olmadigimi incelemek igin tek kor,
randomize, kontrollii bir ¢alisma tasarlandi. Medial patellofemoral ligament
rekonstriiksiyonu gegirmis bireylerde standart rehabilitasyon programina ek olarak
uygulanan kal¢a abdiiktor kas kuvvetlendirme egitiminin diz kas Kkuvveti ve
fonksiyonu iyilestirmede etkisi oldugu bulundu.

Aragtirmacilar ve klinisyenler, diz agrisint azaltmadaki ve fiziksel fonksiyonu
iyilestirmedeki  etkinligini  saglayacak olan alt ekstremite kaslarmin
kuvvetlendirilmesine artan bir 6nem atfetmektedir. Alt ekstremiteler tam bir kinematik
zincir olusturmustur, bu da kal¢a, diz veya ayak bilegi eklemlerinin birbirinden
tamamen bagimsiz calismasini imkéansiz hale getirmekle beraber birbirlerini
etkilemeleri ile sonuglanmaktadir. Bazi galismalarda belirtildigi gibi, diz problemi
yasayan hastalarda kal¢a kaslarinin, 6zellikle kalga abdiiktor kas kuvveti degisebilir.
Ornegin, bir arastirma, diz osteoartrit grubundaki kalga abdiiktor kaslarmin izokinetik
kuvvetinin, kontrol grubuna gore oldukea diisiik oldugunu bulmustur (109). Baska bir
calisma, diz osteoartrit grubunda kalga abdiiktoriiniin patlayict kuvvet ve
dayanikliligimin yani sira izokinetik kuvvetinin kontrol grubundan daha diisiik
oldugunu gostermektedir (110). Benzer sekilde diz osteoartrit hastalarinda kalga
abdiiktoriiniin de normal kontrollere gore %24 oraninda azaldigi bulunmustur. Bu
arada, kalga abdiiktor kas giicli diz osteoartrit goriintiileme bulgularmin siddeti ile
negatif korelasyon gosterir, bu da daha ciddi diz osteoartrit goriintiileme bulgularinin
daha zayif kalga abdiiktor giicti ile iliskili oldugunu gosterir (111). Diz osteoartrit
hastalarinda sadece izokinetik kuvvet degil, ayn1 zamanda kalga abdiiktoriiniin
izometrik kuvveti de normalden daha disiiktiir, ancak iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (112).

Kalga abdiiktorleri, govdeyi desteklemek, stabilize etmek ve fonksiyonel
gorevler sirasinda ekstremitenin pozisyonlanmasinda kontroliine yardimer olmak igin
onemlidir. Kalga abdiiktor kaslarin zayifliginin, pelviste mediolateral stabilitede

bozukluga yol acarak anormal yiiriiylis mekanigine yol actig1 bilinmektedir. Yiiriime
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sirasinda, kalca abdiiktorlerinin durus fazindaki tork iretimi pelvisi stabilize eder
¢linkii pelvisin konumu viicudun agirlik merkezini degistirebilir ve boylece diz eklemi
yiikiinii degistirebilir. Zayif kalga abdiiktorleri sallanma fazindaki kontralateral bacaga
dogru pelvik diisiise neden olarak viicudun yergekimi merkezini diz ekleminin
merkezinden uzaga kaydirir (113). Bu da kalgadaki addiiksiyon momentini arttirir ve
dizdeki artrik degisikliklerin ve patellofemoral problemlerin ortaya ¢ikmasina ve daha
hizli ilerlemesine yol agar (114). Sonug olarak, kalca abdiiktor kaslarinin diz eklemi
yikii {lizerinde belirli bir etkisi oldugu goriilmektedir ve bu da patellofemoral
semptomlarin ortaya ¢ikmasinda ve ilerlemesinde potansiyel bir rol oynayabilir. Daha
da 6nemlisi, baz1 ¢calismalar diz osteoartrit hastalarinda kalga abdiiktor kuvvetlendirme
egzersizlerinin fiziksel fonksiyonu iyilestirmeye ve agriyr hafifletmeye yardimei
olabilecegine isaret etmistir.

Kalga abdiiktor kas zayifligi, agirlik tagima aktiviteleri sirasinda eklem yiikiinii
ve yapisal ilerlemeyi degistiren kuvvet iiretimini etkiledigi i¢in fonksiyonellikte
azalma ile iliskilidir. Frontal diizlemdeki iyi pelvik kontrol, medial tibiofemoral
problemlerin ilerlemesini azaltir, agirhk ¢izgisinin durus dizinden kaymasini
onleyerek addiiksiyon momentini azaltir. Calismalar, kal¢a abdiiktor kas
kuvvetlendirme programlarinin kalga addiiksiyon momentini azaltabilecegini ve
boylece medial kompartman yliikiiniin azalmasina neden olarak fiziksel fonksiyonel
skorlari, tepe kalga addiiksiyon acisin1 ve diz eklemi yiikiinii azaltarak agriyr ve
hastaligin ilerlemesini azaltabilecegini diisiindiirmektedir (115).

Yiriime ve transferler sirasinda postiiral stabilite ve dengeyi korumak icin
kalga abdiiksiyon aktivasyonu gereklidir (114). Kal¢a abdiiktorlerinin dinamik
postiiral kontrolde, 6zellikle lateral stabilite kontroliinde rol oynadig: diigiiniilmektedir
ve bu kas gruplarinin gii¢clendirilmesi, fonksiyonel aktiviteler sirasinda kalga motor
kontroliiniin artmasiyla sonuglanmistir (116). Kalga abdiiksiyon hareketi primer olarak
gluteus medius ve sekonder olarak rectus femoris, gluteus minimus, tensor fascia latae,
sartorius tarafindan olusturulur(117). Secilen egzersiz programlari, diz problemi olan
hastanin fiziksel uygunluguna ve tercihine dayanmalidir. Kalga abdiiktorlerine yonelik
egzersiz programlari, diz ekleminin medial komparttmanindaki yiikii azaltarak,
hastanin semptomlarini énemli 6l¢iide iyilestirebilmektedir. Haftada 3 ila 5 kez, 6 ila

9 haftalik bir siire i¢in tasarlanmis egzersiz programlarinin olumlu sonuglar verdigi
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bilinmektedir (118). Biz de bu bilgilere dayanarak ¢alismamizda rutin rehabilitasyon
programina ek olarak 12 haftalik ve haftada 3 kez olmak iizere toplam 36 seans kalca
abdiiktor kaslarma 6zel kuvvetlendirme programi uyguladik.

40 diz osteoartrit hastasinda kalga abdiiktor igin 8 haftalik bir ev giiclendirme
programindan Once ve sonra WOMAC-diz agris1 ve bes kez otur kalk skorunun
belirgin sekilde farkli oldugu, kalca abdiiktor kas kuvvetinin belirgin sekilde arttig
gbzlenmistir (109). Bununla birlikte, bu ¢alismada, kontrol grubundaki bireyler, diz
osteoartriti olmayan normal kisilerdir. Bu caligmalar, kalga abdiiktér kas kuvveti
egitiminin diz problemi yasayan hastalarina faydali olabilecegini gostermistir. Bu
nedenle, medial patellofemoral ligament rekonstriiksiyonu gegirmis hastalarda
kuadriseps ile kalga abdiiktér kas kuvvetlendirmesinin tek basina kuadriseps
kuvvetlendirmesinden daha iistiin olabilecegini varsayiyoruz ve mevcut ¢alisma bu
nedenle tasarlanmaistir.

Ayrica, patellar dislokasyon sonrasi gecirilen medial patellofemoral ligament
rekonstruksiyonu ile iligkili semptomlarda kalga abdiiktor kuvvetlendirme egitiminden
kaynaklanan klinik degisikliklerin, subjektif fonksiyon ve yasam kalitesi 6lgiimleri
kullanilarak dogrulanmasi amaglanmistir. Tipik olarak, medial patellofemoral
ligament rekonstriiksiyonu gecirmis hastalarda semptomlardaki ve yasam
kalitesindeki degisiklikleri 6lgmek i¢in bu ¢alismada, Kujala, IKDC, LYSHOLM,
KOOS ve Tampa olmak yaygin kullanilan araglar kullanildi. Ayrica, klinikte veya
hastanede kolayca tamamlanabilecek, denge, diz fonksiyonu, diz stabilitesi gibi farkli
yonlere odaklanan objektif fonksiyon dl¢limleri olarak dort test se¢ilmistir. Bu nedenle
MPFL hastalarinda kalga abdiiktor kuvvetlendirmenin semptomlarin diizelmesi ve
yasam kalitesi {izerine etkileri bu ¢alismada degerlendirildi.

