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OZET

ILICEPINAR, OMER FARUK, ON CAPRAZ BAG ONARIMI
GECIRMIS ERKEK SPORCULARIN FONKSIYONEL TESTLERDEKI DizZ
KINETIK VE KINEMATIGININ KAS KUVVETI, DENGE, DERIN DUYU VE
SUBJEKTIF OLCUMLERININ BiRLIKTELiGiNDE
DEGERLENDIRILMESI, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Spor Hekimligi
Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023. On capraz bag (OCB) yaralanmalar1 sporcular
arasinda sik goriilen ve giderek siklig1 artan bir yaralanmadir. Profesyonel sporcular
OCB yaralanmas1 sonrasi ¢ok biiyilk oranda cerrahi rekonstriiksiyon ile tedavi
edilirler. Rehabilitasyon siireci ve sahaya doniis kararinda kullanilan gesitli 6l¢me ve
degerlendirme yontemleri mevcuttur. OCB rekonstriiksiyonu (OCB-R) sonrasindaki
rehabilitasyon programlari ve Olclimler oldukca gelisse de yaralanma Oncesi
seviyesinde spora doniis oranlari hala beklenen seviyelerin ¢ok altindadir. Buna
biyomekanik defisitlerin devam etmesinin neden olabilecegi diistiniilmektedir. Bu
calismada OCB-R sonrasi rehabilitasyon ve spora doniis degerlendirmesinde
kullanilabilecek objektif, 6zgiin ve tutarli bir metrik bulunmas1 amaglandi. Bu amagla
35 OCB-R gegirmis sporcu cerrahiden en az bir yil sonra objektif ve subjektif testlerin
yani sira iki farkli ziplama testine tabi tutuldu. Ziplama testlerinin inis anindaki
rotasyonel aks sapmasi sarmal eksen metoduyla hesaplandi ve inis siiresine gore
oranlanarak birim zamandaki sapma metriklestirildi (NormTopDeg). U¢ adim diiz ve
ic adim ¢apraz ziplama testi sonucunda NormTopDeg agisindan katilimcilarin opere
ekstremitelerinde (0.045 ve 0.043) non-opere ekstremitelerine (0.035 ve 0.0356)
oranla ve anlaml yiiksek skorlar aldig: tespit edildi (p=0.0012, p=0.024). Buna ek
olarak kisiler sagital diizlemdeki hareket genliklerini geri kazandiklari zaman
rotasyonel aksin birim zamandaki sapmasinda da non-opere dizleri ile benzer sonuglar
yakaladilar. Total skorda ise hi¢bir kosulda anlam mevcut degildi. Bunlara ek olarak
yapilan objektif ve subjektif Ol¢climlerde ¢alisma grubumuz simetriyi yakalamisti.
Sonug olarak 6zgiin olarak ortaya konulmus olan NormTopDeg dizdeki patolojik

hareketliligi objektif olarak kantifiye etmistir.

Anahtar Kelimeler: On capraz bag, spor yaralanmasi, hareket analizi, spora

doniis, instabilite



ABSTRACT

ILICEPINAR, OMER FARUK, EVALUATION OF THE KNEE
KINETICS AND KINEMATICS IN FUNCTIONAL TESTS WITH MUSCLE
STRENGTH, BALANCE, PROPRIOCEPTION, AND SUBJECTIVE
MEASUREMENTS IN MALE ATHLETES AFTER ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT REPAIR, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Sports Medicine, Thesis in Sports Medicine, Ankara, 2023. Anterior cruciate
ligament (ACL) injuries are common among athletes and their incidence is
progressively increasing. Professional athletes are predominantly treated with surgical
reconstruction following ACL injury. Although rehabilitation programs and
assessment methods for return to play have advanced after ACL reconstruction (ACL-
R), the rates of return-to-sport at pre-injury levels are still well below expected levels.
This is believed to be due to the persistence of biomechanical deficits. This study
aimed to identify an objective, specific, and consistent metric for use in post-ACL-R
rehabilitation and return-to-sport assessment. For this purpose, 35 athletes who
underwent ACL-R were subjected to objective and subjective tests, as well as two
different jJump tests, at least one year post-surgery. The rotational axis variation at the
landing interval of jump tests was calculated using the helical axis method.
Subsequently, it was normalized by the landing interval, rendering a deviation metric
quantified per unit time. (NormSumVar). Results from the triple and crossover hop
tests revealed that participants obtained significantly higher scores in NormSumVar
for the operated limbs (0.045 and 0.043) compared to the non-operated limbs (0.035
and 0.0356), with statistically significant differences (p=0.0012, p=0.024).
Additionally, individuals achieved similar results in the rotational axis variation per
unit time of non-operated knees when they regained sagittal plane motion. There was
no significant difference in the total variation score under any condition. Furthermore,
our participants have symmetry in both objective and subjective measurements. In
conclusion, the introduced NormSumVar objectively quantifies pathological

movement in the knee.

Keywords: Anterior cruciate ligament, sports injury, motion analysis, return-

to-sport, instability
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1. GIRIS

On capraz bag (OCB) diz ekleminde yer alan ve birbirini caprazlayan iki
bagdan (6n ve arka ¢apraz baglar) biridir. Bu baglar, i¢ ve dis yan bagla beraber, dizin
stabilitesinden sorumlu en &nemli statik yapilardir. OCB dizin olagan dis1
ekstansiyona gitmesini, tibianin femura gore ©one dogru kaymasimni (anterior
translasyonu) ve dizin rotasyonel donme hareketini sinirlandirarak dizin normal
hareketi ve stabilizasyonunda 6nemli rol oynar. Bu sayede diz eklemindeki kikirdak,

meniskiis gibi diger yapilarin tizerindeki stresleri azaltarak yaralanmalarini engeller.

OCB yaralanmasi, sporcularda diz bolgesinde gorilen en sik
yaralanmalardandir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik 250.000 yeni
OCB yaralanmasi gelismektedir ve ortalama 100.000’i cerrahi rekonstriiksiyon ile
tedavi edilmektedir [1]. Yaralanmalar ¢ogunlukla futbol, kayak, basketbol gibi pivot
hareketi iceren branglarda goriilmektedir. OCB yaralanmalarinin %70’e yakin
temassiz mekanizmalarla; 6zellikle ayak yerde sabitken gévde rotasyonu igeren ani
yon degistirme, ziplamay1 takiben yere inis gibi anlarda meydana gelmektedir. Direkt
rakip temasi i¢eren mekanizma ise daha az oranda goriilmektedir ve dize dis yandan
ya da arkadan alinan darbeler ya da rakibin diz bolgesi iizerine diismesi gibi
travmalarla meydana gelmektedir [2-5]. Geng eriskinlerin diz instabilitesine yol agan
en 6nemli etken OCB yaralanmasi sonucu gelisen yetersizliktir ve dSnemli fonksiyonel

kayiplar (instabilite, agri, erken osteoartrit gelisimi gibi) ile sonuglanabilir [6].

OCB yaralanmas! sonras1 tedavi, konservatif veya cerrahi (rekonstriiktif)
olmak tizere iki farkli sekilde yapilabilir. Konservatif tedavi genel olarak kas kuvveti,
derin duyu ve dengenin geri kazanimina yonelik ¢aligsmalar1 igermektedir. Cerrahi
(rekonstriiktif) tedavi ise ¢esitli tekniklerle elde edilen greftlerin, uygun tiineller ile
femur ve tibiaya tespitini icerir. Bu greftler ¢ogunlukla hastanin Musculus
Semitendinozus (M. Semitendinozus) ve M. Gracilis tendonlari, patellar tendon ya da
M. Quadriceps kasi1 tendonundan elde edilmektedir. Nadir durumlarda ise tendon
allogreftleri kullanilabilmektedir [7].

Cerrahi tedavi sonrasinda rehabilitasyon; cerrahinin basarisi, tekrar



yaralanmadan korunma ve spora doniiste olduk¢a 6nemlidir. Greft tiiriinden bagimsiz
olarak hastalarin kas kuvveti ve denge-derin duyu kayiplarinin oldugu bilinmektedir
[8-11]. Bu kayiplarin giderilmesi rehabilitasyonun temel amacini olusturur. Tiim bu
tedavi ve rehabilitasyona ragmen giincel literatiirde OCB yaralanmasi sonrasi cerrahi
OCB rekonstriiksiyonu (OCB-R) yapilan sporcularin %82 oraninda spora déndiigii
fakat bunlarin yaklagik %60°’lik bir kisminin yaralanma oncesi seviyede spora doniis
yapabildigi belirlenmistir [12,13]. Bununla birlikte OCB-R sonras1 hastalarm yaklasik
%10’unda yeniden yaralanma, tamamina yakininda ise 10-15 yil i¢erisinde osteoartrit
gelisimi gozlenmektedir [14-16]. Cerrahi sonrasi spora doniis siireleri 6-13 ay arasinda
stirmektedir. Spora doniis karar1 ve rehabilitasyon siirecinin yonlendirilmesi birtakim
degerlendirmeler ile olmaktadir. Bunlardan sik kullanilanlar; operasyon sonrasi gecen
rehabilitasyon siiresi, kas kuvveti, fonksiyonel testler (ziplama testleri) ve
biyomekanik degerlendirmeler, klinik degerlendirmeler ve hastalardan alinan subjektif

geri bildirimlerdir [17-19].

Giincel pratikte kullanim siklig1 giderek artan fonksiyonel testler (ziplama
testleri) bir¢ok calismanin igerisinde yer almistir. Bu ¢alismalarda ¢ogunlukla
izokinetik kuvvet testi gibi bir degerlendirme yontemine ek olarak kullanilmistir
[19,20]. Son yillarda ozellikle fonksiyonel testler esnasinda dizdeki hareketin
biyomekanigi lizerine ¢aligmalar yogunlagmistir [21-25]. 2020 yilinda yayilanan bir
calismada hastalarin fonksiyonel testlerdeki geleneksel sonuglarda basari elde
etmelerine ragmen bu esnada diz eklemindeki fleksiyon genliginin karsit ekstremiteye
oranla anlamli olarak azaldigi gézlenmis ve bunu da kalga fleksiyon genligini
arttirarak kompanse ettigini ortaya koymustur [26]. Dizin tiim eksenlerini kapsayan

rotasyonel aksinin hareketini degerlendiren ¢alisma ise sinirlidir.

Bu ¢alismanmin amaci; OCB-R gecirmis sporcularda, fonksiyonel testler
esnasinda dizin rotasyonel aksindaki hareketin ekstremiteler arasinda fark olup
olmadigini incelemektir. Daha dnceki ¢alismalarda incelenmis olan sagital diizlemdeki
fleksiyon-ekstansiyon hareketine ek olarak ozellikle OCB’nin primer simirlandirict
oldugu multiaksiyal instabilitenin rotasyonel akstaki hareketlilik araciligiyla
degerlendirilmesi amaglanmigtir. Buna ek olarak literatiirde spora doniiste sik

kullanilan; subjektif 6l¢ekler, denge, derin duyu, kas kuvveti, yer tepki kuvveti



Ol¢iimlerin beraber degerlendirildigi calisma eksikligi bulundugundan bu konu merak

uyandirmaktadir. Arastirma sorulart;

- OCB-R gecirmis sporcularda opere dizin rotasyonel aksindaki agisal sapma

saglikli dizden farkli midir? Farkli ise nedeni ne olabilir?

- Spora doniiste kullanilan geleneksel objektif Ol¢iimlerde simetri geri
kazanildiginda diz ekleminin kinematigi de normale ulastyor mu? Eger ulasmiyorsa

rotasyonel akstaki sapma ile bu anormallik tespit edilebiliyor mu?

- OCB-R gecirmis kisiler ziplama testlerinin inis fazin1 opere ve non-opere
taraflarinda farkli siirelerde mi tamamlamaktadir? Rotasyonel akstaki sapma miktari

ile inis siiresi arasindaki iligki nedir?

- OCB-R gecirmis kisiler diz ekleminin sagital diizlemdeki hareket kabiliyetini
geri kazanmis ve kazanamamis olarak gruplanirsa rotasyonel aks sapmasi ve inis

stireleri nasil degisir?

- OCB-R gegirmis sporcunun giinliik yasantisinin normale dénmesi ya da
psikolojik olarak kendini hazir hissediyor olmast ile ilgili kullanilan olgekler

biyomekanik yeterliligi destekler mi?

Seklindeydi. Bu sorulara yanit arayarak geleneksel 6l¢lim yontemlerinin tespit
edemedigi defisitleri tespit etmeye yarayabilecek, dizin tiim eksenlerdeki hareketini
merkeze alan, klinik ve saha pratigine dahil edilebilecek bir kinematik 6lgliim yontemi

ortaya koyabilmek amaglandi.

Boylece, giderek tiim diinyada ciddiyet kazanan OCB yaralanmasi sonrasi
degerlendirmeler hakkinda ileriki klinik arasgtirma ve wuygulamalara temel

olusturabilecek bazi sorulara yanit arandi.



2. GENEL BILGILER
2.1  Diz Eklemi ve On Capraz Bag Anatomisi

Diz eklemi femur, tibia (ve fibula), patella kemiklerini i¢ceren kemik anatomisi
ile insan viicudunun en biiytik eklemidir (Sekil 2.1). Femur viicuttaki en uzun, en agir
ve en gliclii kemiktir, 6n egriligi olan bir saft ike proksimal ve distal uglardan olusur.
Proksimal femur asetabulum, femur boynu ve iki trokanteri (biiylik ve kiiclik) ile
pelvisle eklem yapan femur basini (yuvarlak epifiz) igerir [27]. Femurun enine kesiti
incelendiginde proksimal femoral saft yuvarlak iken, iki biiyiik femoral kondilin
(lateral ve medial) bulundugu distal uca dogru diizlesmektedir. Femoral kondiller,
yiiksek yan kenarlari olan, patella hareketine imkan verecek artikiiler bir yiizey

olusturmak {izere 6ne dogru birlesmistir [28].

Tibia kemigi (kaval kemigi) femur ile birlikte insan alt ekstremitesinin birincil
agirlik tastyan kemiklerindendir. Proksimal tibia, medial ve lateral kondilleri olan,
arkaya dogru egimli biiyiik bir platodan olusur. Platonun biraz altinda yer alan tibial
tuberosit, patellar tendonun tibiaya yapisma noktasidir. Tibia distal ugta genisleyip
yassilagarak medial malleolii olusturur. Tibia tistte femoral kondillerle, altta talus ile
ve dis yanda ise fibula'nin proksimal ve distal uglari ile eklem yapar [28]. Tibiaya
paralel olarak lateralinde yer alan fibula diz eklemine primer olarak katilmadigindan
herhangi bir agirlik tasimazken, esas olarak kas ve baglarin baglanma yeri olarak gorev
yapar ve dizin transvers diizlemdeki rotasyonel stabilitesine destek olur. Ayrica ayak
bilegi ekleminde lateral malleolii olusturarak lateral stabilite saglar. Tibia ve fibula
arasinda uzanan fibroz bir zar (interossedz zar), bu kemiklerin goreceli konumlarini

stabilize etmeye yardimci olur ve ayrica kas baglanmasi i¢in ek ylizey alani saglar [28].

Patella (diz kapag1), konveks (disbiikey) 6n yiizeyi, anteroinferior egimli bir
tabani ve tepe noktasini olusturan, asagi dogru birlesen iki (lateral ve medial) kenar1
olan biiylik bir sesamoid kemiktir. Diz fleksiyonu sirasinda femoral kondillerin
olusturdugu eklem yiizeyi tizerinde 6ne dogru kayarken quadriceps tendonu igine
gomiiliir. Patellanin temel islevi; quadricepsten patella tendonuna kuvvet iletiminde

bir dayanak noktasi gorevi géormektir [27].



Dizdeki hareketler bu dort kemik arasindaki eklemlenmeler sayesinde saglanir,
bu eklemler: 1) tibiofemoral (tibia ve femur arasinda), ii) patellofemoral (patella ve
femur arasinda) ve iii) tibia ve fibula arasinda bulunmaktadir. Bu alt eklemler,
kemikler arasinda diizgiin eklemlenme ve hareket imkani saglayan hyalin kikirdak

tabakasi ile kaplidir.
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Sekil 2.1 Dizin kemik yapilar1 ve eklemlenmeleri. A: Onden gériiniim B: Arkadan

goriiniim. [27]

Eklem kikirdagina ek olarak, tibiofemoral eklem icinde fibrokartilaj yapida
medial ve lateral meniskiis bulunur. Meniskiisler, konkav femur distali ile diiz tibia
plato ylizeyi arasinda eklemlesmeyi saglayarak tibiofemoral eklem uyumunu arttiran,
eklem siirtiinmesini azaltarak yiik taginim1 ve dagilimina katkida bulunan, tibiofemoral
ekleme ekstra stabilite saglayan ve tiim bu islevleri sayesinde eklem kikirdagina binen
stresi azaltan C (hilal) seklinde yapilardir. Her iki meniskiis meniskotibial (koroner)
baglarla tibiaya ve anterior meniskofemoral (Humprey) ve posterior meniskofemoral
(Wrisberg) baglarla femur ve arka ¢apraz baga baglanir (Sekil 2.2). Ayrica meniskiis
kokleri olarak adlandirilan, meniskiisleri subkondral kemige tespit eden ligamentoz
yapilar aracilifiyla tibiaya baglanirlar. Medial meniskiis lateral meniskiise gore daha

biiyiik, daha az sirkiiler ve daha az hareketlidir [27,28].
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meniscus

Medial
meniscus
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Sekil 2.2 Dizin aksiyel goriiniimiinde meniskiisler ve baglarin ¢izimi. (ACL, 6n ¢apraz
bag; ALB, anterolateral demet; aMFL: anterior meniskofemoral bag; bMFL.: posterior

meniskofemoral bag; PMB: posteromedial demet) [29].

Baglar, kemikleri birbirine baglayan kollajen lifleri ve fibroblastlardan olusan
kompozit yapiya sahip yumusak dokulardir. Cesitli kapsiil dis1 ve eklem i¢i baglar,
farkli anatomik diizlemlerde diz ekleminin stabilitesine katkida bulunur. Diz
ekleminin stabilitesine ana katkiy1 saglayan bu bag dokusu yapilarinin mekanik islevi,
normal eklem hareketini yonlendirmek ve anormal eklem hareketini kisitlamaktir. Bu,
artikiilasyon yiizeylerinin topolojisi, kas kuvvetleri ve eklem kapsiilii gibi diger
yumusak dokularin statik ve dinamik kisitlamalar tarafindan desteklenir[30]. Dizin
normal hareket agikligi esas olarak iki ¢apraz ve iki yan bag ile sinirhidir (Sekil 2.3): i)
OCB, ii) arka ¢apraz bag (ACB); iii) medial kollateral ligaman (MCL) ve iv) lateral
kollateral ligaman (LCL).

MCL medial femoral kondilden kdken alan ve tibia {izerinde medial olarak
eklem hattinin yaklasik 7 ila 10 cm altinda sonlanan diiz bir banttir [31]. MCL ii¢ farkli
demetten olusur: 1) yiizeysel (YMCL), derin (AMCL) ve ayni zamanda oblik demet
(oMCL) olarak da bilinen posteromedial kapsiil (PMC) [32]. MCL’ nin derin demeti



meniskofemoral ve meniskotibial bdliimleri araciligiyla medial meniskiis ile baglanti
halindedir. MCL'nin ana mekanik rolii, abduksiyon yiiklerine yanit olarak medial
eklem agikligini kisitlamaktir [33]. LCL, MCL'ye kiyasla daha yuvarlak yapiya ve
daha kiiciik enine kesit alanina sahiptir, lateral femoral kondilden fibula basimin
lateraline kadar uzanir. MCL’nin aksine ekstrakapsiiler bir bagdir dolayisiyla lateral
meniskiisle bir baglantisi bulunmaz. Posterolateral kdsenin (PLC) diger bilesenleri ile
LCL, addiiksiyon yiiklerine yanit olarak diz eklemi stabilitesini giiglendirmeye ve

ACB"1n posterior tibial kaymaya direnmesine yardimer olur [30,34].

On capraz bag (OCB) diger baglara benzer sekilde viskoelastik ozellige
sahiptir ve cogunlukla tip 1 kollajen igerir. OCB, anteromedial (AM) ve posterolateral
(PL) olmak iizere iki fonksiyonel demetten olusur [35]. OCB, lateral femural kondilin
posteromedialinde yer alan fossasinda yer alan orijini ile medial tibial platonun 6n
interkondiler kismindaki medial tibial ¢ikintisinda yer alan insersiyonu arasinda, kendi
cevresinde kivrilarak uzanir [36]. OCB tibial sinirin posterior dallarindan innerve olur.
OCB cevresini saran mezenter seklindeki sinoviyal membran nedeniyle tipki
infrapatellar yag yastik¢ig1 gibi intraartrikiiler ancak ekstrasinoviyal yapidadir [37].
Yapilan galigmalarda sinoviyal membranin primer propriyoseptif mekanoreseptorlere
sahip oldugu gosterilmistir. Kanlanmasi yapigsma yerlerinden ¢ok bu sinoviyal
membran katlantis1 ile orta genikiiler arterden saglanmaktadir. Inferomedial ve

inferolateral genikiiler arterler de OCB’nin beslenmesine katkida bulunmaktadir
[35,38].

ACB OCB’den daha kalm ve giiclii yapidadir, OCB’ye benzer sekilde iki
demetten olusur (anterolateral (AL) ve posteromedial (PM)). Yaklasik olarak 38 mm
uzunlugunda ve 13 mm genisligindedir [39]. Sinovyum i¢inde OCB'yi oblik olarak
gecen ACB, OCB'nin arkasindan geger ve medial femoral kondilin anterolateral
fossasindaki orijininden tibial platonun posterior interkondiler bolgesinde yer alan
insersiyon noktasina uzanir. Bu bolgede her iki meniskiisiin arka boynuzlari arasina

tutunur. ACB tibianin femur ekseninde arkaya kaymasina engel olur [30,36].
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Sekil 2.3 Diz ekleminin baglari. A. Hafif fleksiyondaki dizin 6nden goriiniimii
(Quadriceps tendonu kesilmis). B. Arkadan goriinim. [27]

Diz eklemi bu yapilara ek olarak femur, tibia, patella ve patellar tendonu
cevreleyen eksternal fibroz tabaka ve internal sinovyal membrandan olusan eklem
kapsiiliine sahiptir. Quadriceps tendonu, patella ve patellar tendon anteriorda kapsiil
gbrevi gorlir, yani fibroz tabaka bu yapilarin lateral ve medial kenarlari ile devamlilik
gosterir. Kapsiil tibiofemoral ekleme ek pasif stabilite saglarken eklem boslugunu
kapatma gorevi goriir. Internal sinovyal membran fibroz kapsiiliin i¢ tarafini kaplar ve
patellanin periferine ve meniskiislerin kenarlarina yapisir. Internal sinovyal membran,
eklem boslugu icindeki sinovyal sivi hacmini kontrol eder ve bu da eklemin
kayganligina yardimci olur [31]. Ek olarak, kapsiil yoluyla pasif eklem stabilitesi,
oblik (semimebranosus tendonundan bir uzanti) ve arkuat (fibula basinin arka

yiiziinden uzanan) baglar tarafindan saglanir [27,28].

Diz eklemini kateden kaslar eklemin hareketi ve dinamik stabilitesinden
sorumlu yapilardir (Sekil 2.4). Ozellikle quadriceps, hamstring ve gastrokinemius
kaslar1 diz ekleminin hem fonksiyonu hem de stabilitesinde en kritik rolii oynar.
Uylugun 6n tarafinda yer alan quadriceps kaslari, rektus femoris ve {i¢ vastus kasindan

(lateralis, medialis ve intermedius) olusur. Pelvis ve proksimal femurdan koken alan



bu kaslar, patellay1r sararak patellar tendon vasitasiyla tibiaya tutunurlar. Diz
ekstansiyonu ve kalca fleksiyonundan sorumludurlar. Uylugun posteromedial ve
posterolateral kisminda yer alan hamstring kaslari, biceps femoris (kisa ve uzun bas),
semitendinosus ve semimembranosus'tan olusur. Iskial tiiberositten koken alirlar ve
proksimal tibia ve fibulaya yapisirlar [27,28]. Bu kas grubu, quadriceps kas grubunun
antagonisti olarak iglev goriir ve diz fleksiyonu ve kalca ekstansiyonunda kritik 6neme
sahiptir. Hamstring kaslar1 dizin hiperekstansiyonu ve antrerior translasyona engel
olarak OCB’nin islevine katkida bulunurlar [40]. Son olarak, bacagm arka kisminda
yer alan medial ve lateral iki bast bulunan gastroknemius kasi ¢ok giiclii bir kas
grubudur. Bu kas femurun arka yiiziinde eklem hattinin biraz yukarisindan baslar ve
Asil tendonu aracilifiyla kalkaneus kemigine yapisir. Gastroknemius kasi esas olarak

ayagin plantar fleksiyonundan sorumludur, diz fleksiyonuna ve stabilitesine katkida

bulunur [41,42].

*Biceps 3§
femoris -

8 3 \
\ - Ischal ibial nerve
5 " & ey s — tuoerosity Popiteal ertery
X Pectineus + / Y Popiteeive
1 ¥ A Adductor r \ )} ,"
7 magnus e i f Commen fibular
f Adducter I ’ o/ (peroneal) nenve
' ’ longus (ACj di N | | Biceps
Y . lataralis N I | femoris: Gasrosnemis:
R Gracilis J " § |._—Shorthead Latoral head (1)
i ,L— Long head* Modial nead (2]
.

,Vas'us 3 Sokus (3)
intermedius

Calcaneal tandon (4)
Medial malleolus ()

Flexor digitorum
longus

Tibia

 Flexor hallucis
fongus

A *Hamstring muscles B

Sekil 2.4 Diz eklemini kateden kaslar. A: Uyluk 6n yiiz kaslar1 B: Uyluk arka yiiz
kaslar1 C: Baldir arka grup kaslari [27].

2.2 OCB Yapisal Ozellikleri

OCB anatomik olarak ilk kez M.O. 3000 yilinda Misir'da tanimlanmis ve daha
sonra Pergamonlu Claudius Galen tarafindan M.O. 129-199 yillarinda "ligamenta
genu cruciate" olarak adlandirilmistir [37]. OCB birgok biyomekanik/anatomik
calismanin odag1 olmustur ve son yillarda insan kas-iskelet sisteminin en sik ¢alisilan
yapilar1 arasinda yer almaktadir. Intraartrikiiler ekstrasinovyal bir bag olan OCB,

lateral femoral kondilin medial tarafini, vertikal eksene gore yaklasik 26"'lik ekseni ile
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medial tibial eminense baglar. OCB'in, adi tibial insersiyonlarmdan alan iki
fonksiyonel demetten (AM ve PL) olustugu bilinmektedir (Sekil 2.5) [37]. AM
demetinin lifleri OCB femoral baglantisinin en proksimal kismindan kaynaklanir ve
tibial baglantinin anteromedial kisminda tibia {izerine yerlesir. Buna karsilik, PL
demeti OCB femoral baglantisinin distal bolgesinden kaynaklanir ve tibial baglantinin

posterolateral kismina yerlesir [35].

Sekil 2.5 Sag dizdeki OCB’nin iki demetinin gosterildigi kadavra spesimeni.

OCB demetleri frontal diizlemde incelendiginde, AM demetin daha dikey (diz
taban ¢izgisine yaklagik 70°) olan PL demetin ise daha yatay (diz taban ¢izgisine
yaklasik 55°) bir yonelime sahip oldugu gozlenmektedir [37,43]. Ortalama OCB
uzunlugu 32 mm genisligi 7-12 mm’dir ve AM demeti PL'den daha uzundur. Demetler

diz tam ekstansiyonda iken paralel olarak uzanirken diz fleksiyonunda biikiiliir (Sekil
2.6) [43-45].
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Sekil 2.6 Dizin fleksiyonu sirasinda OCB nin AM ve PL bandinin oryantasyonu.

OCB'nin kesit sekli irregiilerdir ve diz fleksiyon agisina gore degisir. Kesit
alan1 femurdan tibiaya dogru artar ve femoral ve tibial yapisma bolgelerinde daha
genis alanlar bulunur. Ligament yelpaze seklindeki yapisi nedeniyle, tibial yapisma
bolgesi femoral yapisma bolgesinden ¢ok daha biiytiktiir (yaklasik %20 oraninda).
Anatomik calismalar, minimum OCB kesit alaninin orta substans bdlgesinde

bulundugunu gostermistir (Sekil 2.7) [37,46].
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Sekil 2.7 OCB boyutlar1 (uzunluk, genislik ve kesit alani).
2.3 Diz Eklemi ve OCB Biyomekanigi

Diz biyomekaniginin tanimlanmasi, 06zellikle dogasinda olan bazi
yaralanmalar gelistiginde eklemin mekanik davranisinin anlagilmasinda kritik neme
sahiptir. Bu ¢alismanin OCB yaralanmasina olan 6zel odag1 nedeniyle, tibiofemoral

eklemin biyomekanigi ayrintili olarak tartigilacaktir.

Tibiofemoral eklemde hareket, femoral kondiller ve tibial plato arasinda 3
rotasyonel ve 3 translasyonel hareket olmak tizere alt1 serbestlik derecesi (6-DOF) ile
her ii¢ anatomik diizlemde (sagital, frontal ve transvers) gergeklestigi yaygin olarak
kabul edilmektedir [36,47]. Sagital diizlemdeki tibiofemoral eklem hareket fleksiyon-
ekstansiyon olarak adlandirilir ve bu eklemin diger diizlemlerdeki hareketine kiyasla
en yiiksek hareket genligine sahip ana hareketidir. Tibiofemoral eklem frontal
diizlemde abduksiyon-adduksiyon ve son olarak transvers diizlemde i¢ ve dis rotasyon
hareketi yapar. Ug rotasyonel harekete ek olarak, tibiofemoral eklem ayrica sagital
diizlemde anterior ve posterior, frontal diizlemde medial ve lateral, transvers diizlemde

stiperior ve inferior translasyonel hareket yapabilir (Sekil 2.8) [47,48].
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Sekil 2.8 Diz ekleminde 3 rotasyon ve 3 translasyon i¢eren 6-DOF.

Tibiofemoral eklemdeki kemik yapilarin goreceli konumu, 6zellikle agirlik
tastyan kosullar altinda eklem yapan ytizeylerin morfolojisi tarafindan kismen kontrol
edilir. Eklem yiiklendiginde, tibia platosunda yer alan ¢ikint1 femoral interkondiler
centik bosluguna girerek etkili bir kemik stabilizatorii olusturur. Tibial ¢ikintinin
spesifik anatomisi, yiiksiiz durumdan tam agirlik tasiyan duruma gegis sirasinda kendi
kendine merkezlenmeyi (medial-lateral yonde) saglar. Buna karsin tibiofemoral
kemiklerin yapisal anatomisi AP yoniinde yeterli stabilite saglamaz. Diz, s1g diz
fleksiyon agilarinda AP yoniinde temel olarak stabil degildir [49]. Bununla birlikte,
quadriceps / patellar tendon i¢ine gdmiilmiis olan patella, femurun tibiaya gére anterior
translasyonunu etkili bir sekilde siirlama gorevi goriir. Fakat diz eklemi igindeki
kemik yiizeylerin higbiri femurun tibiaya gore posterior translasyonunu engelleyecek
bicimde dizilmemistir. Kemik yapinin sagladigi destegin yani sira eklemi ¢evreleyen
hem pasif hem de aktif yumusak dokular da genel eklem stabilitesine ve postiiriine
katkida bulunur. Ligamentler ve arka eklem kapsiilii, eklemin nétral hizalanmasinin
korumasina yardimci olmakla kalmaz, ayn1 zamanda kaslar1 desteklemek i¢in pasif

yik tastyan yapilar olarak da islev goriir. Diz eklemini kateden kaslar genel
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tibiofemoral eklem stabilitesini arttirirken, ayn1 zamanda eklem hareketini baglatir ve

kontrol eder.

On capraz bag (OCB), diz eklemine statik stabilite saglayan alt1 bagdan biridir.
OCB, dizin fleksiyonu sirasinda gergin olan AM demet ve dizin ekstansiyonu sirasinda
gergin olan PL demet olmak iizere iki demetten olusur. Eklemdeki harekete gére AM
ve PL demetlerin yerlesimi ve islevi degisiklik gosterir. Diz ekstansiyondayken, PL
demet AM demetin posteroinferiorunda yer alirken, eklem fleksiyona gittikce PL
demet daha inferiyora dogru yer degistirir. Diz ekstansiyondayken PL demet, diz 90
derece fleksiyona geldiginde AM demet anterior tibial translasyonu (ATT)
engellemede baskin gorev iistlenir. Ozetle, diz ekstansiyondayken PL demeti gergin
ve AM demeti orta derecede gevsektir. Diz fleksiyonuyla, OCB'nin femoral yapisma
noktas1 daha horizontal hale geldiginden AM demetin gerilmesine ve PL demetin
gevsemesine neden olur. Bagka bir deyisle, bagin bir kismi1 her zaman gerilim
altindadir [22,35,37]. Sekil 2.9 diz fleksiyon agisinin bir fonksiyonu olarak

demetlerdeki gerilmeyi gostermektedir.
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Sekil 2.9 Diz fleksiyon acisi ile degisen AM demet(yesil) ve PL demetteki (kesikli
kirmizi) ortalama gerimler; AM demet dizde ekstansiyon sirasinda gerilim altindayken

PL demet fleksiyon sirasinda gerilim altindadir.