Calismamizda cerrahi oncesi ve 3.ay izokinetik kas kuvvet 6l¢iimlerine yer
verilememistir. Calisma basinda 6rneklem biiyiikliigii hesaplanmasi igin her iki gruba
da beser hasta dahil edildi ve bu hastalarin cerrahi 6ncesi ve 3. Ay izokinetik testleri
sirasinda testi basaramadiklar1 goriildii. Hastalar tarafindan alinan geri doniislerde testi
basar1 ile tamamlayamamalarinin iki nedeni ortaya ¢ikmistir. Bunlardan ilki tekrar
cikma korkusu ile tam kuvvet verememe idi. Literatiirii inceledigimizde Mostrom ve
arkadaglar1 immatiir hastalarda akut primer ¢ikik sonrasi konservatif ve cerrahi

tedavinin uzun donemli takibini yaptiklar: ¢caligmalarinda izokinetik test uygulanan
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ilk bes hastadan ikisinde ol¢iimler sirasinda patellada yeniden ¢ikiklar goriildiigiini
belirtmiglerdir (119). Patellar ¢ikiktan sonra hastalarda anatomik varyantlar ve/veya
MPFL yaralanmas1 nedeniyle muhtemelen lateral patellar instabilite olacagindan
izokinetik test sirasinda olusan yiiksek ve lateral yonli kuvvetler izokinetik diz
ekstansiyon testi sirasinda yeniden c¢ikik riskini artirabilecegi diisiiniilmektedir.
Izokinetik diz testi sirasinda patellar dislokasyona iliskin baska bir vaka ise Maletius
ve arkadaslar1 tarafindan bildirilen cerrahi sonrasi 24 yasinda bir kadinin saglam
dizinde meydana gelen izokinetik diz testi sirasinda patellar dislokasyondur (120).
Hastalarin izokinetik testi bagariyla tamamlayamamasinin bir diger nedeni ise
izokinetik testin diz ekstansiyon fazi sirasinda hissedilen diz agri nedeni ile maksimal
kuvveti agiga gikaramama ve agr1 nedeni ile testi tamamlayamamalaridir. Ozellikle
60°/sn’lik agisal hizlarda yapilan diz ekstansiyonu sirasinda agisal hiz tork tipik olarak
artmasi, katilimcilarin neden daha yavas agisal hizlarla daha fazla agr1 bildirdiklerini
aciklayabilir (121).

Katilimcilarin izokinetik diz ve kalca testlerinin cerrahi sonrasi 6. ayda
uygulanmistir. Bunun nedeni katilimcilarda ipsilateral hamstring tendon otogrefti
kullanilarak MPFL'min rekonstriiksiyonu yapilmasidir. Yapilan calismalar greft
alindiktan sonra postoperatif 6 ay sonra hamstring kaslarinin tamamen iyilestigini
gostermektedir (122). Eriksson ve arkadaslar1 gergeklestirdikleri MRI ¢aligsmasi
cerrahi sonrasi 6 - 12 ayda incelenen 11 hastanin 8'inde normal anatomik topografi ile
semitendinozus tendonunun tibial plato seviyesine kadar rejenerasyonunu
bildirmiglerdir (123). Bu bilgiler dogrultusunda calismamizda izokinetik diz kas
kuvvet testleri i¢in postoperatif 6. Ay tercih edilmistir.

Daha once, medial patellofemoral bag rekonstriiksiyonu 6ykiisii olan bireyler
ile saglikli bireyler arasinda step down performans testi sirasinda kas aktivasyon
diizeylerini ve diz valgusunu karsilastirdigimiz calismamizin sonucunda, MPFL
rekonstriiksiyonu geciren ve yaralanma oncesi aktivite diizeyine geri donmeye uygun
oldugu belirtilen bireylerde basamak inme aktivitesi sirasinda yorgunlukla beraber
saglikli bireylere kiyasla daha diisiik vastus medialis ve gluteus medius aktivasyon
seviyeleri ve daha fazla diz valgusu goriildiigii sonucuna ulasmistik. Bu sonuglar
dogrultusunda, vastus medialis obliquus ve gluteus medius aktivitesini artirmayi

hedefleyen endurans egzersizlerinin rekonkstriikte edilen bireyler igin Standart
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rehabilitasyon programlarindan daha iyi klinik sonuglara yol agip agmadigini
arastirmasi gerektigini 6nermistik (124). Genellikle artan dinamik diz valgusu ve kalca
i¢ rotasyonu mekanizmasi ile ortaya cikan patellofemoral yaralanmalarin, kalca
abdiiktor kuvvet defisitlerinin belirlenmesi, gelecekteki yaralanmalarin 6nlenmesinde
cok onemli olabilir (125). Schneider yayinladigi meta-analizde abdiiktor ve internal
rotatOrler bagta olmak tizere kalga kas kuvveti ile patellofemoral problemler arasindaki
iliski bilinmesine ragmen, patellar instabilite hastalarinda kalga abdiiksiyonu ve kalga
dis rotasyon kuvvetini aragtiran herhangi bir ¢alisma olmadigindan bahsetmis ve bu
konuda arastirmalara ihtiyag oldugunu belirtmistir (126) . Onceki ¢alismamizdan yola
cikarak ve literatlirdeki bu eksikligi de goze alarak kalga abdiiktor kas kuvvetinin diz
kas kuvveti ve fonksiyonel performansin iizerine etkisini arastirmayir amacladik.
Hamstring iyilesmesinin tamamlanmis oldugu belirtilen 6. Ayda yaptigimiz 60-
180°/sn agisal hizlardaki konsentrik kuvvet degerlendirmelerinin sonucunda taraf
kalga abdiiktor ve addiiktor kas kuvvetleri arasinda kalga abdiiktor kas kuvvetlendirme
programi verilen grup lehine anlaml fark istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bu
bekledigimiz bir sonugtu.

Ronga ve ark. patellar instabilitesi igin belirgin predispozan faktorleri olmayan
hastalarda izole MPFL rekonstriiksiyonundan sonra spora doniis, uyluk kas hacmi ve
izokinetik ekstansor kuvvet oranlarini igeren klinik sonuglar1 incelemistir [30]. Opere
bacak uyluk kas hacmindeki artigin saglam bacaga gore daha az oldugunu ve opere
bacakta saglam bacaga karsi ekstansor kuvvet defisitinin spora dondiikten sonra da
devam ettigini bulmuslardir (127). Benzer sekilde Watanabe ve ark. MPFL
rekonstriiksiyonundan sonra 60°/s'de opere bacagin ortalama izokinetik ekstansor
kuvvet oraninin saglam bacagin %86's1 oldugunu bildirmistir (128). Fisher ve ark.
MPFL rekonstriiksiyonu ve rehabilitasyonu hakkinda yaptiklar: sistematik derlemede
Kuadriseps disfonksiyonunun bildirilen toplam 155 komplikasyonun %31'ini
olusturdugunu ve MPFL rekonstriiksiyonundan sonra en sik goriilen bulgu oldugunu
bulmuslardir (129). Literatiirde yer alan bu calismalar, ekstansor kas kuvvet
defisitinin, MPFL rekonstriiksiyonundan sonra yaygin bir komplikasyon oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte, mevcut ¢alismalar cerrahi 6ncesi dénemde
izokinetik kas testi sirasinda patellanin redislokasyon riskinin yiiksek olmasi ve

kisilerin ozellikle ekstansor kas kuvvet Olgiimii sirasinda yiiksek sidddette agri
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duymasi sebebiyle yalnizca postoperatif kas giiciinii incelemislerdir. Bu sebeple
karsilagtirilabilecek bir preoperatif kas kuvvet degeri elde edilemediginden MPFL
rekonstriilksiyonunun ekstansér giicii negatif mi yoksa pozitif mi etkiledigi
belirsizligini korumaktadir. Onceki calismalara benzer sekilde, calismamizdaki
ortalama izokinetik ekstansor kuvvet oranlar1 cerrahi sonrasi 6. ayda yaklasik %80-
85°ti. Izokinetik diz kas kuvveti sonuglarinda ise iki gruptaki bireylerin 60°/sn agisal
hizda konsentrik kuadriseps ve hamstring kas kuvvet gelisimleri incelendiginde hem
opere taraf hem de saglam tarafta kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvetinin
istatiksel olarak anlamli sekilde kalga kuvvetlendirme programi verilen grupta daha
yiiksek degerlere ulastig1 goriildii. 180°/sn agisal hizda yapilan 6l¢timlerde iki gruptaki
bireylerin konsentrik kuadriseps ve hamstring kas kuvvet gelisimleri incelendiginde
opere taraf hem kuadriseps hem hamstring konsentrik kas kuvvetinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda kalga abdiiktor kas kuvvetlendirme egitimi verilen grup lehine
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bununla birlikte, kal¢a abdiiktor kas
kuvvetlendirme grubunun kuadriseps kas kuvveti opere bacak ile saglam bacak kas
kuvvetlerinin oranlarinin alindig1 bacak simetri indeksine gore %93,76’dir. Bu deger
literatiirde 6. ayda spora dontisle ilgili tanimlanan kriterin tizerinde iken, diger grupta
ise degerin kriterin altinda oldugu gériildii. Caligmalar MPFL rekonstriiksiyonu sonra
spora doniis igin bacak simetri indeksinin %90 ve tizere olmasini 6nermektedir (129).
Verilen egitim sonrasi daha yiiksek kalga izokinetik kas kuvvet tepe tork degerlerine
ulasan egitim grubumuzun diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik sonuglarinin da
diger gruba daha istatiksel olarak anlamli olarak daha yiiksek degerlere ulagsmasi
sonucu kalga abdiiktor kas kuvveti ile diz kas kuvveti ve fonksiyon arasinda pozitif
yonde bir iliski oldugu hipotezimizi desteklemektedir.