OCB, tibianin femur iizerinde 6ne kaymasini (anterior translasyonu) kisitlar ve
boylece hareket esnasinda diz ekleminin hiperekstansiyonunu 6nler [28,50]. OCB
yaralanmalarinin ¢ogu, dizin tam ekstansiyonda oldugu durumlarda meydana gelir.
Tam ekstansiyon pozisyonunda PL demete etkiyen kuvvet en fazla oldugundan, PL

demet dizin biyomekanik stabilitesi i¢in daha 6nemli kabul edilir [22].

Fleksiyon ve ekstansiyon disinda, diger tiim yonlerde tibiofemoral hareket
aciklig1 oldukga simirlidir. Eklem laksitesinin yasa, pubertal duruma, cinsiyete ve irka
bagli oldugu ve genel popiilasyon i¢inde 6nemli 6lgiide farklilik gosterdigi daha dnce
gosterilmistir [51,52]. Onceki prospektif klinik ¢alismalar, daha yiiksek diz eklemi
laksitesinin artmis OCB yaralanmas: riskine isaret edebilecegini bildirmistir [53-55].
Tiim yonlerde normal fizyolojik eklem gevsekliginin Gtesinde meydana gelebilecek
asir1 tibiofemoral eklem hareketleri, diz i¢ yapilarinda potansiyel doku hasarina neden

olabilir.
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24 OCB Yaralanma insidansi

Diz ekleminde meydana gelen yaralanmalarin yarisina yakim OCB
yaralanmasidir [56]. Avustralya’da diz yaralanmalarimi yillara gore degisimini
inceleyen kapsamli bir c¢alisma bu oranin artmakta oldugunu goéstermistir [57].
ABD’de yilda yaklasik 250.000 OCB yaralanmas1 oldugu bildirilmektedir [1]. Diinya
genelinde yilda 2 milyonu askin OCB yaralanmasi meydana geldigi tahmin
edilmektedir[58]. Profesyonel olarak spor yapan kisilerde ortalama yaralanma sikligi
1000 maruziyet saati basina 0.05’tir [5]. Standart popiilasyonda ise yapilan son
calismalar gstermistir ki 100.000 kiside ortalama 68.8 kisi OCB yaralanmasina maruz
kalmaktadir [59]. Bir futbol takiminin alt yas gruplarinda yapilan bir ¢alismada ise
OCB yaralanmasi sikliginin %4’e varan oranlara ulastigi gdézlenmistir. Ayn1 ¢alisma

alt yas gruplarinda yas arttik¢a yaralanma sikliginin da arttigin1 géstermistir [60].

OCB yaralanmas: siklikla tek ekstremite iizerine inis ya da ani yon degistirme
iceren sporlarda meydana gelmektedir [61,62]. Ozellikle rugby, basketbol, futbol,
kayak gibi sporlar yiiksek riskli olarak kabul edilmektedir. Genel olarak kadinlarda ve
adolesan yas grubunda goriilme sikligi daha yiiksek olarak bildirilmistir [5]. Fakat
spora katilim orami ile beraber degerlendirildiginde toplam OCB yaralanmasi
erkeklerde daha ¢ok goriilmektedir [63]. Maruziyet tipine gore incelendiginde ise

miisabakalarda antrenmanlara gére daha sik OCB yaralanmasi olmaktadir [5].
2.5 OCB Yaralanma Mekanizmasi

OCB yaralanmasi kontakt ve non-kontakt olmak iizere iki farkli mekanizma ile
gerceklesebilir. Kontakt yaralanmalar genellikle bir obje ya da rakip tarafindan dizin
dis yanina direk temas sonucu olusmaktadir. Non-kontakt yaralanmalar ise toplam
yaralanmalarin yaklagik %65-70’ini olusturur [2,3,5]. Cesitli spor branglarinda
yapilan ¢aligmalar gostermistir ki non-kontakt yaralanmalar genellikle ziplama sonrasi
yere inme, ani yanal yon degistirme(pivot) ve deselerasyon anlarinda meydana
gelmektedir [4,62,64]. Yaralanma aninin biyomekanik incelemelerinde diz ekleminin
cogunlukla hafif fleksiyon (0°-30°) ve abdiiksiyonda(valgus) oldugu, tibianin ise i¢
rotasyon ve anterior translasyona meylettigi gézlenmistir (Sekil 2.10) [62,64,65].
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Sekil 2.10 Non-kontakt OCB yaralanmasina sebep olan multiplanar yiiklenme

mekanizmasinin sematizasyonu [62].

Yine bu c¢alismalar kalga ekleminin fleksiyon (ortalama 37.5°) ve
abdiiksiyonda, govdenin yaralanma olmayan tarafa dogru rotasyonda, ayak tabaninin
topuk vurusunu takiben yerde ve ayak bileginin hafif ekstansiyonda (ortalama 10°)
oldugunu gostermistir [4,62,64—66]. 2016 yilinda yayimlanan 20 ¢alismay1 inceleyen
sistematik derlemede de benzer sekilde yiiksek kalga fleksiyon agilar1 ve topuk ile yere
temas iceren pozisyonlar OCB yaralanmasi acisindan yiiksek riskli(provakatif) olarak

tanimlanmustir [67] (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11 Kalga fleksiyon agilarina gore degisen tibial plato egimindeki degisimi

gosteren ¢izimler.

Tiim bu bilinenlere ragmen non-kontakt OCB yaralanmalarmin mekanizmalari
cok eksenli ve komplekstir bu nedenle mekanik olarak aciklanmasi zordur. Cesitli
hipotezler tartisilmaya devam etmektedir. Bunlar igerisinde en ¢ok arastirma
yapilanlar; anterior tibial translasyon (ATT) [68-71], aksiyal kompresyon [72,73],
hiperektansiyon [2], valgus kollapst [74-78] ve tibial i¢ rotasyon [71,79,80]
mekanizmalaridir  [81]. Ozellikle ATT’nin hafif fleksiyondaki dizlerde OCB

yaralanmasina en ¢ok neden olan kuvvet oldugu disiiniilmektedir [82].
2.6 OCB Yaralanmasi Risk Faktorleri

OCB yaralanmast ile iliskilendirilen bir¢ok risk faktorii oldugu bilinmektedir.
Bu risk faktorleri ekstrinsik (¢evresel) ve intrinsik (igsel/kisisel) risk faktorleri olarak
gruplandirilabilir [82-84].
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2.6.1 Ektrinsik (Cevresel) Risk Faktorleri

Ayakkabr ile daha fazla siirtinme olusturan dolayisiyla ayak tabaninin daha
cok yerde sabit kalma egiliminde oldugu tiirdeki zeminlerin OCB yaralanmasi sikligini
arttirdig1 gosterilmistir. Suni ¢imlerde dogal ¢ime gore, kapali alanlarda kullanilan
yapay zeminlerin ise ahsap zeminlere gore yaralanma riski 2 kattan fazla bulunmustur
[83,85,86].

Hava durumunun OCB’nin yaralanma riskine anlamli etkisi bulundugu
bilinmektedir. Ozellikle buharlasmanin ¢ok oldugu ve aktivite oncesinde yagis
olmayan dénemlerde yaralanma riskinin 2 kattan fazla oldugu gosterilmistir. Bu risk
artisina kuru ve sicak havalarda ayakkabi ile zemin arasindaki siirtlinmenin artmasi

neden olmaktadir [82,83,86].

Ayakkabilarin genel tasarrmi ve ozellikle taban malzeme ve yapisi OCB
yaralanmasi ac¢isindan risk olusturabilmektedir. Zemin ve hava sartlarina benzer
sekilde siirtiinmenin artmasia bagli zemine daha c¢ok tutunma, yapisma ozelligi
gosteren ayakkabi tabanlart artmis OCB riskine neden olmaktadir [83,87]. Futbol
ayakkabilarini kiyaslayan bir ¢alismada daha uzun, sivri ve bir kism1 metal olan taban
¢ivisi igeren ayakkabi tipinin yerdeki rotasyonel traksiyon kuvvetinin en ¢ok oldugunu
ortaya koymus ve bu tiir ayakkabilarin alt ekstremite yaralanmalarini arttirdigini

belirtmistir [88].
2.6.2 Intrinsik Risk Faktorleri

Quadriceps(Q) agisi; anterior superior iliak spina’dan patella orta noktasina
cekilen lineer ¢izgi ile patella orta noktasindan tibial tiiberosit’e ¢izilen lineer ¢izgi
arasinda kalan a¢1 olarak tanimlanmistir [89]. Bu agidaki degisimler alt ekstremite
dizilimini etkileyerek biyomekanik agidan degisimlere neden olmaktadir [90,91].
Artmis Q acgis1 dizin statik ve dinamik valgus stresine ugrama riskini arttirir. Bu
nedenle Q acisindaki artma OCB basta olmak iizere diz yaralanmalarma yatkinlik

yaratmaktadir [82,89,91].

Anterior pelvik egime sahip kisilerde OCB yaralanmasi riski artmaktadir. Bu

dizilimin sonucu olarak diz ekleminde valgus, subtalar eklemde ise pronasyona
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yatkinlik artar. Bu risk artigina pelvik egimin kendisinin mi yoksa yatkinlik yarattigi

dizilim bozukluklarmin m1 yol agtigi ise tartismalidir [82].

Genu rekurvatum, asir1 navikiiler drop ve asir1 subtalar pronasyon gibi alt
ekstremite dizilim bozukluklart OCB yaralanmasi geciren hastalarda yaralamasi
olmayanlara oranla daha sik goriilmektedir. Tiim bu dizilim bozukluklarmin OCB’ye

binen stresi arttirdiklari bilinmektedir [82,84].

Diz ekleminin valgus dizilimi OCB acisindan riskli olarak kabul edilir.
Ozellikle dinamik valgus olarak anlatilan genellikle yere inis gibi aktiviteler esnasinda
meydana gelen artmis valgus dereceleri OCB yaralanmasi riskini arttirmaktadir. Son
donemde yapilan ¢alismalar dinamik valgus’un statik dizilimden daha yiiksek riskli

oldugunu gostermistir [92-95].

Tibial platonun posterior egiminin artmasinin tibiaya etki eden kuvvetlerden
anterior yondeki kuvveti arttiracagini dolayistyla OCB iizerine binen yiikii arttiracag
diisiiniilmektedir. Bu konu {izerindeki ¢aligmalar tek basina plato egiminden daha ¢ok
platonun genel geometrisinin riski arttirabilecegini gosterse de sonuglar hala

tartigmalidir [74,84].

OCB femoral interkondiler gentikte yer alir. Interkondiler gentik genisliginin
azalmasinin OCB yaralanmasini arttirdig1 gdsterilmistir [82]. Bunun dar interkondiler
centik varliginda OCB elongasyonunun artisina bagh oldugu diisiiniilmektedir [96].
Bir baska calismada ise ¢entigi dar olan bireylerin OCB yapisinin daha zayif oldugu
buna bagl olarak dar gentigin OCB riskini arttirdig1 6ne siiriilmiistiir [97].

Cesitli calismalar generalize eklem-bag laksitesi bulunan kisilerin OCB basta
olmak iizere yaralanmalara yatkin olduklarin1 gostermektedir [54,84,98]. Artmis
laksite gerek izole olarak gerekse yol agtig1 hiperekstansiyon, artmis valgus agilanmasi
gibi dizilim bozukluklar1 nedeniyle OCB yaralanmasi riskini arttirmaktadir [84,98].
Kadinlarda genel laksitenin erkeklere oranla daha ¢ok oldugu bilinmekte ve bu da
OCB yaralanmasinin kadinlarda sik gériilmesinin bir nedeni olarak diisiiniilmektedir

[52,99].
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Enine kesit alan1 daha az ve uzunlugu daha kisa olan bireylerin OCB
yaralanmasini daha ¢ok gegirdigi gosterilmistir [100,101]. Ayn1 zamanda OCB yapisal
ozellikleri cinsiyet farkliligi ile iliskilendirilmistir. Chandrashekar ve arkadaslar
OCB'nin kadinlarda erkeklere kiyasla uzunluk, kesit alan1 ve hacim bakimindan daha
kiiglik oldugunu bulmuslardir [102]. Ayrica aragtirmacilar kadinlarda erkeklere kiyasla
daha disiik fibril konsantrasyonu oldugunu ve kolajen fibrillerinin kapladigi alan
yiizdesinin daha diisiik oldugunu gdstermistir. Kadinlarda OCB erkeklere kiyasla daha
diisiik dogrusal sertlige, daha az uzamaya, daha diisiik enerji emilimine ve daha diisiik

yiik dayanimina sahip olabilir [102,103].

Noromiiskiiler kontrol, koordineli hareket iiretmek icin sinir sistemi ve kaslar
arasindaki etkilesimi ifade eder. Duyusal bilginin entegrasyonunu, motor planlamay1
ve hareketin yiiriitiilmesini igerir [104]. Néromiiskiiler sistemin kontroliindeki hareket
paternleri ve kas aktivasyonundaki degisikliklerin OCB yaralanmas riskini arttirdig
diistiniilmektedir [63,84].

Ozellikle diz ekleminin hareketinde énemli rol oynayan quadriceps ve
hamstring kas gruplarinin kuvveti, aralarmdaki iliski OCB yaralanmasi agisindan
olduk¢a onemlidir. Hamstring kas grubu tibianin 6ne dogru gitmesini engelleyici
bicimde OCB ile agonist, quadriceps kas grubu ise antagonist olarak calisir [40,41].
Ayn1 zamanda medial hamstring ve quadriceps kaslari dizin dinamik valgusa
gitmesine kars1 eklem stabilizasyonuna karsi koruyucu olarak c¢alisarak OCB’ye
mekanik destek olmaktadir [94] (Sekil 2.12) Dolayisiyla quadriceps ve hamstring kas
gruplarindaki izole kuvvetsizlikler ve quadriceps kas grubuna oranla kuvvetsiz
hamstring kas grubu varligimm OCB yaralanma riskini arttirdigi gdzlenmektedir
[68,82,105]. Benzer sekilde kuvvetsizligi diz ekleminde artmis dinamik valgus agisi
gibi biyomekaniksel degisikliklerle sonug¢lanan kalga abdiiktorleri ve dis rotatorlerinin

kuvvetsizligi de OCB yaralanma riskini arttirmaktadir [106].
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Sekil 2.12 Diz eklemine etkiyen kuvvetler ve yonleri. A, Eklem temas kuvveti,
hamstring kuvveti, quadriseps kuvveti ve OCB kuvveti arasindaki sagital diizlem
dengesini gostermektedir. B, dinamik valgus yiikii, eklem temas kuvveti, quadriseps
kuvveti, medial hamstring kuvveti ve OCB kuvveti arasindaki frontal diizlem
dengesini gostermektedir. C, eklem temas kuvveti; Q, quadriseps kuvveti; H,

hamstring kuvveti; MH, medial hamstring kuvveti; V, valgus yiikii. [97]

Kuvvet agisindan yeterli ve dengeli olsa dahi meydana gelen yorgunlugun
OCB yaralanmas:1 agisindan risk olusturdugu diisiiniilmektedir. Quadriceps ve
hamstring kas yorgunlugunun dizde abdiiksiyon momentini arttirdig1 dolayistyla OCB
yaralanmasina yatkin hale getirdigi gosterilmistir [107—-109]. Daha 6nce de belirtildigi
gibi alt ekstremite biyomekanigi tizerinde onemli etkileri olan kalga abdiiktorlerinin
yorgunlugunun ise kalca i¢ rotasyonunu arttirdign goriilmiistiir ve bu nedenle OCB

yaralanmasi agisindan riski arttiracagi diisiiniilmektedir [110].

Noromiiskiiler risklerin uygun noromiiskiiler egitim ile azaltilabildigi de

gosterilmigtir [111].

OCB'nin kolajen iireten fibroblastlarinda &strojen reseptdr bolgelerini

tanimlayan arastirmalar mevcuttur. Bu ¢alismalar kadinlarda cinsiyet hormonlarinin
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dalgalanmasinin  OCB'nin metabolizmasi, bilesimi ve biyomekanik o6zellikleri
tizerinde bir etkisi oldugu hipotezini ortaya ¢ikarmistir [83,112]. Menstriiel dongiiniin
hangi evresinde risk artis1 oldugu hala tartismalidir ve farkli donemlerde riskin arttigini
gosteren c¢alismalar mevcuttur [83,113]. Bununla birlikte, oral kontraseptiflerin
kullanim1 OCB yaralanmasina kars1 koruyucu bir etkiye sahip olabilir. Calismalar,
progesteron igeren oral kontraseptiflerin dstrojenin etkisini hafifletebilecegini ve OCB

yaralanmas riskini yaklasik %20 oraninda azaltabilecegini 6ne stirmiistiir [112,114].

Genetigin OCB vyaralanmasi riskini etkilemede rol oynayabilecegi
diisiiniilmektedir [83,115]. OCB yaralanmasiyla iliskili ailesel predispozisyonu ve
genetik faktorleri arastiran gesitli galismalar mevcuttur [116-118]. 12 ¢alismanin dahil
edildigi meta analiz ¢alismasinin sonuglari, cinsiyet fark etmeksizin aile oykiisii pozitif
olan kisilerin negatif olanlara kiyasla 2.5 kat daha fazla primer OCB yaralanmasi
yasadiklarini gdstermistir. Bununla beraber OCB yaralanmasi gecirmis kisilerin greft

rliptiiri gegirme siklig1 da pozitif aile dykiisii ile 2 katindan fazla artmistir [116].

Genetik faktorlerin arastirildigi ¢aligmalarda ise bazi genlerin varyasyonlari
OCB yaralanmas: ile iliskilendirilmistir [83,117]. Bunlara &rnek olarak integrin
32(ITGB2) geni CC ve TT genotipleri ile T aleli, COL1A1 Spl baglanma bolgesi
polimorfizminin nadir bir TT genotipinin az ekspresyonu, kadinlarda COLS5AI
genindeki bir varyantin CC genotipi, COL12A1 Alul polimorfizminin AA genotipi
asirt ekspresyonu, 1122 kromozomal bdlgesinin 1 matrix metalloproteinaz

varyantinin AG ve GG genotipleri gosterilebilir [118-122].

Daha 6nce OCB vyaralanmas1 gecirmek gerek karsit ekstremite OCB
yaralanmas1 gerek OCB grefti yaralanmas1 agisindan riski arttirmaktadir [83,123].
Gegirilmis OCB yaralanmasinin iizerinden 12 ay gecmenmis kisilerde greft ve karsit
OCB riiptiirii riski yaralanma gegirmemis kisiye gore 11.3 kat fazla bulunmustur. 12

aydan sonra ise bu riskin 4.4 kat fazla oldugu belirtilmistir [124].
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2.7 OCB Yaralanmas:1 Tanis1

Bir OCB yaralanmasinin teshisi tipik olarak klinik degerlendirme, fizik
muayene testleri ve goriintiileme tekniklerinin bir kombinasyonunu igerir. Kapsamli
bir oykii, fizik muayene ve uygun goriintileme, taniy1 dogrulamaya ve tedavi

kararlarini yonlendirmeye yardime olabilir.
2.7.1 Klinik Degerlendirme

OCB yaralanmas1 olasiligin1 degerlendirmek igin kapsamli bir 6ykii alma ve
fizik muayene sarttir. Klinisyen yukarida detaylandirilan risk faktorleri, yaralanma
mekanizmasi, yasanan semptomlar hakkinda detayli bir sorgulama yapmalidir. Ayrica
eklem hareket acikligini, eklem stabilitesini ve dizde siglik veya efiizyon varligini da

degerlendirmelidir [56,125].
2.7.2 Fiziksel Muayene Testleri

OCB yaralanmasiin teshisinde cesitli fizik muayene testleri yardimei olabilir.
On c¢ekmece testi, Lachman testi, pivot sift testi ve lever(lelli) testi OCB'nin
biitiinliigiinii degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilir [56,125]. On ¢ekmece,
Lachman ve lever testleri, tibianin femura gore anterior translasyonunu
degerlendirmeyi igerirken, pivot sift testi diz ekleminin anormal rotasyonel hareketinin
varhigini degerlendirir [125]. Bu testler arasinda en yiiksek sensitiviteye sahip test lever
testi (%82) olarak bulunmus olsa da 6n ¢ekmeceve Lachman testlerinin sensitiviteleri
(%78 ve %79) de lever testine benzerlik gosterir. Pivot sift testi ise en yiiksek (%96)
spesifiteye sahip testtir [125]. Klinik muayenelere ek olarak KT-1000 (MEDmetric
Corporation, San Diego, CA) gibi artrometreler ile de OCB degerlendirilmesi
yapilabilir [56].

2.7.3 Goriuntuleme Teknikleri

Tiim akut diz yaralanmalarinda anteroposterior ve lateral direkt grafiler kemik
patolojileri ve eslik eden yaralanmalar1 diglamak i¢in ilk basamakta uygulanmaktadir.
Direkt diz grafisinde genellikle gbézden kagan arkuat sign, arkuat ligaman

kompleksinin yapisma yeri olan proksimal fibuladaki avulsiyon kirigini temsil eder ve
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yaklasik %90 oraninda OCB yaralanmasma eslik eder [126]. Tibianin anterior
translasyonu, tibianin femura gére 7 mm’den fazla 6ne kaymasi, temel olarak sagital
MRG kesitlerinde degerlendirilse de direkt grafilerde de gozlenebilir ve total OCB
yaralanmasini telkin eder [127]. Lateral direkt grafide gozlenen lateral femoral notch
sign siklikla osteokondral defekt ile iliskili olsa da 6zellikle 1.5 mm’den derin olmasi
OCB yaralanmasmin ek bulgularindandir (Sekil 2.13) [128,129]. Ilk olarak Fransiz
cerrah Paul Ferdinand Segond tarafindan kadavra c¢alismalarinda tanimlanmis olan

Segond fkuwrigi, lateral tibial platonun anterolateral ligament (ALL) tarafindan

avulsiyonu, OCB yaralanmalarinda patognomonik olarak gériilen direkt grafi ile

saptanabilecek bir bulgudur (Sekil 2.13) [56,130].

Sekil 2.13 a. Lateral femoral notch sign. Dizin lateral radyografisinde lateral
kondilopatellar sulkusta keskin acilanmayla birlikte anormal derecede derin bir
¢okiintii goriilmektedir (diiz ok). EKlemde eflizyon da (egri oklar) mevcuttur [128]. b.
Segond kirigi. Sol dizin 6n-arka radyografisinde lateral tibial platodan (lateral kapsiil
isareti) ¢ikan elipsoit bir kemik pargasi (beyaz ok) gézlenmektedir [131].

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), OCB yaralanmalarmin teshisi i¢in
altin standart olarak kabul edilir [56,132]. MRG, diz ekleminin ayrintili goriintiilerini

saglayarak OCB'nin ve meniskiis yirtiklari veya kemik zedelenmesi gibi iliskili
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yaralanmalarin gériintiilenmesine olanak tanir [56,132]. MRG’de OCB yaralanmasi
tanisinda primer ve sekonder bulgular degerlendirilir. Primer bulgular bagin kendisi

ile ilgili iken sekonder bulgular OCB yaralanmasi ile iliskili bulgulardir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1 OCB yaralanmasimin primer ve sekonder MRG bulgular.

Primer Bulgular Sekonder Bulgular
OCB liflerinin devamsizlig Anormal agilanmis ACB
Kemik Kontiizyonu (Femur Lateral Kondil
ve Posterolateral Tibial Platoda)

Anormal OCB sinyali

OCB uzaniminda diizensizlik Anterior Tibial Translasyon
Bos femoral ¢entik (Empty notch) Pozitif ACB cizgisi (PCL line)
bulgusu
MCL yaralanmasi
Lateral meniskiis posteriorunun agikta
kalmasi

Primer bulgular;

o Ogzellikle sagital ve koronal kesitlerde OCB liflerinin devamliliginin

goriilememesi,

e T1 agirlikli kesitlerde izointens goriiniim, T2 agirlikli ve proton dansite

yag baskili (PD FS) kesitlerde ise sinyal artisi,

e Sagital oblik kesitlerde OCB liflerinin interkondiler hatta (Blumensaat
line) paralelliginin kaybolmasi. Cogunlukla tibial platoya paralel

uzanim.

e Empty notch bulgusu: OCB’nin femoral yapisma yeri olan
interkondiler ¢entikte sivi sinyal intensitesi gozlenmesi (femoral

avulsiyonu telkin eder).
Sekonder bulgular ise;

e ACB’nin konveksitesini kaybetmesi, azalmis ACB agis1 (<107) ve

artmis egim orani (>0.39).

e Pivot hareketine bagli femur lateral kondil ve tibia plato

posterolateralinde subkortikal mikrokirik, 6dem, hemoraji gibi kemik
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kontlizyon bulgular1 (T1 agirlikli kesitlerde azalmis, T2 agirlikl

kesitlerde artmis sinyal intensitesi seklinde goriiliir).

e Tibia’nin 6ne translasyonu. Femur midlateral kondil hizasinda tibia
posterior korteksinin ve femur posterior korteksine gore 7 mm ve daha

fazla onde olmasi durumudur.

e Pozitif PCL Line bulgusu. ACB’nin en net goriildiigii distal yapisma
noktasinin posteriorundan baga paralel ¢ekilen ¢izginin, femurun distal

5 cm i¢inde kalan bolgesinden gegmemesi durumudur.

e MCL yaralanmasi. Ligaman saglam olsa dahi derin subkutandz ve
periligament6z 6dem bulunmasi durumunda yaralanma kabul edilir

(grade 1-2).

e Lateral meniskiis posteriorunun agikta kalmasi. ATT nin sonucu olarak
tibia posteriorundan gececek dikey ¢izginin lateral meniskiis

posteriorundan ge¢mesi durumudur.

Ultrasonografi (USG) gorlintiilemesi de 6zellikle son yillarda diz
yaralanmalarinda kullanmimi yayginlasan bir yontemdir. Ozellikle dinamik USG ile
tibianin anterior translasyonunun dl¢iimii OCB yaralanmalar1 i¢in bir tan1 araci olarak
umut vaat etmektedir. USG goriintiilemedeki uygulayici ve cihaz farkliliklari ise hala
heterojen sonuglar vermesine neden olmaktadir [133,134]. Bilgisayarli Tomografi
(BT) ozellikle avulse kemik fragmanlar1 gostermede ve 6zellikle revizyon cerrahisi

oncesi gerek duyulan kemik anatomisi 6lglimleri igin kullanilmaktadir [135].

OCB yaralanmalarmin teshisinin dogrulugunun, 6zellikle yaralanmanin hemen
ardindan, akut fazda, degisebilecegine dikkat etmek oOnemlidir. Klinik testler,
semptomlar ve fiziksel bulgular zamanla daha belirgin hale gelme egilimindedir.
Teshisin gecikmesi ise tedavide gecikmeye ve diz ekleminde ikincil yaralanma

riskinin artmasina neden olabilir.
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2.8 OCB Yaralanmasi Sonrasi Tedavi

OCB yaralanmas1 sonrasi hastalarin diz biyomekaniginde bozulma, eklem
stabilitesinin ve noromiiskiiler kontroliiniin yetersizligi s6z konusudur ve bu
nedenlerle meniskiis hasari, kikirdak yapilarin ya da diger ligamentlerin yaralanmasi
gibi ek yaralanmalar meydana gelebilir [136,137]. Yaralanma gegirmis hastalarin
tedavisindeki esas amag¢ bu degisiklik ve/veya eksikliklerin diizeltilerek kisinin
sekonder yaralanmalardan korunmasidir [138]. Bununla beraber kisinin yaralanma
sonrasi genel hayat kalitesi ve psikolojik durumunu da diizene sokmak tedavinin

amagclarindandir [138].

Tiim bu amaglar i¢in OCB yaralanmasi1 gecirmis hastalar konservatif ya da
cerrahi olarak tedavi edilebilir. Her iki tedavi yontemi de kabul gormiis yontemlerdir
[139]. Yaralanma veya cerrahi sonrasi akut fazda rezidiiel semptomlarin (efiizyon,
agr1) ve bozukluklarin (hareket agikligi, quadriceps aktivasyonu ve giicii) ortadan
kaldirilmasina odaklanir. Ardindan, diz stabilizasyonunu iyilestirmek igin
noromiiskiiler ve pertiirbasyon egitimi uygulanir. Son asama, kas giiciinii daha da
optimize etmeyi, spora 6zgii egzersizler yoluyla yaralanma Oncesi spor seviyesine

donmeyi ve spora doniis i¢in psikolojik hazirligi degerlendirmeyi amaglar [139].

Hangi tedavinin hangi hasta i¢in daha faydali olacagi ile ilgili karar
mekanizmasi birgok faktorii de ele almaktadir. Hastanin beklentileri, aktivite seviyesi,
aktivite tipi, eslik eden yaralanmalarin varligi gibi durumlar hastaya detaylica

anlatilarak karar verme siirecine hasta da dahil edilmelidir [138,139].
2.8.1 Konservatif Tedavi

Konservatif tedaviler, yaralanan OCB’nin islevini yerine getirebilmek igin
ozellikle alt ekstremite kaslariin fonksiyonlarini diizeltmeyi/gelistirmeyi ve
yaralanma sonrasi olusan denge, derin duyu eksikliklerini gidererek kisinin
fonksiyonelligini geri kazandirmayr amaglamaktadir [138]. Bu tedaviler
rehabilitasyon egzersizleri, fizik tedavi ajanlari, ortez kullanimi ve trombositten zengin

plazma (PRP) gibi enjeksiyonlar igerir [140-143].
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Konservatif tedavinin ilk hedefi akut donemdeki hemartrozu ve inflamatuar
stireci kontrol altina almaktir. Akut donemden itibaren baslanan rehabilitasyon ve fizik
tedavi, OCB yaralanmasinin konservatif tedavisinde dnemli bir rol oynamaktadir. Bu
tedaviler normal eklem hareket agisin1 geri kazanmaya, diz eklemi ¢evresindeki kaslari
giiclendirmeye, propriyosepsiyon ve dengeyi artirmaya, noromiiskiiler aktiviteyi
diizenlemeye ve yaralanma Oncesi aktiviteye doniisiinii saglamaya odaklanir [144].
Rehabilitasyon programlari tipik olarak diz eklemine stabilite ve destek saglamak i¢in
quadriceps, hamstring ve kalca kaslarini hedef alan egzersizleri igerir [141,144]. Fizik
tedavi siireci ayrica agr1 ve enflamasyonu azaltmak ve doku iyilesmesini tesvik etmek
icin elektrik stimiilasyonu, ultrason ve manuel terapi teknikleri gibi modaliteleri de

igerebilir [141].

PRP enjeksiyonlari, OCB yaralanmasi igin potansiyel bir konservatif tedavi
olarak dikkat cekmistir. PRP, doku iyilesmesini ve rejenerasyonunu tesvik edebilecek
biiylime faktorleri igeren, hastanin kendi kanindan elde edilen konsantre bir trombosit
cozeltisidir [142]. Baz1 calismalar, PRP enjeksiyonlarmin kismi OCB yirtig1 olan
bireylerde agrinin azaltilmasi ve fonksiyonel iyilesme lizerinde olumlu bir etkiye sahip
olabilecegini dne siirmiistiir [142]. Bununla birlikte, OCB yaralanmasinin konservatif
tedavisinde PRP enjeksiyonlarinin etkinligini belirlemek icin daha fazla aragtirmaya
ihtiyag vardir. OCB yaralanmas i¢in konservatif ve cerrahi tedavi arasindaki kararin,
yaralanmanin ciddiyeti, bireyin aktivite seviyesi ve hedefleri ve eslik eden
yaralanmalarin varlig1 gibi bireysel faktorlere dayanmasi gerektigine dikkat etmek

onemlidir [143,145,146].
2.8.2 Cerrahi Rekonstriiksiyon

OCB-R’nin amaci, yaralanmis dizdeki artmus laksitenin azaltilarak saglikli
dizdekine miimkiin oldugunca yakin bir seviyeye getirilmesidir. OCB-R teknigi ve
yontemleri yillar i¢inde degismis ve gelismistir. Meydana gelen en 6nemli degisiklik
"izometrik" OCB-R tekniginden "anatomik" OCB-R teknigine gecis olmustur. 1980-
1990'lardaki cerrahlar greftte minimal uzunluk degisikligini amaclayarak femoral
tiineli izometrik bir pozisyona yerlestirmeye calismislardir [147-150]. Yillar
igerisinde bir¢ok ¢alisma anatomik olarak yerlestirilmis femoral tiinelin, izometrik

yerlestirmeye kiyasla artmis diz laksitesinin daha iyi restorasyonu ile sonuglandigini
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gostermistir [151-153]. Bu durum, birgok cerrahin trans-tibial femoral delme
tekniginden antero-medial portal yoluyla bagimsiz femoral delme teknigine gegmesine

yol agmis ve bu teknigin daha {istiin biyomekanik ve klinik sonuglara yol agtig1

gosterilmistir [154,155].

OCB-R giiniimiizde ¢cogunlukla artroskopik olarak gerceklestirilmektedir. Diz
artroskopisinin temel kurallar1 geregince; genel anestezi altindaki hasta supin
pozisyonda konumlanir, sterilizasyon i¢in gerekli islemler uygulanir. Artroskopik
OCB-R icin genellikle ii¢ adet 1’er cm genislikte portal kullanilir. Temel olarak
yapilan igslem anatomik teknikle tibia ve femura agilan tiinellere, elde edilen greftin

uygun pozisyonda ve gerginlikte yerlestirilerek sabitlenmesi islemidir [156].