Tek bacak sigrama testleri, yaralanmis bir ekstremitede fonksiyonel
performansi degerlendirmek igin tasarlanmistir (81, 130). Bu fonksiyonel sigrama
testlerinin alt ekstremite kas kuvveti, ndromiiskiiler koordinasyon ve eklem stabilitesi
gerektirdigi calismalarla ortaya konmustur ve minimum ekipman ve zaman
gerektirdiklerinden ve karsilastirma igin kontralateral ekstremitenin referans olarak
kullanilmasma izin verdikleri i¢in klinik ortam, spor ve egzersizin taleplerini
tekrarlamak icin tasarlanan fonksiyonel testler, klinisyenler tarafindan yaralanma

sonrasi spora doniis kriterlerinden biridir (130). Spora doniis igin sigrama testi
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performansinin kabul edilebilir esigi ekstremite simetri indeksine gore %90 olarak
bildirilmigtir (131). Calismamizdaki hastalarin yalnizca %54,5’inin 4 atlama testinin
timiini gegtigi dikkate alinmalidir. Kalga abdiiktér kuvvetlendirme grubunun %64’
sigrama testlerinin her ikisinden de %90 ve iizeri alarak spora doniis Kriterlerinden olan
ekstremite simetri indeksinin %90 ve iizerinde olmasini karsilarken, bu oran
kuadriseps kuvvetlendirme grubunda %37,5 olmustur. Gruplar aras1 karsilastirmada
ise gruplarin saglam tek bacak 6ne sigrama ve ii¢ adim sigrama test sonuglari arasinda
istatistiksel anlamda fark yokken, opere taraf igin sirasiyla tek bacak one sigrama ve
tic adim sigrama mesafeleri ve opere taraf ile saglam tarafin mesafelerinin oranlayan
tek bacak One sicrama ve ili¢ adim sigrama bacak simetri indeksi degerlerinde
istatistiksel olarak kalga abdiiktor kas kuvvetlendirme grubu lehine anlamli fark
bulundu. Calismalar tek bacak One sigrama ve {i¢ adim sigrama testleri sirasinda
santimetre olarak katedilen mesafenin, ozellikle diz fleksor ve ekstansor kaslarinin
60°/sn ve 180°/sn maksimum izokinetik maksimum kuvvetin giiclii belirleyicileri
olduklarini gostermislerdir(99, 132). Caligmamizda kalga abdiiktér kuvvetlendirme
grubunun diz fleksor ve ekstansor kaslarmin 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlardaki
maksimum izokinetik maksimum kuvvetin diger gruba gore daha yiiksek olmasi ile
sigcrama testlerinin degerlerinin diger gruba oranla daha yiiksek olmasinin iligkili
oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sonuclar dogrultusunda kalga abdiiktor kas
kuvvetlendirmenin dizde daha iyi bir kas kuvveti meydana ¢ikaracagini; dolayli olarak
fonksiyonel performansi olumlu yonde etkileyecegi sonucuna ulasabiliriz.

Statik kosullarda denge, agirlik merkezini sabit bir zemin iizerinde tutma
yetenegi olarak tanimlanir. Kosu gibi atletik aktiviteler, zemin ve/veya kisi
hareketliyken agirlik merkezinin dik konumda tutulmasini gerektirir. Dinamik
dengenin, fiziksel aktiviteye katilim icin gerekli oldugu diistiniilmektedir. Bu nedenle,
dengedeki eksiklikler, alt ekstremite yaralanmasinin bir gostergesi olarak genis ¢apta
aragtirtlmistir. Ayrica, dinamik denge, rehabilitasyon siirecinde progresyonu takip
etmek ve spora doniise karar verme kriterlerinde temel parametrelerden biridir.
Dinamik dengenin klinik O6nemi, gilivenilir O6l¢im araglarinin olusturulmasini
gerektirmistir. Y Denge Testi (YBT), yildiz denge testinin orijinal adiyla Star
Excursion Balance Test(SEBT)’inin sekiz yoniiniin ti¢iinii (anterior, posteromedial ve

posterolateral) kullanan ve dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in bir yontem olarak
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savunulan, giivenilir ve gecerliligi ¢alismalarla kullanilmis yaygin olarak kullanilan
bir dinamik denge testidir (133).

Kalga abdiiktor kuvvetinin, gévde ve pelvisin stabilize edilmesinde énemli bir
rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Kalga abdiiktorleri, postiiral bozulmalara yanit olarak
sagittal ve frontal diizlemde kiitle merkezinin ivmelerini azaltarak alt ekstremite
dizilimini korur. Kalga abdiiktor kas disfonksiyonunun, femurun addiiksiyonu ve i¢
rotasyonunun sonucu ortaya c¢ikan diz valgusuna izin vererek zayif alt ekstremite
kontroliine katkida bulunmaktadir (82, 134). Akut ve kronik yaralanmasi olan bireyler
saglikli kontrollerle karsilagtirildiginda dinamik gorevler sirasinda daha biiyiik diz
valgusu ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (135). Ayrica, kalga abdiiktor disfonksiyonu olan
bireyler, kalga eklem merkezi {izerindeki agirlik merkezini dengelemek icin
disfonksiyonun oldugu tarafa dogru egilme egilimindedirler, bu da kalga
abdiiktorlerinin durug bacagindaki aktivasyon ihtiyacini daha da azaltir. Bu pozisyon
muhtemelen diz valgusunun artmasina, ayak bilegi eklemine gore basing merkezinin
degismesine ve alt bacak kaslarimin daha fazla ¢alismasina neden olur. Bu nedenle
calismada kalga abdiiktor kas kuvvet egitimi sonrasi meydana gelmesi beklenen kas
kuvvet artisinin dinamik dengeyi olumlu yonde etkilemesi beklenilmektedir.

Calismamizda Y denge testinin {i¢ yoniiniin istatiksel analizi sonucunda cerrahi
geciren tarafta anterior ve posterolateral yondeki uzanma mesafeleri arasinda
kuvvetlendirme egitimi verdigimiz grup lehine istatiksel olarak anlamli fark bulundu.
Bunun sebebinin egitim grubumuzdaki kalga abdiiktor kas kuvvetinin tepe tork
degerlerinin diger gruba oranla ciddi oranda yiiksek olmasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Proksimal gluteal kaslarin moment kolunun, dogrudan ayak bilegi
eklemi iizerinde hareket eden diger distal alt ekstremite kaslarindan daha uzun olmasi
nedeniyle 6zellikle YBT'nin uzanma sirasinda viicudu yere yaklastirdigimiz inis fazi
sirasinda kiitle merkezini kontrol etmede gluteal kaslarmin 6nemli rol oynadig
belirtilmistir (136). Bu sebepten dolayr YBT nin 6zellikle posterolateral yone uzanimi
sirasinda kalca abdiiktor kaslart destek dizinin motor kontroliinde 6nemli rol oynarak
daha iyi bir uzanma mesafesi elde etmeyi sagladigini digiinmekteyiz. Miller ve Bird
tarafindan yapilan ¢alismanin sonucunda bulunan kalga kaslarinin yorgunlugunun,

distal alt ekstremite kaslarinin yorgunluguna gore tek bacak iizerinde stabilite tizerinde
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daha fazla olumsuz etkiye sahip oldugunu bildirmistir (137). Bu sonugta kalca
kaslarinin dinamik denge tizerindeki etkisini desteklemektedir.

Standartlastirilmis hasta tarafindan bildirilen sonug¢ Olgiitleri, tedavinin
etkinligini ve klinik yanit1 degerlendirmek i¢in gereklidir. Hasta bildirimine dayali
Olgiitler gecerlilik, giivenilirlik, yanit verebilirlik ve yorumlanabilirlik agisindan
elestirel olarak degerlendirilmelidir. Hasta tarafindan bildirilen o6lgiitler, tedavi
sonuglariin raporlanmasindaki yanliligi azaltir, ancak patellofemoral instabilite ile
bagvuran tiim hastalar1 degerlendirmek i¢in tek bir anketin uygun olmasi muhtemel
degildir. Sonug olgiitleri, yasam Kalitesi, engel durumu, fonksiyonel kisitlilik veya
durum, semptomlarin araligi ve yiikii ve hasta memnuniyeti gibi yaygin olarak
degerlendirilen alanlarla hasta deneyiminin farkli yonlerini degerlendirebilir. Bu
degerlendirme araglari birden fazla kategori igerebilir veya tek bir alana odaklanabilir
(138). Kujala skorlama sistemi diz On agrisi, patellar subluksasyon ve patellar
dislokasyon gibi patellofemoral bozukluklar1 olan hastalar1 degerlendirmek i¢in en
yaygin kullanilan, patellofemoral bozukluklar1 olan hastalart normal kontrol
bireylerinden ayirt edebilen skorlama sistemi oldugu bilinmesine ragmen, MPFL
rekonstriiksiyonu sonrasit en ¢ok kullanilan Kujala skorlama sistemi yaninda; IKDC,
LYSHOLM, Tegner, KOOS ve Tampa skorlarin1 kullanarak hastalarin sonuclarin
degerlendirmede birden fazla aracin dahil edilmesinin daha avantajli olabilecegini ve
daha genis bir perspektifinin degerlendirilebilecegini diisiindiik (101).