OCB-R’de otogreft, allogreft veya sentetik greft olmak iizere ii¢ cesit greft
kullanilmaktadir. En ¢ok tercih edilen greft tiirii otogreftlerdir. Otogreft igin
semitendozus ve gracilis kaslarinin tendonlar1 (hamstring otogrefti), patellar tendon
(BTB otogrefti) ya da quadriceps tendonu kullanilabilir. Bu greft tiirlerinin kendine

0zgll avantaj ve dezavantajlar1 bulunsa da birbirine net bir {istlinliigii gosterilmemistir

[157] (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2 OCB-R’de kullanilan greft tiplerinin avantaj ve dezavantajlari.

GREFT TURU AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI
e Tinellerde kemik-kemik e On diz agrisinin sik goriilmesi
iyilesmesi (daha hizlr) e Genis insizyon alani
e  OCB ile benzer uzunluk e  Artmis patella kirig riski
PATELLAR . .
e OCB ile benzer sertlik e Cift demet (double bundle)
TENDON
rekonstriiksiyonda
(BTB)

kullanilamaz

e Saghkli OCB'den daha zayif

e Sabit uzunluk

e  Greft alim1 daha kolay e  Yumusak doku-kemik
e Dabha kii¢iik insizyon alani iyilesmesi (daha yavas)
HAMSTRING e  Minimal donér saha e  Greft uzunlugu tahmin
TENDONU morbiditesi edilemez
e OCB ile benzer kuvvet e OCB’den daha az sertlik
e Ekstansiyon kayb1 az e Hamstring kas grubu zayiflig:
e Bilyiik greft e Genis insizyon alani
e Cift demet (double bundle) e  Artmis patella kirigr riski
QUADRICEPS rekonstriiksiyonda
TENDONU kullanilabilir
o  Tek tarafli kemik blogu
secenegi
e  Donoér saha morbiditesi yok e  Hastalik bulagma riski
e (Cesitli tip ve boyutta e  Uzun iyilesme siiresi
ALLOGREFT hazirlanabilir e Ogzellikle geng hastalarda ve

1sinlanmig greftlerde artmis re-

riiptiir riski

BTB grefti horizontal veya longitudinal bir cilt insizyonunu takiben patellanin
inferior poliiniin orta kisminin ve tibial tiiberositin araya giren tendonla birlikte tam
bir {inite olarak rezeksiyonunu icerir. BTB grefti ortalama 4 mm kalinlikta, 10 mm
genisliktedir. Yaklasik 2977 N dayanikliliga sahiptir [158,159]. Hamstring grefti

hazirlanmasi i¢in eklem ¢izgisinin 5 cm distalinde, tuberositas tibanin 1 cm medialinde
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kalacak sekilde 3-6 cm longitudinal veya oblik insizyonla pes anserinus lizerinden
insizyon yapilip, sartorius fasyasi gecilerek semitendinosus ve gracilise ait tendonlara
ulasilir. Ozel tasarlanmis enstriimanlar (greft harvester) kullanilarak elde edilirler.
Elde edilen tendon dorde katlanarak dayanim giiciiniin maksimuma ulagmasi (2422-
4590N) saglanir [158]. Quadriseps tendon greftinin ortalama kalinligi 7 mm, genisligi
10 mm’dir. Saglanan bu greft 2352 N dayanikliliga sahiptir [158]. Allogreftler ¢oklu
bag yaralanmalarinda, otogreftin yetersiz oldugu durumlarda ve revizyon
cerrahilarinda daha sik olarak tercih edilmektedirler. Taze dondurulmus (fresh frozen)
ve dondurulup kurutulmus (freeze dried) allogreft secenekleri vardir. Taze
dondurulmus greftler ile rekonstriiksiyonlar biyomekanik agidan daha basarili
bulunmustur [160]. Sentetik greftler ise yiiksek komplikasyon oranlart nedeniyle
tercih edilmemektedir [159].

OCB-R’ye ait basarisizliklarm %350’ye yakimi femoral tiinel yerlesiminden
kaynaklandigindan tiinel yerlesimleri teknik agidan ¢ok Onemlidir. 2015 yilinda
yapilan bir calisma OCB-R literatiiriinde yer alan veriler 1s131nda femoral tiinel
yerlesiminde 1.D.E.A.L. konseptini tarif etmistir. I.D.E.A.L. akronimi; Izometrik,
Direkt liflerin koken aldig1 ayak izinin kaplanmasi, Eksentrik tlinel yerlesimi (anterior
[yiiksek] ve proksimal [derin]), Anatomik OCB ayak izi icerisine tiinel yerlesimi ve
Low tension-flexion (diisiik gerginlikte fleksiyon) olarak acilabilir [161] (Sekil 2.14).
Tibial tlinelin optimum yerlesiminin ise lateral meniskiis anterior boynunun hemen
posteriorunda, OCB ayak izindeki direkt liflere yakin, medial interkondiler ¢ikintinin

lateralinde oldugu disiiniilmektedir [162].
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[[] Low Tension

Eccentric

Sekil 2.14 1.D.E.A.L konseptine gore femoral tiinelin olmas1 gereken alan.

Elde edilen greft tasiyicr siitiirler araciligiyla agilan tiinellere yerlestirilir. Ideal
bir greft izometrisi saglanabilmis ise diz ekstansiyonda iken femoral g¢entige
stkigmamasi ve diz fleksiyona giderken tendon geriminin ¢ok az degismesi gerekir. Bu
kontrollerin yapilmasimin ardindan greft fikse edilir. Farkli fiksasyon materyalleri
bulunmakla birlikte, calismamizda da oldugu gibi, genellikle tibial tiinel fiksasyonu

icin biyo-emilebilir vida, femoral fiksasyon igin ise endobutton kullanilmaktadir [156].
2.9  OCB-R Sonras1 Rehabilitasyon

OCB-R sonras1 rehabilitasyon iyilesme doéneminin en kritik pargasidir.
Ozellikle sporcular i¢in spora doniisiin olabildigince hizli, giivenli ve yaralanma 6ncesi
seviyede olmas1 temel amagtir. Bu amaglarla uygulanacak rehabilitasyon protokolleri
kisinin yasina, seviyesine, kullanilan greft ve teknige, eslik eden yaralanma varligina
gore farklilik gostermektedir. Genel olarak opere edilen dizin eklem hareket aciklig1,

kuvvet, performans, néromiiskiiler kontrol ve denge gibi parametrelerinin diger dizine
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simetrik hale gelmesini amaglayan kapsamli bir rehabilitasyon programina ihtiyag
duyulmaktadir [163]. OCB-R rehabilitasyon siireci pre-rehabilitasyon, akut faz,
subakut faz ve ge¢ faz olarak gruplanabilir [138].

Pre-rehabilitasyon fazinda agr1 ve eflizyon kontrolii, eklem hareket agikligi
kaybinin ve kas atrofisinin azaltilmasi hedeflenir. Tan1 sonras1t miimkiin olan en kisa
siirede rehabilitasyona baslanir. Genel prensipler olarak asagida bahsedilecek olan
akut faza benzerlik igerir. Farkli olarak daha ¢ok pasif hareket agikligina odaklanilir
[138,164]. Cerrahi operasyon Oncesi en azindan yeterli kas aktivasyonu ve fleksiyon

kontraktiirii yoklugu hedeflenir [165].

Akut fazda agr1 ve efiizyonun kontrolii ile aktif ve tam pasif eklem hareket
aciklig1 hedeflenmektedir. Ozellikle son yillarda erken dénemde yiik vermeye, aktif
diz hareketine ve agik/kapali Kinetik zincir egzersizlerine baslanmasinin uzun
donemde pozitif sonuglar1 oldugu gosterilmistir [166,167]. Bu nedenle bu dénemde
aktif ve pasif hareket aciklig1 egzersizleri (pasif ekstansiyon, aktif diiz bacak kaldirma,
topuk kaydirma gibi) onerilmektedir. Bunlarla beraber kriyoterapi, noromiiskiiler
elektrik stimiilasyon, kan akimi kisith egzersiz gibi yontemlerin de faydali oldugu
diistintilmektedir.[138,165,166]

Subakut fazda kuvvet ve performans testleri bakimindan %80 ve iizerinde
simetriye ulasmak, noromiiskiiler kontrolii geri kazanmis olmak amaglanmaktadir.
Buna yonelik olarak kuvvet antrenmanlart ve noéromiiskiiler antrenmanlar
onerilmektedir. Noromiiskiiler antrenman; denge, pertiirbasyon, pilometrik ve ¢eviklik
antrenmanlarini iceren kombine bir antrenmandir. Kuvvet antrenmanlar1 genellikle
izole kas gruplari i¢in, diisiik agirlikla cok tekrar olacak sekilde baslar. Hem unilateral
hem bilateral olarak yapilacak antrenmanlar kombine hareketleri ve agrilik arttirmay
hedefleyecek sekilde ilerleyici olarak uygulanir. Kor stabilite ve eksantrik
egzersizlerin de faydalar1 gosterilmis olup kuvvet antrenmanlarina eklenmesi 6nerilir
[165]. Noromiiskiiler antrenmanlarda ise 6ncelikle egzersizlerin siiresi, hizi, mesafesi
ya da tekrar1 gibi parametrelerin geri kazanimina odaklanilir. Bu geri kazanimda
ilerleme saglandikg¢a pertiirbasyon, engel, denge yiizeyleri gibi eksternal faktorler de
antrenmanlara dahil edilir [138,166].
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Geg faz spora doniis ve yaralanmadan korunma fazi olarak kabul edilir. Bu
fazda kuvvet ve performans testlerinde %90 ve iizeri simetriye ulasip bunu korumak,
spora spesifik becerileri geri kazanmis olmak hedeflenir. Bunlara yonelik olarak kisiye
ve spora 0zgii antrenmanlar uygulanir ve bu antrenmanlardaki gelismeye odaklanilir
[168]. Sirastyla kontakt olmayan, kontakt antrenmanlar tamamlanir ve miisabakalarda
siire alma ile siireg ilerler. Aktif spora doniis sonrasinda ise yaralanmadan korunma
fazi baglar. Yiiklenmenin kontrolii ve geri kazanilan parametrelerin korunmasi bu fazin

temel amacidir [138,167].
2.10 OCB-R Sonrasi1 Spora Déniis

Sporcularda OCB-R ve rehabilitasyonu sonrasi spora doniis oranlar1 %80’lerde
olmakla beraber yaralanma oncesi seviyede spora ve performansa doniisleri %60’larda
kalmaktadir. Daha geng yas grubu ve daha yiiksek elitlik seviyesindeki sporcularda bu
oranlar daha yiiksek olsa da bu gruplarin yeniden yaralanma oranlar1 da yiiksektir
[12,13,169-171]. Bununla beraber sporcularin yeniden yaralanma agisindan en riskli
déneminin OCB yaralanmasm takip eden ilk 1 yil oldugu da bilinmektedir. Bu risk
her gecen yil azalmaktadir [171,172]. Profesyonel bir sporcunun yaralanma sonrasi
temel hedefi en kisa siirede aktivitesine donmektir fakat yukarida bahsedilen
nedenlerden &tiirii bu her zaman pozitif sonuglar dogurmayabilir. Bundan dolay1 OCB-
R sonras1 spora doniis siireci spor hekimi, ortopedist, fizyoterapist, atletik performans
antrenori ve psikologun dahil oldugu multidisipliner ve kompleks bir siire¢ gerektirir.
Bu ekip, sporcunun yeterli iyilesmesinin saglanmasi ve yeniden yaralanmadan
korunmasi i¢in en giivenli ve en kisa zamani belirlemeyi amaclar. Bu siiregte temel
ama¢ OCB yaralanmasi sonrasi gelisen kuvvet, néromiiskiiler kontrol, fonksiyonel

performans ve psikolojik eksiklik/kayiplarin geri kazanimidir [138,173].

Spora gilivenli geri doniis kararim1 vermede ¢esitli faktorler bulunmaktadir.
Yeniden yaralanmanin dnlenmesi amaciyla her gecen yil farkli faktorler karara dahil
edilmektedir (Sekil 2.15) [18]. Bunlarin basinda biyolojik iyilesme igin gerekli siire
gelmektedir. Biyolojik iyilesme siirecine ek olarak yaralanma sonrasi gelisen
norofizyolojik ve psikolojik eksikliklerin giderilme derecelerinin degerlendirilmeleri
spora doniiste siklikla kullanilir. Bu amag igin ¢esitli test/dl¢timler kullanilmaktadir.

Spora doniiste kullanilan test yontemleri; subjektif 6lgekler, denge ve derin duyu
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testleri, quadriceps ve hamstring kas grubu kuvveti 6l¢iimii, fonksiyonel ziplama
testleri ve testler esnasindaki kinetik-kinematik degerlendirmelerdir [17-19,174,175].
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Sekil 2.15 Spora doniis kriterlerinin kullanim sikliginin yillara gére degisimi.
2.11 Biyolojik iyilesme

Rekonstriiksiyondan sonra bir OCB greftinin biyolojik iyilesmesi, nekroz ve
hiposelliileritenin baskin oldugu baslangic asamasi, yeniden sekillenme ve
revaskiilarizasyonun baskin oldugu proliferasyon asamasi ve greftin yeniden
yapilandirilmasini igeren ligamentizasyon asamasi dahil olmak iizere bir¢ok agamay1

icerir [176].

OCB-R’den sonra, enflamasyon meydana gelir ve immiin hiicreleri ve
mezenkimal kok hiicreleri (MKH'ler) yarali bolgeye ¢eker. Tendon greftindeki orijinal
hiicreler nekroza ugrar ve greft igine sizan MKH'ler ile yer degistirir. Hem MKH'ler
hem de enflamatuar hiicreler anjiyojenik faktorler tiretir ve MKH'ler ¢ogalir ve
farklilagir. Farklilasan MKH'ler, Sharpey lifleri ile tendon greftinden kemige tiineli
birlestirmek i¢in hiicre dis1 matriks ve yeniden sekillendirme enzimleri iiretir ve
tyilesme kompleksinin gelismis biyomekanik o6zellikleri ile iligkilidir. Bununla
birlikte, kemik tiineli boyunca iyilesmede bolgesel farkliliklar vardir. Orijinal OCB

yerlestirme bolgesi yeniden olusturulmaz. Madde ortasindaki tendon grefti teorik
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olarak bir baga déniismelidir. Ancak, OCB-R sonrasi asir1 inflamasyon ve zayif

anjiyogenez nedeniyle dejenere olur [177] (Sekil 2.15).

Greft tipine bagli olarak farkli iyilesme tiirleri mevcuttur. BTB greftinde
tinellerde kemik-kemik iyilesmesi varken, hamstring greftinde ise tendon-kemik
iyilesmesi vardir. Buna bagli olarak BTB greftinde kemik iyilesmesi daha kisa
stirmektedir. Her iki otogreft seceneginde (BTB ve Hamstring) de intraartrikiiler
ligamentizasyon siireci ise ortaktir. Bu siireclerin histolojik olarak cerrahi sonrasi 12.
aya kadar stirdiigii bilinmektedir [176,178]. Genellikle spora doniis i¢in hedeflenilen
6-8 aydaki MRG goriintiileri ile yapilan bir baska ¢alismada ise radyolojik agidan
saglikli OCB formuna heniiz dsnmedigi ortaya konmustur [179,180].
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Sekil 2.16 OCB-R sonrasi greft iyilesme siirecini dzetleyen sematik diyagram.

Asirt inflamasyon ve greftin tiinel i¢inde hareketliliginin fazla olmasi gibi faktorler
iyilesme siireclerini baskilamaktadir. Son yillarda biyolojik iyilesmeye yardimci
olmasi/hizlandirmas1 amaciyla cesitli uygulamalar yapilmaktadir. Bunlara 6rnek

olarak asagidakiler verilebilir:

1) Biiyiime Faktorleri (BMP, EGF, TGF-8, VEGF, PRP, ACS vs.)
2) Mezenkimal Stromal Hiicreler
3) Otolog Dokular
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4) Cesitli Farmakolojik Ajanlar (Matriks Metaloproteinaz Inhibitérleri)

5) Biyofiziksel Yontemler (Hiperbarik Oksijen, Diisiik Yogunluklu Ultrason,
ESWT)

6) Biyomateryaller (Fiksasyon metodlari, biyolojik kaplamalar, biyosentetik
kemik ikameleri, osteokondiiktif malzemeler)

7) Gen Terapileri

Tim bu uygulamalar deneysel calismalarda pozitif sonuglar verse de klinik
caligmalar1 heterojen sonuglara ve diisiik kanit diizeyine sahip olduklarindan hala genis

¢apl klinik aragtirma sonuglarina muhtagtir [177,181].
2.12  OCB-R Sonrasi Spora Déniis Kriterleri
2.12.1 Subjektif Olcekler

Ilerlemis rehabilitasyonlara ragmen spora déniis oranlarinin hala diisiik olmas:
hastalarin yeniden yaralanma korkusu veya dizlerine giivenmemeleri gibi psikolojik
hazir olmama durumuna baglanmaktadir [138,182]. OCB yaralanmasindan sonra,
hastanin giincel durumunu ve sonuglarini degerlendirmek icin cesitli subjektif (6znel)
Olcekler kullanilir. Bu 6lcekler hastalarin semptomlarini, fonksiyonel kisitlamalarini,
yasam kalitesini ve psikolojik refahini1 degerlendirmeyi amaglamaktadir [182]. Daha
az korku ve endiseye sahip olmak spora doniis ile pozitif korelasyon gosterdiginden,
olumlu psikolojik tepkileri olan hastalarin daha iyi rehabilitasyon sonuglarina sahip
olacagi diisiiniilmektedir [183-186]. Bu nedenlerle subjektif dlgeklerin spora doniis

kararinda yer almasi 6nerilir [18,139].

Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi; Kisinin aktivite seviyesini degerlendirmek icin
gelistirilen, ardindan OCB-R sonrasinda kullanilmasi uygun bulunmus, gecerli ve

giivenilir oldugu dogrulanan bir 6lgiim yontemidir [187,188].

[lk olarak 1982 yilinda yayilanan Lysholm diz skalasi, OCB yaralanmas1 olan
hastalarin fonksiyonel durumunu belirlemek icin gelistirilmistir [189]. Ilerleyen
yillarda patellofemoral agri sendromu, patellar tendinit, meniskiis yaralanmalar1 ve
diger ¢esitli travmatik ve dejeneratif kondral lezyonlar1 olan hastalarin

degerlendirilmesi i¢in de gecerli kabul edilmistir [190-192]. 2013 yilinda Tiirkce
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versiyonu yapilan skala; hizli bir sekilde uygulanabilir, gegerli, giivenilirdir ve gesitli

diz rahatsizliklar1 olan hastalar i¢in kullanilabilirdir [187,193].

On Capraz Bag Yaralanmasi1 Sonras1 Spora Déniis Olcegi (ACL-RSI); spora
dontis ile ilgili psikolojik hazirlik durumunu 6lgmek igin Olgek gelistirilmistir
[194,195]. ACL-RSI, bir sporcunun duygularini, performansina ve diz islevine olan
giivenini ve gelecekteki yaralanma riskini 6lgmeyi amaglayan, daha yiliksek puanin
daha fazla giiven ve daha az korku anlamna geldigi, 12 maddelik bir ankettir. Olgegin

Tiirkge versiyonu gelistirilmistir ve gegerli, giivenilirdir [196].

ACL-RSI skorlar1 rehabilitasyon siiresince ve OCB-R'den sonraki 6 ay
icerisinde artis gostermektedir ve spora geri donen sporcular donmeyenlere kiyasla
onemli Olclide daha yiiksek skorlar elde etmektedir [197]. ACL-RSI, klinisyenlerin
sporcunun sporla ilgili aktivitelere donmek i¢in psikolojik hazir olma diizeyini objektif
olarak belirlemelerine yardimci olabilir [182]. Spora doniis kararinda kullanimi

giderek artmaktadir [18].
2.12.2 Denge ve Propriyosepsiyon (Derin Duyu) Testleri

Propriyosepsiyon, uzuvlarin hareketinin, eyleminin ve uzaysal pozisyonunun
bilingli olarak algilanmasidir. Propriyosepsiyon vestibiiler organlar, goz ve
mekanoreseptorlerden gelen bilgi aracilifiyla statik ve dinamik hareketlerin
diizenlenmesinde rol oynar. Bu mekanoreseptorler ise kas, tendon, meniskiis, bag ve

eklem kapsiilii gibi yapilarda bulunur [198].

OCB nin femoral ve tibial yapisma bdlgeleri Pacinian, Ruffini ve Golgi tendon
organi benzeri korpiiskiiller icerir ve bunlarin tiimii propriyosepsiyonda rol oynar
[199]. Dolayisiyla OCB, mekanik islevinin yani sira propriyoseptif bilgi saglayan
onemli bir duyu organi islevine de sahiptir. Bu nedenle, OCB yirtiklar sadece mekanik
instabilite yaratmakla kalmaz, merkezi sinir sistemine iletilen duyusal girdi eksikligine

yol agarak, propriyosepsiyonu bozabilir [200,201].

Propriyosepsiyondaki bu bozulma postiiral stabilitenin de bozulmasina yol

acar [200,202]. Postiiral stabilite(denge), statik veya dinamik aktivitelerde fonksiyonel
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bir durusu korumak i¢in viicut kiitlesini ve agirlik merkezini kontrol etme yetenegi

olarak tanimlanir [203].

Propriyosepsiyon ve postiiral stabilitedeki bu degisimler ¢esitli ¢calismalara
arastirma konusu olmustur. Bu calismalar, OCB yaralanmasinin propriyosepsiyon
eksikligine ve postiiral stabilitede azalmaya neden oldugunu gostermistir [200—
202,204-206]. Her iki parametrenin eksikligi de yaralanma riskini arttirdigindan
OCB-R sonras1 rehabilitasyon siirecinde ozellestirilmis antrenmanlar ile geri
kazanimlari hedeflenir [207,208]. Rehabilitasyon siireci ve spora doniis kararinda hem
propriyosepsiyon hem postiiral stabilite degerlendirmelerini amaglayan testler

kullanilmaktadir [18,174].

Propriyosepsiyonun degerlendirilmesi i¢in siklikla eklem pozisyon duyusu
(JPS) test edilir. JPS'yi degerlendirmek i¢in dijital egimdlgerler [209], goriinti
yakalama teknikleri [210], eylemsizlik sensorii tabanli sistemler [211], mobil
uygulamalar [212,213] ve 3D kamerali 6zellestirilmis tagmabilir hareket yakalama
sistemleri [214] gibi gesitli yontemler kullanilmaktadir. Diz eklemi JPS
degerlendirmesi amaciyla en yaygin kullanilan yontem ise izokinetik dinamometrede
eklem pozisyonu reprodiiksiyonu (JPR) testidir [212,215]. JPR testi tekrarlanabilirlik
orani yiiksek, gecerli ve giivenli bir testtir [216,217].

Postiiral stabiliteyi degerlendirmek i¢in klinik denge testleri, 6zellesmis kuvvet
platformlart ve dinamik postiirografi sistemleri gibi ¢esitli yontemler ve araglar
kullanilmaktadir [9,218-221]. Biodex Stabilite Sistemi (BSS) gibi kuvvet platformlari,
sporda postiiral stabiliteyi degerlendirmek i¢in kullanilan 6zel araglardir. Bu
platformlar, spora 6zgii denge degerlendirmelerine olanak tanir ve farkli sporlarin 6zel

taleplerine gore uyarlanabilir. Gegerli ve giivenilir testler olarak gosterilmistir [222].

Ozellesmis kuvvet platformlar statik kosullarda basing merkezinin (COP)
sapmasini, dinamik kosullarda ise platformun egim derecesini 6l¢er. Bu 6l¢iimlerden
gelen verileri yazilimlan ile igleyerek ortalama, anterior-posterior ve medial-lateral
stabilite indekslerini (sirasiyla OSI, APSI ve MLSI) hesaplar. Bu indeksler postiiral

stabilite hakkinda objektif veriler saglar, bu sayede klinisyenler sporcunun dengesini



41

koruma yetenegini degerlendirebilir. Yiiksek skorlar zayif dengeye isaret etmektedir

[218,223].
2.12.3 Kas Kuvveti Ol¢iimii

Diz anatomisi ve biyomekanigi basliklarinda da bahsedildigi gibi 6zellikle
hamstring ve quadriceps kas grubu diz ekleminin stabilizasyonunda 6nemli rol oynar.
Ozellikle hamstring kas grubunun ATT’yi azaltarak OCB ile sinerjistik calistigi
bilinmektedir. Quadriceps kas grubunun ise genel olarak hamstring grubuna antagonist
olarak ¢alistigi ve OCB’ye binen anterior translasyonel yiikii arttirdig1 bilinmektedir.
Bununla birlikte medial hamstring ve quadriceps kas grubunun aktivasyonu dizin
dinamik valgusa gitmesini engelleyici yonde etki yaratarak OCB yaralanmasina kars1
koruyucu gorev tistlenmektedir [40,41,94,224].

Hamstring ve quadriceps kaslarmin birlikte aktivasyonu ile OCB uzamasi
arasindaki iligki de arastirilmistir. Serpell ve arkadaslari, medial ve lateral hamstring
ve quadriceps kas gruplarinin birlikte aktivasyonunun diz eklemi kinematigi ve
OCB’nin elongasyonu (uzamasi) iizerindeki etkilerini arastirmak icin bir pilot ¢alisma
yiriitmiistiir. Calisma, hamstring ve quadriceps kaslarinin net aktivasyonunun, medial
hamstring-quadriceps ortak aktivasyon oraninin lateral ortak aktivasyonu agmasi

kosuluyla OCB uzamasini azaltabilecegini bulmustur [225].

OCB yaralanmasini takiben agri, inflamasyon, ddem, refleks inhibisyon ve
artrojenik kas inhibisyonu nedeniyle hem quadriceps hem hamstring kas grubunda
kuvvet ve hacim kaybi oldugu bilinmektedir (Sekil 2.17 ve Sekil 2.18) [8,226,227].
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Uninjured ACL Deficient

Sekil 2.17 Quadriseps atrofisini gdosteren uyluk MRG kesitleri. RF, rektus femoris;

VM, vastus medialis; VL, vastus lateralis; VI, vastus intermedius.

Yaralanma sonrasi, cerrahi oncesinde bu kuvvet kaybinin quadriceps kas
grubunda yaklasik 3 kat daha fazla oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur [10].
Bunun sebebinin hamstring kas grubunun aktivasyonun OCB yaralanmas ile artan
ATT’yi kompanse etme islevinden 6tiirii daha az inhibisyonu oldugu diisiiniilmektedir.
Cerrahi rekonstriiksiyon sonrasi 6zellikle ilk 6 ayda bu kas gruplarindaki kuvvet

kaybinin daha da arttigi gosterilmistir [10].
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Sekil 2.18 OCB-R’den sonra izokinetik dinamometre ile yapilan Quadriceps kas
kuvvetinde non-opere dize oranla defisit miktarinin zamana goére degisimi (x ekseni,

6lglim zamani; y ekseni, opere ekstreminenin yiizdesel defisit miktart) [10].

Kas kuvveti degerlendirmesi, sabit acgisal hizlarda kas aktivitesini
degerlendirmek amaciyla iiretilmis olan izokinetik dinamometre sistemleri araciligryla
yapilmaktadir. izokinetik degerlendirme sistemleri dzellikle kas yaralanmalari ve
OCB yaralanmas1 gibi spor yaralanmalarinda gerek rehabilitasyon takibinde gerek
spora doniis kararinda siklikla kullanilmaktadir. Cihaz markasindan ve demografiden
bagimsiz olarak gecerli sonuclar verdigi ve yaralanma riski agisindan giivenli bir

6l¢tim metodu oldugu gosterilmistir [228-230].

Izokinetik sistemlerde &lgiilen kuvvet, pik tork iizerinden degerlendirilir.
Genellikle teste tabi tutulan kisinin viicut agirligina (VA) gore normalize edilmektedir.
OCB yaralanmalarinda en sik kullanilan test hizlar1 ise 60°/s ve 180°/s’dir [18].

OCB-R sonras1 kas kuvveti degerlendirmesinde ekstremite simetri indeksi

(LSI) kullanilir. Bu indeks, opere ekstremite kas kuvvetinin, non-opere ekstremite kas
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kuvvetine boliinmesi sonrast ¢ikan sonucun 100 ile garpilmasi ile hesaplanir (bknz.
Formiil 3.1, Formiil 3.2). Hem quadriceps hem hamstring i¢in ayri ayri sonuglar
hesaplanarak degerlendirilir; bunlar da quadriceps indeksi (QI) ve hamstring indeksi
(HI) olarak adlandirilmaktadir. Kuvvet kaybir miktar1 ise bu indekslerin 100’den
cikarilmasi ile hesaplanmaktadir [231]. Spora doniis karari i¢in izokinetik kuvvet
degerlendirmesi yapan ¢alismalarin gogunda gerek HI gerek QI i¢in LSI>85-90 gegerli
esik olarak degerlendirilmistir [18,173,174].

Dizin fonksiyonelligi agisindan bu kas gruplarinin izole kuvvetlerine ek olarak
kuvvetlerinin birbirine olan oranlar1 da dnemli kabul edilmekte ve uzun yillardir
aragtirmalara konu olmaktadir. Aym taraf ekstremitede HI/QI orami da siklikla
degerlendirmeye alinmaktadir. Ideal HI/QI 0.6(2/3) olarak kabul edilse de ¢ogu spor
bransinda 0.55 ile 0.75 arasindaki degerler normal olarak kabul edilmektedir [174].

Izokinetik testler operasyon &ncesi ve sonrasinda yapilabilir. Izokinetik
kuvvetteki simetri seviyesinin fonksiyonel testler ve diz biyomekanigi sonuglarini
etkiledigi bilinmektedir [173,232,233]. [zokinetik testlerde yeterli simetri oranina
ulasmamis kisilerde yeniden yaralanma riskinin arttigini gosteren caligmalar da
mevcuttur [233,234]. Tim bu nedenlerle izokinetik kuvvet degerlendirmesi gerek
rehabilitasyon siirecinin yonetiminde gerekse sahaya doniis karariin verilmesinde

onemli bir parametre olarak degerlendirilir ve siklikla kullanilir [175].
2.12.4 Fonksiyonel Testler, Kinetik ve Kinematik Degerlendirmeler

Fonksiyonel ziplama testleri ilk olarak 1980'lerde, OCB yaralanmasi olan
sporcularda kapali zincir performansini degerlendirmek icin birka¢ calismada
kullanilmistir. Bu ¢caligmalarda fonksiyonu 6lgmek i¢in tek ayak ziplama mesafesi testi
(SHD) kullanilmis ve testin spora doniis kararini1 yonlendirmede yararli olabilecegi
sonucuna varilmistir [20,232,235]. Diger ziplama testleri ise ilk olarak 1990'larin
basinda kullanilmistir. Bu testler, tek ayak 6 metre ziplama siiresi (T6H), tek ayak ti¢
adim diiz ziplama mesafesi (THD) ve tek ayak {i¢ adim capraz ziplama mesafesi
(CHD) olarak tanimlanmistir [236,237]. Bu ¢alismalar, Spora doniis siirecinin bir
parcas1 olarak fonksiyonel performansi objektif olarak degerlendiren ilk caligmalar

arasindadir.
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Fonksiyonel  testleri ~ degerlendirmek  igin;  izokinetik  kuvvet
degerlendirmesinde oldugu gibi opere ekstremite verisinin, non-opere ekstremite
verisine yiizdesel orani seklinde hesaplanan bir ekstremite simetri indeksi (LSI)
kullanilmaktadir. Saglikli bir popiilasyondan elde edilen verilerde, kisilerin %81'inin
%90'n1n lizerinde simetri gosterdigi; %93"iniin ise %85'ten fazla simetri elde ettigi ve
hepsinin LSI degerlerinin %80'den fazla oldugunu gosterilmistir [236]. Sonug olarak,
OCB yaralanmas1 gegiren sporcularin ulasmas: gereken hedef en az %85 olarak
belirlenmis ve daha diisiik degerler anormal simetri olarak kabul edilmistir [236,238].
Kisa bir siire sonra, iist diizey sporlara geri donmiis ve rehabilitasyonda basarisiz
olmus sporcular arasindaki LSI farkliliklarini inceleyen bir ¢alisma, spora basariyla
donmiis kisilerin fonksiyonel sicrama testlerindeki LSI sonuglarinin ortalama %90'1n
tizerinde oldugunu, basarisiz olanlarin ise %90'1n altinda skorlara sahip oldugunu
gostermistir [239]. Daha sonra yapilan ¢alismalarda da daha yiiksek bir LSI esiginin
gerekliligi gosterilmistir. 'Normal' popiilasyonun tamaminin, 4 atlama testinin timii
i¢in %90'dan daha yiiksek simetri degerlerine ulastigini gdsteren ¢alismalar mevcuttur
[240]. Bu ¢alismalarin sonucu olarak fonksiyonel ziplama testleri i¢in LSI>90 basar1

kriteri olarak glincellenmis ve gliniimiizde de bu sekilde kullanilmaktadir.

Fonksiyonel ziplama testlerinin, tekrarlanabilir (ICC>0.95) ve giivenilir
oldugu ¢esitli ¢aligmalarca gosterilmistir [241-243]. Tim bu sonuglar, fonksiyonel
testlerin gerek rehabilitasyon takibinde gerekse spora doniis karari sirasinda
performansin degerlendirilmesinde kullanilmak tiizere objektif bir olglim olarak

mevcut kilavuzlarda yer almasina yardimer olmustur [233,234].