IKDC (International Knee Documentation Committee) subjektif diz
degerlendirme formu ilk olarak 1993 yilinda uluslararasi uzmanlar komitesi tarafindan
standardize edilmis, hasta tarafindan degerlendirilen, dize 6zgii bir sonu¢ formu
olusturmak amaciyla gelistirilmistir. Sonug Ol¢iitiine hastalarin yanitlarinin analizine
dayanan ¢ok sayida diizeltmenin ardindan, su anda kabul edilen IKDC Subjektif Diz
Degerlendirme Formu 2001'de yaymlanmistir. IKDC, belirtiler, spor aktiviteleri ve
fonksiyon olmak tiizere ii¢ alan1 kapsayan 18 soru icerir. Maddeler degisen degerlere
sahip Likert OoOlgeklerinde cevaplanmaktadir. IKDC puanlari, toplam puanin
cevaplanan maddeler i¢in olas1 en yiiksek puana bdliinmesi ve 100 ile carpilmasiyla
hesaplanir, daha yiiksek puanlar daha iyi fonksiyonu gosterir. Puanin gegerli
sayilabilmesi icin bir hastanin en az %90’mnina (16/18 madde) yanit vermesi gerekir

(102). IKDC patellar instabilite hastalari i¢in kullanabilecegimiz gegerli ve giivenilir
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bir degerlendirme formudur (139). Calismada kullandigimiz IKDC subjektif diz
degerlendirme formu sonuglarina bakildiginda; her iki grupta da zaman degiskeninde
skorlarda artis varken, gruplar arasindaki karsilastirmada kalga abdiiktér kas
kuvvetlendirme programi uyguladigimiz grupta daha fazla gelisme elde edildi. 12. Ay
degerlerimiz saglikli olgularin normatif verilerine ulagamamasina ragmen kalca
abdiiktor kuvvetlendirme grubunun degerlerinin normatif degerlere oldukc¢a yakin
oldugu goriilmektedir (140).

Lysholm diz skorlama 0lgeg8i, baslangigta diz bag fonksiyonunu
degerlendirmek amaciyla tasarlanmis sekiz maddelik dize 6zgii bir 6l¢ektir. Bu kendi
kendine uygulanan test, 100 puanlik bir 6lgekte puanlanir ve diisiik puanlar daha fazla
yaralanmay1 gosterir. Lysholm 6l¢egi, aksama derecesi, destek ihtiyaci, diz kilitlenme
hissi, diz eklem instabilitesi, agri miktari, sislik miktar1 ve merdiven ¢ikma ve
¢omelme bozuklugunu degerlendiren maddeler igerir (104). Diz skorlama 6lgeklerinin
gecerlilik ve gilivenilirligini degerlendirildigi bir ¢aligmada, 2 yillik takip siiresi
boyunca tekrarlayan subluksasyon veya dislokasyonlar1 olan ve olmayan hastalari
ayirt etmek i¢in Fulkerson ve Lysholm skalalarinin tek arag oldugu bulunmustur (139).
Calismada Lysholm 06l¢egi skorlarinin zaman degiskeninde ve grup degiskeninde
anlamli farkliliklar bulunmustur. Her iki grupta da Lysholm 6lgegi skorlarinda artis
varken, gruplar arasindaki karsilastirmada kalca abdiiktor kas kuvvetlendirme egitimi
verilen grupta daha fazla gelisme elde edildi. Calismada 12. ay 6l¢timlerinde, onceki
6l¢iimlerden 6nemli 6l¢iide daha yiiksek puanlar aldig1 goriilmiistiir. Buna gore cerrahi
sonrasi postoperatif rehabilitasyonun erken donem fazinda programa dahil edilen kalca
abdiiktor kas kuvvetlendirmenin etkisinin uzun donemde de devam ettigini
sOylenebilir.

Patellofemoral ekleme odaklanan dize 6zel semptomlar igeren bir 6l¢ek olan
Kujala patellofemoral skoru, MPFL {izerine yapilan calismalar arasinda en sik
kullanilan subjektif diz skorlama 6l¢egidir. Aksama, yiik verme, yiiriime, merdivenler,
¢omelme, kogma, ziplama, dizler biikiilii uzun siire oturma, agri, sisme, anormal ve
agrili diz kapagi hareketi, uyluk kaslarinin erimesi ve diz biikkmede yetersizlik
maddelerini degerlendirir. Olgek 0'dan 100'e kadar puanlanir ve diisiik puanlar daha
fazla fonksiyonel kaybi temsil eder (100). Calismamiz sonucunda Kujala skorlarinin

cerrahi Oncesi,3.ay, 6.ay ve 12. ay Olgiimlerinde zaman degiskenine gore anlamli
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farkliliklar bulunmus; fakat, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir. Bu calismadaki hastalar i¢in son takipteki ortalama Kujala skoru 88.22
+ 9.84 idi. Yapilan bir sistematik derlemede postoperatif havuzlanmis ortalama Kujala
puani 85,8 olarak bulunmustur (77). Sillanpaa ve ark., patellar dislokasyon sonrasi
cerrahi tedavi edilen hastalarda ortalama Kujala skorunun 90 oldugunu ve ortalama
puanlari “iyi” kategorisindeydi (85-94 puan) bildirmistir (141). Valkering ve ark. [41]
MPFL rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda Kujala skorunun ameliyat oncesi
53.3'ten ameliyat sonras1 80.9'a yiikseldigini gostermislerdir (142). Calismamizda da
benzer sekilde cerrahi Oncesi 40.59°dan cerrahi sonrasi 88,22°ye yiikseldigi
goriilmektedir.  Kujala’nin ~ MPFL  rekonstrilksiyonu  sonrasi  fonksiyonel
degerlendirmeye olanak saglayan iyi subjektif skala oldugu goriilmektedir, ancak
sonuglarin hasta popiilasyonunda diger dize 6zel semptomlar igin farkli skorlama
sistemlerinden elde edilen sonuglar ile etkin bir sekilde gézden gecirmeye ihtiyag
vardir.

MPFL rekonstriiksiyonu sonrasi spora doniis oranlart yiiksektir ve cerrahi
oncesi ve cerrahi sonrast Tegner skorlarinda minimal degisiklik belirtilmistir. Matic
ve arkadaslari tarafindan yapilan sistematik bir incelemede, MPFL onarimindan veya
rekonstriiksiyonundan sonra cerrahi oncesi ve sonrasi skorlarda anlamli bir fark
bulamamuiglar ve bunun, hastalarin yaralanma oncesi faaliyetlerine basarili bir sekilde
geri dondiiklerinin gostergesi oldugu sonucuna varmislardir (143). Tegner skorlarini
bildiren bir dizi vaka serisinde de hastalarin aktivite diizeylerinde degisiklik olmadigi
veya orta diizeyde bir iyilesme oldugu bulunmustur (64, 144, 145). Calismamizin
sonucunda cerrahi Oncesi, 3,6 ve 12. ayda alinan Tegner degerlerinde zaman
degiskeninde istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmus fakat grup
degiskeninde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Calismamizda
cerrahi Oncesi ve MPFL rekonstriiksiyonunu takiben 12. Ay Tegner skorlar
karsilastinlldiginda 1,16 puan bir iyilesme oldugu goriilmiistiir. Literatiir
incelendiginde; cerrahi sonrast Tegner skorlar1 ile karsilastirildiginda, MPFL
rekonstriiksiyonunu takiben Tegner skorlarinda 0,2 ila 3,5 puan arasinda bir iyilesme
oldugu gosterilmistir (64, 146). Ancak literatiirde yer alan diger ¢ogu calismada
oldugu gibi bizim ¢alismamizda da genellikle yaralanma oncesi Tegner skorlarindan

daha diisiik olan, ilk instabilite olaymi takiben kaydedilen cerrahi oncesi Tegner



82

degerleri bildirilmistir. Bu nedenle ¢alismamiz ve cerrahi 6ncesi Tegner degerlerini
iceren c¢aligmalar, MPFL rekonstriiksiyonundan sonra Tegner aktivite skorlarinda
pozitif egilimler bildirirken, bu verilere bagli olarak yapilan ¢ikarimlar bir hastanin
spora donme yetenegini veya yaralanma Oncesi aktivite diizeyini temsil etmeyecektir.
Ek olarak, Tegner skorlamasiin kategorik dizayni, bir hastanin istedigi spora veya

aktiviteye doniisiinii degerlendirmede sinirli dogruluk sagladigi belirtilmektedir (147).
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6. SONUCLAR

Bu ¢aligma ile MPFL rekonstriiksiyonu sonrasi on iki hafta siireyle uygulanan
rehabilitasyon programimin semptomlarin azaltilmasinda ve fonksiyonelligin
artirilmasinda etkili oldugu ancak bu egitime kalca abdiiktor kas kuvvet egitim
programi eklendiginde elde edilen etkilerin daha fazla oldugu gdsterildi. Caligma
sonuglar1 agagida belirtildigi gibidir.

1. MPFL rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon programlarinin her ikisinin
de fonksiyonelligin artirllmasinda etkili oldugu goriildi. Ancak MPFL
rekonstiirksiyonu sonrasi onemli bir parametre olan diz kas kuvvet defisitinde
azalmanin kalga abdiiktor kas kuvvetlendirme egitimi ile daha fazla olmasi nedeniyle
patellar instabilite rehabilitasyonunda tercih edilebilecegini diistinmekteyiz.

2. MPFL rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon programlar1 uygulanarak
hastalarin fonksiyonel aktivite diizeylerinin her iki grupta da gelisme gosterdigi ancak
Kujala, IKDC, Lysholm, Tegner, Tampa ve KOOS diz fonksiyon skorlarindaki
gelismenin kalga abdiiktor kas kuvvetlendirme grubunda daha fazla olmasi nedeniyle
daha etkili oldugu sdylenebilir.