Ziplama testleri sirasindaki biyomekanik degerlendirmeler, dzellikle OCB
yaralanmasi veya rekonstriiktif cerrahisinden sonra iyilesen bireylerde alt ekstremite
fonksiyonunu degerlendirmenin 6nemli bir yoludur [244]. Teknolojideki gelismeler
ile fonksiyonel testler esnasindaki, diz eklemi temel odak olmak {izere, hareketin
biyomekanigine odaklanan ¢alisma sayis1 giderek artmistir. Ziplama testi performans
degerlendirmeleri (mesafe ve zaman) ile biyomekanik arasindaki iliskiye dair bazi
tartismalar bulunmaktadir. Bircok ¢alisma, ziplama testlerindeki performans
sonuclarinin alt ekstremite biyomekanigi ile dogrudan iliskili olmayabilecegini

gostermektedir [245,246]. Fonksiyonel testlerdeki ziplama mesafesine dayali
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simetrinin operasyon sonrasi erken donemde normal kabul edilen degerlere
ulasabildigi bilinmektedir [21,247]. Mesafe simetrisi ‘normal’ degerlere ulagmis
kisilerin eklemlerindeki hareket formunu ve yiik dagilimimi degistirerek bu simetriyi
sagladiklar1 gozlenmektedir [21,26,248]. Kotsifaki ve arkadaslarinin yaptigi
caligmalar, kisilerin fonksiyonel testlerde simetriyi yakalamak i¢in kalca ve ayak bilegi
eklemindeki fleksiyon genliklerini arttirdiklarini, diz ekleminin yaptigi total isi
azaltma egiliminde olduklarin1 géstermistir [26,248]. Tiim bu bilgiler, fonksiyonel
testlerin mesafe tabanli kriterlerinin sorgulanmasina yol agmis ve daha ¢ok hareketin

kinetik ve kinematik degerlendirmeleri 6n plana ¢ikmaya baslamistir.

OCB yaralanmas1 sonrasi yapilan kinetik ve kinematik degerlendirmeler
cogunlukla yere inis sirasindaki diz eklemi metriklerine odaklanmaktadir [249]. Diz
eklemi disinda govde, kalca ve ayak bileginin de degerlendirildigi calismalar
mevcuttur [109,247,250,251].

Diz eklemi temel olarak ii¢ ana diizlemde hareket edebilir: sagital, frontal ve

transvers.

1. Sagital Diizlem: Bu diizlem viicudu sol ve sag yariya boler. Sagital diizlem diz

kinematigi, diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyonunu igerir.

2. Frontal Diizlem: Bu diizlem viicudu 6n ve arka yarilara ayirir. Frontal diizlem diz
kinematigi, diz ekleminin abdiiksiyonunu (orta hattan uzaklagsma) ve addiiksiyonunu
(orta hatta yaklagsma) igerir. Frontal diizlem diz hareketi, yiiriime veya kosma sirasinda

dizin i¢e veya disa dogru hareket etmesiyle olusur.

3. Transvers Diizlem: Bu diizlem viicudu tist ve alt yarilara ayirir. Transvers diizlem
diz kinematigi, diz ekleminin i¢ rotasyonunu ve dis rotasyonunu igerir. Bu hareket
tiirli, spor sirasinda yon degistirme gibi biikiilme veya donme gerektiren aktiviteler

i¢in 6nemlidir.

Diz eklemi yukarida bahsi gegen ii¢ diizlemdeki rotasyon hareketlerine ek
olarak, translasyon hareketlerinde de bulunabilir. Dizin yaptig1 translasyon
hareketlerinin boyutu normalde ¢ok kiigiiktiir ¢iinkii OCB gibi stabilizatdrler

tarafindan daha biiyiik hareketlerin olmasi engellenir [252]. Multiplanar diz
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kinematigi, cesitli aktiviteler sirasinda diz ekleminin bu ii¢ diizlemdeki alti olasi
hareketinin pozisyonunu ve hizalanmasim ifade eder. OCB yaralanmalarinda
translasyonel hareketlerin artik engellenemedigi igin arttigi raporlanmistir [253].
Ozellikle OCB yaralanmas1 veya OCB-R’den sonra rotasyon hareketlerine ek olarak
translasyon hareketleri de dizin fonksiyonu ve stabilitesi i¢cin 6nemlidir. Bundan dolay1

multiplanar diz kinematigini gerektigi zamanda incelemek 6nemlidir [254,255].

Ug boyutlu uzayda gergeklesen translasyon hareketi, rotasyon hareketinde
oldugu gibi sagital, frontal ve transvers diizlemlerindeki bilesenlerine ayirilabilir.
Bunun sonucunda diz ekleminin hareketi, licli rotasyon diger ii¢li ise translasyon
hareketi olacak sekilde alt1 serbestlik derecesine sahiptir. Dizin pasif hareketi sirasinda
fleksiyon hareketi i¢-dis rotasyonla ve abdiiksiyon-addiiksiyon ile etkilesime girer.
Bunlara ek olarak translasyonel hareketinin {i¢ bileseni de fleksiyon sirasinda harekete
dahil olabilir [256]. Dizin her bir serbestlik derecesindeki hareketleri arasindaki
etkilesim karmasik hareketlere yol acar ve genellikle literatiirde sarmal ekseni
kullanarak modellenirler [256-260]. Sarmal ekseni yoOntemi, herhangi hareketi
translasyon ve rotasyon olarak ikiye ayirir. Daha sonra, rotasyon sarmal eksen
etrafinda donme, translasyon ise bu eksen iizerinde dogrusal hareket etme olarak ifade
edilerek, hareket genel olarak tanimlanmis olur [257,258]. Hareket sirasinda diz
eklemi rotasyonlar1 ve translasyonlari arasinda meydana gelen etkilesim, sarmal
eksenin konumunun ve yoneliminin degismesinde rol oynar. Sarmal eksenin
oryantasyonu, yukarida bahsedilen ii¢ diizlemde gerceklesen rotasyonlar arasindaki
karmasik etkilesimden dolayi ortaya ¢ikar ve degisime ugrar. Diger yandan, bu eksenin
konumu ve biiyiikligii, translasyon hareketinin etkisiyle belirlenir [259,260]. Bu
nedenle, dizin rotasyon eksenindeki degisimin tahmin edilebilmesi igin, sarmal

eksenin tiim parametrelerinin hesaplanmasini gerektirmez.

Sarmal eksen metodu dizin hareketini tanimlayabilmek i¢in ¢ok avantajli olsa da
deneysel olarak olgiilmesi, sensorlerden kaynaklanan 6l¢iim giiriiltiileri ve sensorlerin
yumusak dokulara yerlestirilmesinden kaynaklanan veri artefaktlar1 gibi dezavantajlari
beraberinde getir. Bu o6l¢iim smirlamalari, sarmal ekseninin dogru bir sekilde
belirlenmesinde 6nemli rol oynar. Sonug olarak, bazi ¢alismalar bu sinirlamalar1 asip

sarmal eksenini tespit etmek i¢in alternatif bir ara¢ olarak geometrik yontemlerin
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kullanilmasi fikrini ortaya koymustur [261]. Bu yontemler, diz geometrisini elde
etmek i¢in bilgisayarli tomografi, radyografi ve floroskopi gibi teknikler igermektedir
[262]. Buna karsilik, mentese benzeri eklemler i¢in rotasyon eksenini belirlemede
filtreleme modelleri gibi Ol¢lim giirtiltiilerini ortadan kaldirmaya yarayan teknikler
kullanilmaktadir [263,264]. Laboratuvarlarda kullanilan 6l¢tim sistemlerinin teknoloji
ile birlikte gelismesiyle elde edilen datanin giiriiltiisii yaygin veri isleme teknikleri ile
daha etkili bir bicimde ortadan kaldirilmaktadir. Bununla birlikte, yumusak doku yer
degistirmesinden kaynaklanan veri artefaktlarin filtrelenmesi zor olabilir ve sarmal
eksenin parametrelerinin hesaplanmasinda bir sinirlama veya hata kaynagi olabilecegi
diisiniilmelidir [265].

Yukarida belirtilen bu gerekgelerle, yalnizca dizin rotasyon ekseninin zamansal
evriminin analizi yoluyla, sarmal eksenin tim parametrelerini hesaplamadan, dizin
stabilizesiyle iligkili 6l¢iilebilir bir metrik formiile etmek miimkiindiir. Dizin rotasyon
ekseninin varyasyonlarinin anlasilmasi ve analiz edilmesi, diz ekleminin genel isleyisi
hakkinda degerli bilgiler saglayabilir. Ayrica, diz rotasyon ekseninin yonelimindeki
bu degisimler diz ekleminin fonksiyonel stabilizesiyle yakindan iligkili olabilir
[258,266,267]. Bu yaklasim, 6l¢me ve hesaplama agisindan ¢ok zorlu olabilen sarmal
eksenin tiim parametrelerini hesaplama ihtiyacini ortadan kaldirdig: i¢in de dl¢iilmesi

ve hesaplanmasi daha kolay ve verimli bir analize olanak saglayabilir.



49

3. GEREC VE YONTEM
3.1 Calisma Tasarimi

Calisma disiplinler arasi, kontrol grubu igermeyen, girisimsel olmayan kesitsel
kohort galismasi seklinde tasarlandi. Calismanin etik kurul onay1 23.02.2021 tarihinde
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
alindi (Karar numarasi: GO20/662). Calismaya artroskopik on gapraz bag cerrahi
rekonstriiksiyon operasyonu uygulanan hastalardan, dahil edilme Kkriterlerini
karsilayanlar kabul edildi. Calismaya dahil edilen katilimcilara Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali’nda calismanin amaci ve yapilacak
islemler ile ilgili bilgiler sozlii ve yazili olarak aktarilarak hastalarin yazili ve sozlii
aydinlatilmis onamlar1 alindi. Bu sirada kisilerin demografik bilgileri 6grenilerek
kaydedildi. Dominant ekstremite tespitinde “topa vurduklar1” taraf se¢ildi. Calismada
bagimli degiskenler test cesitleri (subjektif Olgekler, tek ayak denge, derin
duyu(propriyosepsiyon), izokinetik kuvvet, fonksiyonel ziplama testleri), bagimsiz
degiskenler testlerin sonuglar1 (subjektif 6l¢ek skorlari, tek ayak denge skoru, diz
eklemi derin duyu hassasiyeti, izokinetik kas kuvveti (quadriceps ve hamstring),
ziplama testlerinin inis aksiyonu esnasindaki dizin sagital diizlemdeki hareket agikligi,
diz rotasyonel aksindaki sapma, inis aksiyonun siiresi, yer reaksiyon kuvveti) idi.
Bagimsiz degiskenlerden ziplama testleri sirasindaki biyomekanik ol¢iimler ve yer
tepki kuvveti lgiimii ODTU’ye baglhh MODSIMMER igerisinde yer alan Hareket
Yakalama Laboratuvarinda (MOCAP), diger bagimsiz degiskenlerin olgiimii ise
Hacettepe Universitesi Beytepe Kampiisiinde yer alan Giin Hastanesi’nde yapilmistir.

Calismanin akis1 Sekil 3.1°deki diyagrama uygun sekilde ilerlemistir.
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Degerlendirmeye Alinma
ve
Subjektif Olgiitlerin Doldurulmasi (n=35)

Fonksiyonel test ol¢timleri
(n=35)

—| Ayrilma istegi (n=1)

Denge Ol¢iimii (n=34)

7| Ayrilma istegi (n=1)

Propriyosepsiyon ol¢timii
(n=33)

[zokinetik kuvvet dlciimii
(n=33)

Sekil 3.1 Calisma akis diyagrami.
3.2  Katihmcilar

Calismamizda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda spor yaralanmasi sonucunda artroskopik olarak OCB greftleme

islemleri yapilmasina ayni1 Ortopedi ve Travmatoloji uzmani tarafindan karar verilmis
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ve hamstring tendonu otogrefti ile OCB-R islemi uygulanmis olan hastalar hedef kitle
olarak belirlendi. Bu baglamda g¢alisma kriterlerine uygun goniilliiler segildi. Tiim
katilimcilardan testler 6ncesi onamlar1 alindi. Ziplama testlerini yapamayacagini
diisiinen bir hasta calisma dis1 birakildi. Buna ek olarak bir hasta ziplama testleri
sonrasi, bir hasta ise denge Ol¢iimii sonrast yapilacak testleri kendi istegi
dogrultusunda yapmamustir. Uygun sartlart saglayan 33 hastanin tiim verileri
calismaya dahil edildi. Calismaya yalnizca erkek bireyler dahil edildi. Calismaya dahil

edilen katilimcilarin yaslar1 ortalamasi 25.9 + 5.2 olup 18 ve 36 arasinda degisiyordu.

Tablo 3.1 Calismaya dahil edilme ve ¢calismadan dislama Kriterleri

Dahil edilme kriterleri Dislama kriterleri

Cerrahi tarihinde 18 yasindan biiyiik, 35 [- Artroskopik diz cerrahisi diginda alt
yasindan kii¢lik olmak ekstremite cerrahisi gecirmemis olmak

Cerrahi 6ncesi Tegner aktivite diizeyinin

. Revizyon cerrahileri
7 ve ustiinde olmasi y

Spor yaralanmasi nedeniyle artroskopik

olarak hamstring tendon otogrefti ile OCB-R ~ Greft olarak pateflar tendon ya da
° allogreft kullanilmig olmast
operasyonu gecirmis olmak

Ziplama testlerini yapmasina engel
Cerrahi sonrasi ayn1 merkezde esdeger | olacak aktif agrisi, akut alt ekstremite

nitelikte rehabilitasyon almis olmak yaralanmasi olmasi veya kiginin testlere

katilim1 hakkinda giivensiz olmasi

Ozellikle alt ekstremiteyi ilgilendirecek
kas-iskelet sistemini tutan veya norolojik bir
hastalik tanis1 almig olmak

Cerrahi tarihinin tizerinden en az bir yil
(12 ay) gecmis olmast

3.3 Orneklem Biiyiikliigii

Aragstirilan bagimsiz degiskenler acisindan yapilan benzer calismalarda elde
edilen ortalama ve standart sapma degerleri kullanilarak, gii¢c analizi manuel olarak
hesaplanmis ve R= 0.48, Tip 1 hata= %S5, tip 2 hata=%20 olacak sekilde gerekli

minimum hasta sayist 32 olarak bulunmustur.
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3.4  Subjektif Olcekler

Hastalarin cerrahi oncesindeki aktivite seviyeleri Tegner Aktivite Diizeyi
Olgegi ile belirlenerek 7 ve iistiinde olanlar ¢alismaya dahil edilmistir. Katilimcilardan
glinliik yasamlarindaki semptomlar ve yaralanma iligkili psikolojik durumlari
hakkinda bilgi edinmek amaciyla ziplama testleri dncesinde Lysholm Diz Skalasi ve
On Capraz Bag Yaralanmas1 Sonrasi Spora Doniis Olgegini (ACL-RSI) doldurmalar
istendi. Katilimcilara kendilerine en uygun segenekleri segmeleri gerektigi anlatildi,
anlamadiklar1 yerleri istedikleri anda sorma firsati verildi. Bu 6lgeklerin Tiirkce
gecerlilik-giivenilirlik calismas1 var olup, OCB rekonstriiksiyonu takibinde siklikla

kullanilmaktadir.
3.4.1 Tegner Aktivite Diizeyi Ol¢egi

Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi kisinin isi ya da sportif aktivitesinin seviyesini
belirlemek i¢in kullanilir. Lysholm Diz Skalasi ile birlikte diz yaralanmas1 ge¢irmis
kisilerde uygulanmak tizere gelistirilmistir. Aktivite seviyeleri gore 0 (disfonksiyon
nedeniyle aktiviteyi birakmis olanlar) ile 10 arasinda (ulusal ve elit diizeyde rekabet
gerektiren sporlar) derecelendirilmektedir. En iist ii¢ seviye (8-10) rekabet¢i sporlar,
rekabetci-rekreasyonel sporlar 7. Seviye, daha alt seviyeler ise rekreasyonel spordan

aktivitesi olmamak arasinda dagilmaktadir.
3.4.2 Lysholm Diz Skalasi

Lysholm Diz Skalas1 OCB rekonstriiksiyonu sonrasi takipte en sik kullanilan
Ol¢eklerden birisi olup giinliik yasam sirasindaki semptomlar1 sorgulamaktadir. 0 ile
100 arasinda bir puan Ol¢eginde sekiz faktor derecelendirilir. Bunlar; aksama, destek
kullanimu, kilitlenme, dizde bosluga basma hissiyati, merdiven ¢ikma, comelme, dizde
sislik varhigi-olusumu, agr1 varligi-olusumudur. Olgek sonucunda 95-100 puan
mitkemmel, 84-94 puan iyi, 65-83 puan normal, 64 puan ve alt1 ise kotii olarak

degerlendirilmektedir.
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3.4.3 On Capraz Bag Yaralanmasi Sonras1 Spora Déniis Olcegi (ACL-
RSI)

On Capraz Bag Yaralanmasi Sonrasi Spora Déniis Olgegi kisinin spora
dontisteki  psikolojik hazirliga yonelik algilarmmi  degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Toplamda 12 sorunun, duygular, performansta kendine giiven ve risk
degerlendirmesi basliklar1 altinda toplanmasi ile olugturulmustur. Sorularin her biri 0-
10 arasinda puanlanmaktadir. 65 puan ve {istli skorlar hastanin yaralanma ve
sonrasindaki rehabilitasyona iliskin pozitif psikolojik hazirh§ gosterdigi

disiiniilmektedir [268].
3.5  Tek Ayak Denge Testi

Denge olglimii; Biodex Stabilite Sistemi (BSS, Biodex, Inc, Shirley, New
York) cihazi, verilerin islenmesi ve sonug eldesi iireticinin sundugu yazilim (versiyon
3.1) kullanilarak yapildi. BSS cihazi 1-12 arasinda degisen hareketlilik seviyeleri olan,
On-arka ve her iki yana oynar bir platformdan olusur ve 1 en hareketli seviyedir. Bu
cihaz kisinin agirlik merkezinin izdlisimiinii anlik olarak takip etmekte ve bu
izdiislimiin orta noktadan sapmalarini kaydetmektedir. Bu sapmanin yonii ve siddetine
gore anteroposterior (APSI), mediolateral (MLSI) ve bunlardan tiiretilen ortalama
(OSI) stabilite indeksleri hesaplanmaktadir (Sekil 3.2). Bunlardan denge becerisi ile
en yakin iligskili oldugu kabul edileni ise OSI’dir. Test sonucunun *“0” olmasi

maksimum dengeyi gosterirken yiiksek test sonuglar1 kotii dengeyi isaret etmektedir.
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Postural Stability Test Results
Left Leg Results Right Leg Results
Actual STD Actual STD
Score Dev. Score Dev.
Overall Stability Overall Stability
Index 1.0 0.45 Index 0 0.45
Anterior/Posterior Anterior/Posterior
Index 0.8 0.51 Index 5 0.36
Medial Lateral Medial Lateral
Index 0.29 index 0.8 049
L H i o, T. =
o AJD0is D e 100w 0
¢ 0 p'0 ¢ 0 p 0
% Time in % Time in
Quadrant 1 44 n_16 quadrant 1 52 n_1
m_13 w 27 m_3 v 44
“Another Test
Same Patient

Sekil 3.2 Bir katilimcinin tek ayak denge testi sonuglari.