3. Calisma Oncesinde hastalarda benzer olan Tegner aktivite seviye
degerlerinin, ¢calisma sonrasinda 12.ayda her iki egzersiz programi ile arttigi bulundu.
Ancak cerrahi oncesi her iki grup benzer degerlere sahipken kalga abdiiktor kas
kuvvetlendirme grubunda Tegner aktivite seviye degerlerinin program sonunda
standart rehabilitasyon programi grubuna gore daha yiiksek degerlere ulastig1 goriildi.
Spora doniis igin 6nemli bir dlgiit olan Tegner aktivite seviye degerlerinin abdiiktor
kuvvetlendirme grubunda daha fazla artirilmasi bu egzersiz programinin daha etkili
oldugu goriisiinii desteklemektedir.

4. Cerrahi sonrast 6. Ay izokinetik kas kuvvet degerlerine bakildiginda kalga
abdiiktor kuvvetlendirme grubunda kalga izokinetik kas degerlerinin daha yiiksek
oldugu goriildii. Verilen egitimin sekli goz oniine alindiginda gruplar arasi kalga
izokinetik kas kuvvet farkinin beklenilen normal bir sonug oldugunu sdyleyebiliriz.

5. Izokinetik konsentrik hamstring ve kuadriseps kas kuvvet degerleri gz
Ontine alindiginda kalga abdiiktér kuvvetlendirme grubunda standart rehabilitasyon
grubuna gore ¢ok daha yiiksek degerler elde edildi. Bu sonuglara gore kalga abdiiktor

kuvvetinin diz kas kuvvet gelisimini etkiledigini sdyleyebiliriz. Ayrica kalga abdiiktor
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kuvvetlendirme grubunda cerrahi sonras1 6. ay kas kuvvet defisit degerlerinin spora
doniis kriterlerinin iizerinde olmasin1 MPFL rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasi kalca
kaslarmin kuvvetlendirilmesinin hastanin spora doniisiinii arttiran bir faktor oldugunu
diistiniilebilir.

5. Fonksiyonel degerlendirme sonuglarina  bakildiginda  sigrama
performansinda kalga abdiiktor kuvvetlendirme grubunda daha fazla yiiksek degerler
elde edildi. Kalga ve diz kas kuvvet degerleri disiiniildiigiinde, sigrama
performansindaki farkin beklenilen normal bir sonu¢ oldugunu sdylenebilir. Ayrica
kalga abdiiktor kuvvetlendirme grubundaki sigrama performans sonuglarinin, spora
doniisle ilgili kriterlerin iizerinde oldugu bulundu.

6. Dinamik denge degerlendirmesinde kal¢a abdiiktor kas kuvvetlendirme
grubu daha yiiksek uzanma mesafesine sahipken, 6zellikle anterior, posteromedial
yondeki uzanmada istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu sonuglara gore
dinamik denge sirasinda kalga kas kuvvetinin alt ekstremite ndromuskiiler kontroliinde
ve tek bacak squat hareketi sirasinda pelvik kontrolde etkili oldugu sdylenebilir.

Sonu¢ olarak; medial patellofemoral ligament rekonstriikksiyonu sonrasi
rehabilitasyonda kalga abdiiktor kas kuvvetlendirme egitiminin standart rehabilitasyon
programlari ile birlikte uygulanmasi hastalarin fonksiyonelliginin artirilabilmesinde ve
diz kas kuvvet gelisiminde etkili bir yontem olarak rehabilitasyon programlari igine
giivenle eklenebilir. Patellar dislokasyonun rehabilitasyon siirecinde; kliniklerde ve
kliiplerde spor fizyoterapistleri tarafindan siklikla kullanilan kalca kuvvetlendirme
egzersizlerinin progresif uygulanmasinin Sporcu bireylerin yaralanma sonrasi spora

doniis siireclerinde etkili, ilerleyici ve kullanigh bir yontem oldugunu sdyleyebiliriz.
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EK 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(Hekimin Aciklamasi)

Yeni bir arastirma planliyoruz. Bu aragtirma, medial patellofemoral rekonstriiksiyon
cerrahisi gecirmis bireylerde diz ¢evresi kaslarina ve diz ¢evresi kaslarina ek olarak kalca
cevresi kaslarina egzersiz egitiminin etkinligi ile ilgili olup arastirmanin ismi ‘‘Medial
Patellofemoral Ligament Rekonstriiksiyonu Sonras1 Kal¢ca Abdiiktor Kas
Kuvvetlendirme Egitiminin Diz Kas Kuvvet Gelisimi ve Fonksiyonel Performans
Uzerine Etkisi”dir.

Aragtirmaya davet edilmenizin sebebi medial patellofemoral ligament
rekonstriiksiyonu cerrahisi gecirip rehabilitasyona basvurmanizdir. Arastirma Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi ve Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda gergeklestirilecektir.

Bu arastirmaya katilmanizi dneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu aragtirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayanir. Eger
katilmay1 reddederseniz, bu durumun tibbi bakiminiz ve hekim ile olan iliskinize herhangi bir
zarar getirmeyecektir. Kararmizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, diz kapagi ¢ikig1 sonrasi yapilan medial
patellofemoral rekonstriiksiyon cerrahisi gecirmis bireylerde diz ve kalgca cevresi kaslarda
kuvvet kayb1 olmakta ve genellikle fonksiyon kaybina neden olmaktadir. Bu durum bireylerin
kuvvet nedeniyle giinliik yasam aktiviteleri sirasinda diz hareketlerini kisitlamaktadir. Son
yillara yapilan ¢aligmalar diz gevresi kaslarina ve kalca bolgesindeki kaslara 6zel uygulanan
egzersiz egitimlerinin agrinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin artirilmasinda etkili oldugu
bildirmektedir. Bu arastirma; medial patellofemoral rekonstriiksiyon cerrahisi bireylerde
sadece diz ¢evresindeki kaslara uygulanan ve diz ¢evresi-kalca bolgesindeki kaslara uygulanan
12 haftalik egzersiz egitiminin agri1, agrisiz diz hareketleri, fonksiyonellik ve diz kas kuvveti
iizerine etkisinin arastirilmasi, farkliliklarin ortaya konulmasini amaglamaktadir.

Eger aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz sahsiniz Dog¢. Dr. Ramazan AKMESE,
Prof. Dr. Nevin ERGUN ve Uzm Fzt. Burak ULUSOY tarafindan degerlendirileceksiniz ve
bulgulariniz kaydedilecektir. ArastirmadaDo¢. Dr. Ramazan AKMESE cerrahi sonrasi
hastalarm klinik takibinin yapilmasi ve hastalarin organizasyonu, Prof. Dr. Nevin Ergun
arastirmanin planlanmasi ve katilacak hastalarin se¢imi ile randomizasyonun saglanmasi,
yardimci arastirmaci Fzt. Burak Ulusoy rehabilitasyon programlarinin uygulanmasi, hastalarin
degerlendirmesi ve verilerin kayit edilmesi kisminda rol alacaklardir.

Eger arastirmamiza katilmay1 kabul ederseniz hangi rehabilitasyon programina dahil
edileceginiz bir bilgisayar programi yardimu ile saglanacaktir. Bilgisayar programi yardimi ile
once kodlanmis gruplara yerlestirileceksiniz. Daha sonra randomizasyon ismini verdigimiz
rastgele dagitim yontemi kullanilarak KAEG ve SRG egzersiz programina dahil edileceksiniz.
KAEG’de yer alan gonilliller diz ¢evresi kaslara yonelik hafif direngli egzersiz lastigi
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kullanilarak farkli diz agiklik derecelerinde kuvvetlendirme egzersizleri yapacaklardir.
SRG’de yer alan goniilliiler ise KAEG’de uygulanan programa ek olarak hafif direncli egzersiz
lastigi kullamlarak farkli kalca aciklik derecelerinde kalganin yana agip kapama egzersizlerini
yapacaklardir. Burada kisaca anlattigimiz egzersizler size Burak Ulusoy tarafindan detayli bir
sekilde anlatilip 6gretilecektir. Siz bu iki egzersiz grubundan birini yapacak olan bir gruba
dahil olacaksiniz. Bu egzersizleri giinde 10’ar tekrardan 3 set halinde yapmaniz isteyecegiz.

Bu egzersizler tamamen giivenlidir ve sagliginiz agisindan 6ngoriilebilir bir
risk barindirmamaktadir. Rehabilitasyon programiniz haftada iki seans her bir seans
60 dk. toplam 16 seans olacak sekilde Uzm. Fzt. Burak Ulusoy esliginde, diger
giinlerde ise ev egzersiz programi olarak yapacaksiniz. Sekiz hafta sonunda
programiniz eV egzersiz programui ile takip edilecek toplam 12 hafta devam edecektir.
Sizlere uygulanacak rehabilitasyon programi asagidaki gibidir.

» 0-6 hafta.
Soguk uygulama (2-3 saatte bir 15 dk/ giin)
Egzersizlerle kombine néromuskuler elektrik stimiilasyonu (30 dk)
Diz kaslarin1 kuvvetlendirme, diiz bacak kaldirma ( farkli yonlerde )
Topuk kaydirma, duvarda topuk kaydirma (agr1 siirinda )
Karn ve sirt egzersizleri, koprii kurma, midye egzersizi
Egzersiz lastigi ile ayakta dort yone adim alma
Germe egzersizleri
Dayaniklilik egzersizleri
> 6-12 Hafta
0-6 hafta egzersizlerinde ilerleme (direnci artirarak ve farkli ylizeylerde)
Cift bacak ¢comelme egzersizi (yumusak ped ve BOSU iizerinde)
Manuel tedavi (yumusak doku ve eklemlere yonelik)
Basamak egzersizleri, one hamle egzersizleri
Eklem hareket agikliginda dereceli ilerleme
Denge egzersizlerinde ilerleme
Kardiyovaskuler dayaniklilik egzersizleri (yliksek sele sabit bisiklet, eliptik
bisiklet vb.)

Diz ¢evresi- kal¢a egzersizleri uygulanan gruba yukaridaki programa ek olarak
asagidaki egzersizler uygulanacaktir.

Hafif direngli egzersiz lastigi kullanilarak, yan yatista kalcay1r yana a¢ma,

yiiziistli pozisyonda bacagi yukar1 kaldirma ve ayakta kalgay1 yana agma ve

cerrahi gecirilmis bacagin lizerine agirlik aktarilmis pozisyonda kalcay1 yana
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acma ve egzersiz lastikleri diz veya ayak bilegi hizasinda baglanmis
pozisyonda yana yiirime gibi yercekimine direngli egzersizler olarak
ilerletilecektir.
Kalca Abdiiktor Kuvvetlendirme Grubu Rehabilitasyon Protokolii
» 0-6 hafta.

Standart rehabilitasyon programina tiim egzersizlere ek olarak;
Yan yatis pozisyonunda kalgay1 yana agma
Yiiziistli pozisyonda bacagi arkaya kaldirma
Ayakta kalga abdiiksiyonu
> 6-12 Hafta
Standart rehabilitasyon egzersizlerine ek olarak
0-6 hafta kalca yana agma egzersizlerinde ilerleme (direnci artirarak ve farkl
yiizeylerde)
Therabandi ayak ve diz hizasinda baglamis sekilde yana yiirtime
Cerrahi gec¢irmis tarafa agirhgini vererek diger bacakla kalcayr yana agma

egzersizi

Egzersiz programina uyum egzersiz giinliigii ile takip edilecek ve ev egzersizleri de
giinde 3 set 6-8 tekrar seklinde baslanacak semptomlar kontrol edilerek uygun set ve tekrar
sayilari ile ilerlenecektir. Sekiz hafta sonunda 4 hafta siire ile ev programi seklinde takip
edilecektir.

Arasgtirmaya baslamadan size calisma hakkinda bilgi verilecektir. Izniniz
dogrultusunda bu ¢aligmay1 yapabilmek igin yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi, topa
vurdugunuz veya sigradigmiz bacaginiz, etkilenen bacaginiz, 6zgecmis, soygecmis gibi
bilgileriniz kaydedilecektir. Hangi gruptan olursaniz olun size asagidaki 6lgekler ve dlgiimler
uygulanacaktir:

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi dncesinde, 8. haftada ve arastirma bitiminde
olmak {izere toplam 3 defa degerlendirileceksiniz. ilk degerlendirme sonucunuz uygun ise bu
calismaya dahil edileceksiniz. Uygulanacak degerlendirmeler yaklasik 60 dk. stirecektir. Size
yapilacak degerlendirmeler sirasi ile asagida belirtilmistir.

Diz ve kalga gevresinde yer alan kaslariizin kuvvetini 6l¢mek i¢in izokinetik sisteme
sahip olan makina kullamlacaktir. izokinetik sisteme sahip makinalar sizin giivenli bir sekilde
kaslarinizin kuvvetini belirlemek icin kullamilan aletlerdir. Olgiimler, siz makinaya oturur
pozisyonda iken yapilacaktir. Makinaya oturmamizin ardindan, kemer ile bel ve omuz
kismmizdan makinaya sabitleneceksiniz ve diisme riskiniz ortadan kaldirilacaktir. Aymi
sekilde diz bolgenizden de makinaya baglanacaksiniz. Sonrasinda dizinizi uygulayabildiginiz
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en yiiksek kuvveti uygulayarak yukari kaldirip kndinize dogru ¢ekmenizi isteyecegiz.
Olgiimleri yaparken, makine size herhangi bir kuvvet uygulamayacak yalnizca sizin verdiginiz
kuvvete kars1 koyacaktir. Bu nedenle sakatlik riski yoktur

Agri degerlendirmesi 10 cm’lik bir cetvel kullanilarak sizin istirahatte, aktivite ve gece
agrinizi numerik olarak isaretlemeniz seklinde uygulanacaktir.

Diz fonksiyonunuzun degerlendirmesinde gonyometre ismini verdigimiz pergel
benzeri bir alet kullanarak diz eklem hareket agikliklarinizi derece cinsinden kaydedecegiz.
Ardindan yere sabitlenmis mezuranin yan tarafinda 6ne dogru sigramanizi isteyerek katedilen
mesafe cm. cinsinden kaydedilecektir

Aktivite diizeyinin belirlenmesi KOOS, Kujala, Lysholm, IKDC ve TEGNER ad1
verdigimiz aktivite diizeyinizi ve diz agrimizi degerlendiren bir anket kullanilarak
degerlendirilecektir.

Yapilan hesaplamalar sonucu aragtirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 her grupta
20 hasta olacak sekilde toplam 40 hasta birey olarak belirlendi. Yeterli hasta sayisina
ulasildiginda ¢alisma sonlandirilacaktir.Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Degerlendirmeler ve fizyoterapi uygulamalarinin sonucunda olusabilecek riskler:
Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler ve uygulamalar 6ngoriilebilir
herhangi bir risk icermemektedir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak
calismanin Kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca
geregi halinde incelenebilecektir. Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu
arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir
asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Arastirma sirasinda
gorebileceginiz olas1 bir zararda bununsorumlulugu alinacak ve giderilmesiigin her
tirlii tibbi miidahale yapilacaktir. Bu konudakitiim harcamalar tistlenilecektir.
Arastirma siiresince Uzm.Fzt. Burak ULUSOY’a numarali telefondan ve sorumlu
aragtirmaci Dog. Dr. RamazanAKMESE’ye numarali telefondan ve Prof. Dr. Nevin
ERGUN’a numaral telefondan 24 saat ulasabilirsiniz.

Yapilacak calismanin getirecegi olast yararlar: medial patellofemoral rekonstriiksiyon
cerrahisi geg¢irmis bireylerde diz ¢evresi kaslarina ve diz ¢evresi kaslarina ek olarak kalga
cevresi kaslarina egzersiz egitiminin agri, fonksiyon ve kas kuvvetine olan etkisi
incelenecektir. Caligmanin sonucunda, medial patellofemoral rekonstriiksiyon cerrahisi
gecirmis bireylerde diz ¢evresi kaslarina ve diz ¢evresi kaslarina ek olarak kalga cevresi
kaslarina egzersiz egitiminin etkinligi ortaya konulacak ve yeni tekniklerin gelistirilmesine
yardimci olacaktir. Bu alanda ¢alisacak olan fizyoterapistlere bu tedavilerin dncesi ve
sonrasinda yapilacak olan degerlendirmeler ve bununla ilgili rehabilitasyonun basarisinin
desteklenmesinde yol gosterici olacaktir.



Goniillii
Adi, soyadt:
Tarih:

Imza

Goniillii ile goriisen Fizyoterapist:

Adi soyadi: Burak ULUSOY
AKMESE

Adres:
Tel:

Tarih:

Imza:

(Goniilliiniin Beyam)

Adres:

Sorumlu Arastirmaci:

Adi1 Soyadi: Dog. Dr. Ramazan

Tel: Tarih:

Imza:
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Saymn Dog. Dr. Ramazan AKMESE tarafindan Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali ortopedi polikliniginde “Medial Patellofemoral

Rekonstriiksiyon Cerrahisi Gegirmis Bireylerde Diz Cevresi Kaslarma Ve Diz Cevresi
Kaslarina Ek Olarak Kalca Cevresi Kaslarina Egzersiz Egitiminin Etkinligi” isimli bir

aragtirma ile ilgili bilgilendirildim. Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim
acgiklamalari okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “goniillii” olarak davet

edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ve fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina

inantyorum. Arastirma sonuglarin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
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Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmedigimi ve bana da bir 6deme yapilmayacagi konusunda bilgilendirildim.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilasildiginda; herhangi bir saatte,
siresince Uzm.Fzt. Burak ULUSOY’a  numarali telefondan = Dog¢. Dr. Ramazan
AKMESE’ye numarali telefondan ve Prof. Dr. Nevin ERGUN’a numarali telefondan 24
saat ulagabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilagmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “goniillii” olarak yer alma
kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Goniillii

Adi, soyadt:

Tarih:

Imza:

Goriisme tamgi
Adi, Soyadi:
Tarih:

Imza:

Goniillii ile goriisen Fizyoterapist: Sorumlu Arastirmaci:

Adi soyadi: Burak ULUSOY Adi Soyadi: Dog. Dr. Ramazan
AKMESE

Adres: Adres:
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Tel: Tel:
Tarih: Tarih:

Imza: Imza:



EK 3. Olgu Rapor Formu

GoOniilliiniin;
Grup:

Goniillii Numarasi:

Cinsiyet:
Meslek:

Yas:

Boy Uzunlugu:
Viicut Agirligr:
VKI:
Ozgeemis:

Hikaye:

OLGU RAPOR FORMU

Tarih:

Yaralanma Tarihi:

Ameliyat Tarihi:

Dislokasyon sayist :

Dominant Taraf:

Etkilenen Taraf;

1. Agrimin Degerlendirilmesi (R-O0 L-O)

[stirahat:

Aktivite:

Gece:

/
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One sicrama

Uzanma mesafesi 24. Hafta

Sag

Sol

3Adim sicrama

Uzanma mesafesi 24. Hafta
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Sag 2.
Sol 2.
Y Balance test
Anterior Posteromedial Posterolateral
Sag 2. 2. 2.
Sol 2. 2. 2.




Cevre olciimii
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Med. TP | 5cm 10cm 15cm 20cm 15cm
alti
Sag
Sol
SKOR : Sag: Sol:



EK 4. Klinik Olgekler
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Tablo 1

Kujala patellofemoral skorlama sistemi”

1. Aksama
a) Yok
b) Hafif veya periyodik
c) Siirekli
2. Yiik verme
a) Agnsiz tam yiik verme
b) Agfnh
¢) Yiik verme imkansiz
3. Yiiriime
a) Simirsiz
b) 2 km’den fazla
c) 1-2km
d) imkansiz
4. Merdivenler
a) Zorluk cekmeden
b) Iniste hafif agn
c) Iniste ve cikigta agni
d) Imkansiz
5. Comelme
a) Zorluk cekmeden
b) Tekrarlayan ¢omelmeler agrili
c) Her seferinde agr
d) Hafif yiik verme ile miimkiin
¢) Imkansiz
6. Kogma
a) Zorluk yok
b) 2 km’den sonra agri
c) Baglangictan itibaren hafif agrili
d) Siddetli agn
e) Imkansiz
7. Ziplama
a) Zorluk yok
b) Hafif zorlanarak
c) Siirekli agn
d) Imkansiz

Puan
8.

w

o W
O

S N W

10.

S L oo

11.

(=T S TS I Y}

12.

—
=]

13.

(=R VL e e <]

[=JN S RN

Dizler biikiilii uzun siireli oturma

a) Zorluk yok

b) Dizler biikiildiikten sonra agrili

c) Siirekli agr

d) Dizleri diizeltirken kisa stireli agn
e) Imkansiz

. Afn

a) Yok

b) Hafif ve zaman zaman

c) Uyku sirasinda agn

d) Ender olarak siddetli

e) Siirekli ve siddetli

Sigme

a) Yok

b) Ciddi zorlanmadan sonra

¢) Giinliik aktivitelerden sonra

d) Her aksam

e) Siirekli

Anormal ve agnl diz kapag hareketi
a) Yok

b) Ender olarak sportif aktiviteler sirasinda
c) Ender olarak giinliik aktiviteler sirasinda
d) En az bir kez diz ¢iki1

e) Ikiden fazla diz ¢ikif

Uyluk kaslarinin erimesi

a) Yok

b) Hafif

c) Siddetli

Diz biikmede yetersizlik

a) Yok

b) Hafif

c) Siddetli

Toplam skor: ................

=T S I

w W

w

*En yiiksek puan= 100.
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2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Adniz:
Bugiiniin Tarih: (Giin/ Ay / Y1l)
Yaralanma Tarihi: (Giin/ Ay / Y1l)

BELIRTILER

Bulgularmiz ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diigiindiigiiniiz en yiiksek

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

1) Siddetli diz agns1 olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4.Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin ige veya digsa donmesi) hareketleri.
3.Agrr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizli yiirliyiis ya da kosmak.

1. Yiirtimek, ev isi veya bahge igi gibi hafif aktiviteler
0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agris1 nedeniyle yapamama

2 ) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, ne sikhkla agrimiz oldu?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Asla 0O a a a a a a a a a U Siirekli

3) Eger agrimz olduysa, ne kadar siddetli idi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Apn Hayal edilen
yok O a a a a a a a a a O En kotii agn

4) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde sislik ya da hareket
kisitlanmasi oldu mu?

4. Pek degil

3. Hafif

2. Orta diizeyde
1. Cok

0. leri diizeyde
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5) Dizinizde sislik ortaya cikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.
3. Agrr fiziki igler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizh yiiriiyiis ya da kosmak
1. Yirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler
0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

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

takilma oldu mu?

00Evet 10Hayir

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin 6ne dogru kaymasi) olmadan yapabileceginiz en
yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot

(ayak yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agrr fiziki igler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, izl yiiriiyiis ya da kosmak

1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle yapamama

SPOR AKTIiVITELERI

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

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

3. Agrr fiziki igler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, izl yiiriiyiis ya da kosmak

1. Yiirtimek, ev isi veya bahge igi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agri nedeniyle yapamama



9) Diziniz sunlar yapmaniz1 ne kadar etkiliyor?
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Az . Ciddi
Pek miktarda Orta miktarda diizeyde Yapami
zorlamiyor zorluyor yorum
zorluyor zorluyor
a.
Merdiven gikma 44 30 20 10 o
b. | Merdiven inme 40 30 0 1a 00
¢. | Diz lizerine ¢okme 40 30 20 10 (1]
d. | Comelme 40 30 20 1Q 0Q
e. | Dizleri kirarak oturma 40 30 20 jin| (im]
f. | Sandalyeden kalkma 40 30 20 130 (i]m]
g | Diiz kosma 40 30 20 1a oQ
h. -
?1pl;l1ma_k ve sorunlu bacagm 40 30 0 1a 0o
lizerine inmek
L | Ani olarak durmak veya harekete
40 30 20 14 o
baslamak
FONKSiYON

10) 0 — 10 arasinda degerlendirildifinde, dizinizin durumunu nasil puanlarsimz?
10 normal ve miikkemmel, 0 hicbir giinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil

yapamamaktir.

DiZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON

Giinlik
Aktiviteleri
Yapamiyorum

0 1 2
a a a a

D-h

SU ANKI DiZ FONKSIYONU

Giinlik
Aktiviteleri
Yapamiyorum

0 1 2 3 4
a a a a a

KAYNAK:

Celik D, Coskunsu D, Kiligoglu OI, Irrgang J.
IKDC (International Knee Documentation Committee) Subjektif Diz Degerlendirme Formu’nun

gv

DO\

DO\

7 8
a a
7 8
a a

Tiirkce’ye gevirisi, kiiltiirel adaptasyonu, gecerliligi ve giivenilirligi.
XI. Tiirk Spor Yaralanmalari, Artroskopi ve Diz Cerrahisi Kongresi, Ankara, 3-6 Ekim 2012.

Kisitlihk yok

9 10

a a
Kisithhik yok

9 10

a a
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KOOS DiZ SORGULAMASI

TARIH: / / DOGUM TARIHI: / /

isim:

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

Her soruyu uygun kutucugdu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru igin sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacadinizdan emin degilseniz, litfen
verebilecegdiniz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler diistiniilerek cevaplandiriimalidir.

S1. Dizinizde sislik var mi?
Hig [ Nadiren [ Bazen [ Sik sik [ Her zaman [J

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

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

Hig [ Nadiren [ Bazen [ Sik sik [ Her zaman [J
S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Her zaman [J Siksk Bazen [ Nadiren [ Hig
S5. Dizinizi tam olarak biikebiliyor musunuz?

Her zaman [ Siksik Bazen [] Nadiren [ Hig¢ [
Sertlik

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yagadiginiz eklem sertliginin miktari ile
iliskilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisittanmasi veya yavasghg
seklinde bir duyudur.

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

S7. Giiniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandktan, dinlendikten sonra diz
sertliginiz ne kadar siddetli olur?
Yok [ Hafif [J Orta [J Siddetli [ Cok siddetli []



Agn
P1. Dizinizde ne kadar sik agn olur?
Hig [ Aylik [

Haftalik I  Ginliik U

Her zaman Ll

Gegen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agrisi yagsadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde doéndirmek

Yok [] Hafif [ Orta [J
P3. Dizi tam diizlestirmek

Yok [] Hafif [ Orta [J
P4. Dizi tam blikmek

Yok [] Hafif [ Orta [J
P5. Diiz zeminde ylrimek

Yok [] Hafif [] Orta []
P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak

Yok [] Hafif [ Orta [J
P7. Gece yataktayken

Yok [] Hafif [ Orta [J
P8. Oturmak veya yatmak

Yok [J Hafif [ Orta [J
P9. Ayakta dik durmak

Yok [] Hafif [ Orta [J

Fonksiyon, giinlitk yagam

Siddetli I Cok siddetli (I
Siddetli I Gok siddetli [J
Siddetli I Cok siddetli [
Siddetli []  Cok siddetli [
Siddetli I Cok siddetli [
Siddetli ]  Cok siddetli I
Siddetli I Gok siddetli [
Siddetli I Cok siddetli [J

Asadgidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolagsma ve kendine
bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagdidaki aktivitelerin her biri icin litfen gegen hafta
dizinizden dolayi yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

A1. Merdiven inmek

Yok [ Hafif [ Orta [
A2. Merdiven ¢ikmak
Yok [ Hafif [ Orta [

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok [] Hafif [] Orta []

Siddetli []  Cok siddetli [

Siddetli L] Cok siddetli [I

Siddetli [1  Cok siddetli [
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Asagidaki aktivitelerin her biri i¢cin litfen gegen hafta dizinizden dolayl yasadiginiz
zorluk derecesini isaretleyin

Ad. Ayakta durmak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli []  Cok siddetli LI

A5. Yere egilmek/ Bir nesne almak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [I  Gok siddetli [

A6.Dliz zeminde ylriimek
Yok [] Hafif [ Orta [J Siddetli LI  Cok siddetli [

A7. Arabaya binmek/inmek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [I  Cok siddetli [

A8. Aligverige gitmek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli I  Cok siddetli [

A9. Corap/Kiilotlu corap giymek
Yok O Hafif [ Orta [ Siddetli I  Cok siddetli []

A10. Yataktan kalkmak
Yok [ Hafif [ Orta O Siddetli I  Cok siddetli []

A11. Corap/Kllotlu ¢orap ¢ikarmak
Yok O Hafif [ Orta [ Siddetli I  Cok siddetli []

A12. Yatakta yatmak( dénmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)
Yok [ Hafif [ Orta [J Siddetli I  Cok siddetli [

A13. Banyoya girmek/gikmak
Yok L[] Hafif [ Orta [J Siddetli LI  Cok siddetli [

A14. Oturmak
Yok [ Hafif O Orta O Siddetli I  Cok siddetli [

A15. Tuvalete girmek/¢cikmak
Yok [] Hafif [ Orta [J Siddetli LI  Cok siddetli [

A16. Agir ev isleri (agir kutular tasimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli I  Cok siddetli [

A17. Hafif ev igleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli I  Cok siddetli [



Fonksiyon, spor ve bog zaman degerlendirme aktiviteleri

Asadidaki sorular daha ylksek diizeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular geg¢en hafta dizinizden dolayi yasadiginiz zorlugun ne
derecede oldudu distlnilerek cevaplandiriimalidir.

SP1. Comelmek

Yok [ Hafif [ Orta U Siddetli I  Cok siddetli [I
SP2. Kosmak

Yok [ Hafif [ Orta U Siddetli I  Cok siddetli [I
SP3. Ziplamak

Yok O Hafif [ Orta O Siddetli 0  Cok siddetli (I

SP4. incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde déndiirmek
Yok O Hafif O Orta O Siddetli 0  Cok siddetli [

SP5. Diz (st oturmak
Yok O Hafif O Orta O Siddetli 0  Cok siddetli O

Yagam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hig [ Aylik O Haftahk [ Ginlik O Stirekli [

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yasam seklinizi
degistirdiniz mi?
Hi¢c [I Hafif derecede [I Orta derecede [1 Ciddi derecede [I Tamamen [l

Q3. Dizinizdeki guvensizlikten dolay! ne kadar sikintilisiniz?
Hi¢ [1 Hafif derecede [1 Orta derecede [1  Ciddi derecede [1 Asiri derecede [

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hi¢ [1 Hafif derecede [1 Orta derecede [1  Ciddi derecede [1 Asiri derecede [

Bu sorgulamadaki biitiin sorulari tamamladiginiz igin gok tesekkiir ederiz.
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Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi

Hastanin AdiSoyad: Tarih: /_/

Seviye

Tegner Activity Level Scale

Bu dlgek ile diz yaralanmasi olan kisilerin aktivite diizeyini degerlendirmek amacglanir.

Aciklama

10

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

0

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

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

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

Eglence amachi sporlar: tenis ve badminton, hentbol, raketle oynana oyunlar, yokus agadr kayak sporlari, haftada
5 kez jogging yapmak

is: Agir iste calismak (ingaat-orman vb.)
Rekabet gerektiren sparlar: Bisiklet yangi, dagdan asad kayak yarislari,
Eglence amach sporlar: haftada en az 2 kez engebeli arazide Jogging

is: Orta derecede zor islerde calismak (uzun yol soforliigii vb.)

is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)

is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)
Engebeli arazide yirilyebilse de ormanda sirt ¢cantal vs. yiirliyiis yapamaz.

- N W s U1 ON D

0

is: Sedanter isler (sekreterlik gibi masa bagi iler)
Engebeli arazide yiiriiyebilir.

Diz problemleri nedeniyle ya istirahat izninde ya da emekliye aynimis.

Tegner Y, Lysholm J (1985) Clin Orthop Relat Res. 1985 Sep;(198):43-9.

Hastanin Aktivite Diizeyi (0-10):




Hastanin Adi Soyad:

1

Qs
s
O

2
Qs
Q.
Qo

3
Qs
m
Qs
Q,
Q

4
Qs
Oy
Qs
O
Qs
o
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Lysholm Diz Skorlama Ol¢egi

(Lysholm Knee Scoring Scale)

Aksama

Yiirlirken aksamam olmaz
Yiiriirken hafif veya aralikli aksanm.

Yiiriirken siddeti ve siirekli aksarim.

Destek (baston, koltuk degnedi)
ihtiyacim olmuyor.
Baston veya koltuk degnegi kullaniyorum.

Yiikiin tamamini destege veriyorum (dizime basamiyorum).

Dizde Kilitlenme Hissi
Dizimde kilitlenme yok

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

Simdi bile kilitlenme var.

Diz Eklem instabilitesi (biikiilme-kopma hissi)
Yok

Zorlayici aktivite ve atletizm yaparken nadiren
Zorlayici aktivite ve atletizm yaparken sik
Giinliik isler sirasinda nadiren

GUnluk isler sirasinda sik

Her adimda

Tegner ¥, Lysholm J. Clin Orthop Relat Res. 1985; 198:43-9

Qs
O
Q.
O,

Agn

Dizimde agn yok

Zorladigimda olan hafif ve gegici agn
Zorladigimda olan belirgin agn

1,5 km yiiriiylince olan belirgin agn

1,5 km'den daha az yiirliylince olan belirgin agn

Dizimde siirekli agn var

Sislik

Yok

Zorlanma ile

Giinluk islerden sonra bile dizim sigiyor.

Dizim stirekli sis.

Merdiven Cikmak

Sorun yok

Hafif sorunlu

Basamaklar tek tek ¢ikabiliyorum.

Cikamiyorum

Comelme

Comelirken sorun yasamiyorum.
Hafif sorun yagiyorum.
Dizimi 90° den fazla blikemiyorum.

Mimkiin degil.

Toplam Puan (0-100):
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Tampa Kinezyofobi Yorgunluk Olcegi
Tampa Scale of Kinesiophobia-Fatigue (TSK-F)

Hastanin Adi Soyadt:

Bu olcek agri nedeniyle viicudunuzu hareket ettirmekten ne kadar korktugunuzu lgmeyi
amaclamaktadir. Lutfen asagidaki ifadeleri size en uyan sikliga gore isaretleyiniz.

Kesinlikle Tamamen
Katilmiyorum KatitMiyorum  Katiliyorum Katiliyorum

1 Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanim diye 0, Q, Q. Q.
kaygilaniyorum.
Yorgunlugumla bas etmeye calisacak olsam, yorgunlugum

2 qunlug s etmeye calis yorgunlug Q, o, Q. Q.
artar.
Yorgunlugumdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede

3 yanlis giden bir seyler oldugunu sayliyor. U, Q. Us .
Egzersiz yaparsam sanki yorgunlugum hafifleyecekmis gibi

4 Eozesizyap yorgunlug ¥ $9 Q, o, Q. Q.
geliyor.
insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye

5 y Y , ., (W B a,
almiyorlar.
Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk

6 altinda olacak. = Q. Os .
Yorgunlugumun olmasi her zaman, viicudumu

7 sakatladigim/bir problemim oldugu anlamina gelir. s U, s .
Sirf bazi seylerin yorgunlugumu artiriyor olmasi, onlann

8 tehlikeli olduklan anlamina gelmez. U U. Us .

[ ] Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. Dl Dz Dz D4
Yorgunlugun artmasini engellemenin en basit ve giivenli

10 yolu gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir. H. o, U .
Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu kadar

n cok yorgunluk hissetmezdim. Dl Dl D3 D4
Yorgunluguma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim,

12 durumum daha iyi olurdu. O, o, O, Q.
Yorgunluk, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman

13 birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir. H. o, Qs .
Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif olmasi

14 pek giivenli degildir U, Q. Qs .
Normal insanlanin yaptigi her seyi yapamam, glinkii gok

15 kolay sakatlanirim. Dl Dl DZ D‘
Bazi seyler cok fazla yorgunluga neden olsa bile, bunlarin

16 gercekte tehlikeli olduklarini diigiinmem., Q. Q. _ _
Hig kimse yorgunluk hissederken egzersiz yapmak zorunda

17 5 meeyers grersiz yap Q. Q. Qs Q.

olmamali.

Vlaeyen JW, Kole-Snijders AM, Boeren RG, van Eek H Fear of movement/(re)injury in chrenic low back pain... Pain (1995) 62:363-372. https=// doi. erg/ 10. 1016/ 0304- 3959(94) 00279N
Kese, B, Saley, Y. & Yilmaz, O.T. Validity and reliability of the Tampa Kinesiophobla-Fatigue Seale in patients with multiple selerosis. Ir J Med Sei (2022). hittps:/ /dol.org/10.1007/sT1845-021-02902-x

Toplam Puan (17-68):

wwuw ftronline.com

Tasanm ve dizenleme: Dr. Ender Salbas 2022
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