Test 6ncesinde katilimcilara cihazin ¢alisma prensibi ve test protokolii detayli
sekilde anlatildi. Her Ol¢iimiin baslangicinda katilimcilardan agirlik merkezlerinin
izdligiimiinii gosteren noktanin hedef alan merkezinde yer alacagi sekilde, 6lglim
yapilacak olan taraf ayagin konumunu degistirerek, dengede en rahat kalabildikleri
noktayr bulmalar1 ve bu noktada ayaklarmi sabitlemeleri istendi. Ardindan ayak
konumlari sisteme kaydedildi. Bu denge konumunu bulma esnasinda ve test siiresince
kisilerden her iki elleri bellerinde, dizleri hafif fleksiyonda (~15°), karsit alt
ekstremitenin yerle temasi kesilmis sekilde pozisyonlanmalar1 istenmistir.

Katilimcilara test esnasinda konugmamalari gerektigi anlatilmistir.

Tim oOlglimlerde oOnce yaralanmamis (opere olmayan) taraftan baslamak
kaydiyla dlgtimler yapilmistir. Calismamizda katilimcilar 20 saniye siire boyunca, en
stabil seviyeden (12. seviye) baslayip en hareketli seviyeye (1. seviye) ilerleyen
bicimde teste tabi tutulmuslardir. Bu siirenin sonunda yorgunluk olusumunu 6nlemek
amaciyla; katilimcilarin test edilen taraf ayak konumunu degistirmeksizin diger
ekstremitesini yere temas etmesine izin verilerek 10 sn dinlenme siiresi verilmis hemen
ardindan test tekrar edilmistir. Sonrasinda ayni protokoller opere ekstremiteye

uygulanmistir.
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Tim bu protokollere uygun olacak sekilde katilimcilara iki farkli test
uygulanmistir. Bunlardan ilkinde katilimcilarin gozleriyle hedef alan ve agrilik
merkezi izdiisiim noktasinin anlik olarak goézlenebildigi ekrana bakmalarina izin
verilerek gérsel geribildirim saglanmustir. ikinci protokolde ise ekran mat bir obje ile
kapatilmis ve katilimcilardan alanda daha ileride yer alan duvara bakmalar1 istenmis,
ekrana bakmalar1 engellenerek gorsel geribildirimleri ortadan kaldirilmistir. Bu iki test

arasinda 3 dakika dinlenme imkan1 verilmistir.

Testler esnasinda dengesi bozularak cihazin kollarina tutunan ya da havada
kalmasi gereken ekstremitesini tamamen yere temas eden kisilerin testi sonlandirilarak

tekrar edilmistir. Anlik postiir bozulmalar1 ve temaslar olagan kabul edilmistir.
3.6  Propriyosepsiyon (derin duyu) testi

Propriyoseptif duyunun degerlendirilmesi cesitli testlerle yapilabilmektedir.
Calismamizda eklem pozisyon duyusunu degerlendiren reprodiiksiyon testi, oturur
pozisyonda pasif-aktif yontem tercih edilmistir. Bu dl¢limde izokinetik kas kuvvet
dlgiimiinde de kullanilmis olan Biodex Sistem 1V Izokinetik Dinamometre (Biodex
Medical, Inc., Shirley, NY) cihazi, verilerin islenmesi ve sonug¢ eldesi iireticinin
yazilimi (System Advantage 4 Software, version 4.63) ile yapilmistir. Cihaz
kalibrasyonu her test seansindan Once iireticinin standardize protokoliine goére

gergeklestirildi.

Katilimcilar dinamometre sisteminin koltuguna sirtlar1 dik ve koltuga tam
dayali olacak sekilde oturtuldu. Bu konumda Kkisilerin tibia proksimali ile koltuk
arasindaki mesafe 1 cm olacak sekilde koltuk derinligi ayarlandi. Ardindan diz
ekleminin fleksiyon-ekstansiyon rotasyonel eksen aksi dinamometre kolunun
rotasyonel aksindan gececek sekilde koltuk yiiksekligi ve konumu belirlendi. Lateral
femoral kondil, literatiirde de yer aldig1 sekilde, diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyon
rotasyonel eksen aksini belirlemek i¢in kemik belirteg olarak kullanildi. Koltuk
cevresindeki rijit kemerler kullanilarak gévde, pelvis ve uyluk hareketleri kisitlanacak
bicimde dinamometre koltuguna sikica sabitlendi. Dinamometrenin kuvvet kolu,
velkro bandajin alt hizasi lateral malleoliin 2 parmak (yaklasik 2 cm) tizerinde olacak

sekilde ayarlanarak tibia distaline sabitlendi.
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Hastalar konumlandirildiktan sonra oturma konumlarinin ve sabitleme
kemerlerinin rahatsizlik verici ve performanslarini kisitlayici olmadigi konusunda
sozel onam alindi. Yapilacak olan derin duyu testinin detaylar1 hakkinda
bilgilendirildikten sonra gozleri esnek bir géz bandi ile kapatilarak o6l¢tiim
gerceklestirilmistir. Katilimeilara 30° ve 60° olmak iizere iki farkli agida eklem
pozisyon duyusu degerlendirilmesi yapilmistir. Bu testte cihaz dinamometre kolunu
pasif olarak hareket ettirerek hastalarin dizini belirlenen agiya getirmekte ve bu agida
5 saniye siire ile sabit tutmaktadir. Sonrasinda cihaz baslangi¢c noktasina donerek
sabitlenmektedir. Bu noktada kolun hareketini baslatan ve durduran buton
katilimcilarin kontroliine verilmis olup istedikleri anda testi baglatmalar1 saglanmaistir.
Katilimcilar testi baglattiklarinda dinamometre kolu pasif olarak 20°/s sabit agisal hizla
hareket etmistir. Katilimcilardan test dncesinde cihazin olarak konumlandirdig1 agiya
geldiklerinde buton araciligiyla dinamometre kolunu durdurmalari istenmistir. Bu
islem her bir ac1 ve ekstremite i¢in ticer kez tekrar edilmis ve bu Slgiimlerin ortalamasi

alinmustir.

Her a¢1 i¢in mutlak agisal hata (MAH) degeri elde edilmis daha sonra bu
degerlerin ortalamasi alinarak ortalama mutlak agisal hata (OMAH) degeri
hesaplanarak 30° sonucu Prop30, 60° sonucu Prop60 olarak isimlendirilerek
kaydedilmistir (Sekil 3.3). OMAH degerinin propriyoseptif duyu keskinligi ile ters

orantil1 oldugu bilinmektedir.
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POSITION 1

STARTING POSITION 90
TARGET POSITION 60
MOVEMENT SPEED 20

DEGREES RIGHTPOS RIGHTDIFF LEFTPOS  LEFTDIFF TOTAL DIFFERENCE
REP 1 61.9 +1.9 61.3 +1.3 06
REP 2 64.4 +4.4 61.4 +1.4 3.0
REP 3 61.4 +1.4 61.8 +1.8 0.4
AVERAGE 62.6 26 61.5 15 1.4
POSITION 2

STARTING POSITION 90
TARGET POSITION 30
MOVEMENT SPEED 20

DEGREES RIGHTPOS RIGHTDIFF LEFTPOS  LEFTDIFF TOTAL DIFFERENCE
REP 1 30.5 +0.5 30.1 +0.1 0.4
REP 2 28.9 +1.1 34.1 +4.4 30
REP 3 37.1 +7.1 25.4 +4.6 25
AVERAGE 322 29 299 29 0.0

Sekil 3.3 Katilimcilarimizin derin duyu testi sonuglarindan bir 6rnek.
3.7  Izokinetik kas Kuvveti 6l¢ciimii

Izokinetik kas kuvveti 6l¢iimii Biodex Sistem IV Izokinetik Dinamometre
(Biodex Medical, Inc., Shirley, NY) cihazi, verilerin islenmesi ve sonug eldesi
tireticinin yazilimi (System Advantage 4 Software, version 4.63) ile yapildi. Biodex
dinamometrenin kalibrasyonu her test seansindan Once {ireticinin standardize

protokoliine gore gerceklestirildi.

Izokinetik kas kuvveti dl¢iimii 6ncesinde belirlenen standart 1stnma protokolii
uygulandi. Protokol geregi her hasta ayni ylirliylis bandi ilizerinde, yiizey egimi
olmaksizin 6 km/sa hizla yaklasik 10 dakika siire yiiriiyiis yaptilar. Bu protokol

sonrasinda talep eden hastalara 2 dakika serbest 1sinma imkén1 da sunuldu.

Isinma sonrasi katilimcilar dinamometre sisteminin koltuguna sirtlar1 dik ve
koltuga tam dayali olacak sekilde oturtuldu. Bu konumda kisilerin tibia proksimali ile
koltuk arasindaki mesafe 1 cm olacak sekilde koltuk derinligi ayarlandi. Ardindan diz
ekleminin fleksiyon-ekstansiyon rotasyonel eksen aksi dinamometre kolunun

rotasyonel aksindan gececek sekilde koltuk yiiksekligi ve konumu belirlendi. Lateral
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femoral kondil, literatiirde de yer aldig: sekilde, diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyon
rotasyonel eksen aksini belirlemek i¢in kemik belirte¢ olarak kullanildi. Koltuk
cevresindeki rijit kemerler kullanilarak govde, pelvis ve uyluk hareketleri kisitlanacak
bi¢imde dinamometre koltuguna sikica sabitlendi. Dinamometrenin kuvvet kolu,
velkro bandajin alt hizas lateral malleoliin 2 parmak (yaklasik 2 cm) iizerinde olacak
sekilde ayarlanarak tibia distaline sabitlendi. Test esnasindaki hareket sinirlar1 dizin
tam ekstansiyonu ile 90° fleksiyonu olacak big¢imde ayarlanarak kaydedildi.
Yergekimine gore normalizasyon, diz tam ekstansiyonda rahat durumda iken
dinamometre diren¢ adaptoriine uygulanan tork OoOlgiilerek yapildi. Bunun igin
katilimcilardan uyluk kaslarini olabildigince gevsek birakarak alt ekstremite agirligini
dinamometre kolu iizerine birakmasi istendi. Katilimcilardan oturma konumlarinin ve
sabitleme kemerlerinin rahatsizlik verici ve performanslarini kisitlayict olmadigi
konusunda sozel onam alindi. Katilimcilar testin her bir tekrarinda gerek ekstansiyon
gerek fleksiyon yoniinde, belirlenen hareket araliginin son noktasina kadar,
yapabilecekleri maksimal kuvvet ile duraksamaksizin yapmalar1 gerektigi konusunda
bilgilendirildi. Test siiresince de maksimum kuvvet uygulamasi i¢in uyarici bir sekilde
sozel tesvikte bulunuldu. Test 6ncesinde katilimcinin boy, agirlik, yaralanan (opere)
taraf bilgileri sisteme kaydedildi. Once yaralanmamis (non-opere) taraf sonrasinda

yaralanan (opere) ekstremite 6l¢iimii yapildi.

Katilimeilarin izokinetik kas kuvvetleri yukarida belirtilen standart protokole
uygun olarak sirastyla yiiksek agisal hizda (180°/s) 10 tekrar ve diisiik agisal hizda
(60°/s) 5 tekrar olacak sekilde yapildi. Katilimcilara yiiksek agisal hizda (180°/s)
Ol¢timiin ardindan 1 dakika dinlenme zamani verildikten sonra diisiik agisal hizda
(60°/s) olgim yapildi (Sekil 3.4). Tim tegviklere ragmen; tekrarlar arasindaki
degiskenligi gosteren “coefficient of variance” in yiiksek ¢ikmast (>%10) ve/veya
kuvvetin dinamometre bilgisayar1 ekranindaki anlik grafiksel ¢iziminde katilimcinin
maksimal kuvvetle testi yapmadigi degerlendirildiginde yaklasik iki dakika

toparlanma sonrasi test tekrar edildi.
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Isokinetic Bilateral: 5 Reps at 60/60 DEG/SEC
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Sekil 3.4 Bir katilimcimizin kuvvet testinin (60°/s hizda uygulanmis) sonucuna 6rnek.
Mavi ¢izgi: yaralanmamis(sag), pembe ¢izgi: yaralanmig(sol) ekstremite testini

gostermektedir.

Her iki agisal hiz (60°/s ve 180°/s) i¢in de hamstring ve quadriceps pik tork
degerleri LSI (Formiil 3.1 ve Formiil 3.2) ile hesaplanarak sirasiyla 60LSI (HI/QI) ve
180LSI (H1/QI) olarak kaydedildi.

Opere taraf hamstring pik tork

LSI (HI) = «100 (3.1)

Non—-opere taraf hamstring pik tork

Opere taraf quadriseps pik tork

LSI (QI) = 100 (3.2)

Non—opere taraf quadriseps pik tork

Buna ek olarak agonist/antagonist kaslarin ekstremite i¢i oranini
degerlendirmek amaciyla HI/QI (Formiil 3.3.) hesaplandi. 60°/s i¢in 60HI/QI, 180°/s
icin 180HI/QI olarak isimlendirilerek kaydedildi.

HI Opere(ya da non—opere)taraf hamstring pik tork

(3.3)

QI - Opere(ya da non—opere)taraf quadriseps pik tork
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3.8 Fonksiyonel testler (ziplama testleri)

Fonksiyonel ziplama testleri uzun yillardir OCB yaralanmas1 sonrasi siiregte
gerek sahaya doniis kararinda gerekse rehabilitasyonun degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Bunlardan en sik kullanilanlar diiz ii¢ adim ziplama ve ¢apraz li¢
adim ziplamadir. Bu testler iki ekstremite performans: arasindaki simetriyi
Olcmektedir. Testlerde performans degerlendirmesi igin siklikla atlama mesafesi
Olclilmekle birlikte son yillarda testler esnasindaki biyomekanik verilerin analizine
Oonem verilmistir. Calismamizda da performans kriteri mesafe degil inis sirasindaki diz
hareketleri oldugundan; ziplama mesafelerinin yaratacagi ivme ve darbe farkliliklarini
ortadan kaldirmak ve standardize bir inis siireci yaratmak amaciyla ziplamalarin hedef
noktalar1 arast her bir katilimer i¢in bacak boyunun %75°1 olarak belirlendi [269].
Testlerin ortak son inis noktalarmin kuvvet platformunun merkezi olmasi
planlandigindan, bu noktadan geriye dogru belirlenmis araliklarla ziplama hedefleri

isaretlendi (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5 Fonksiyonel testler ve biyomekanik 6l¢iimlerin yapildigi laboratuvarin
yukaridan bakisla sematize edilmis goriintlisii. Mavi isaretlemeler (+): THT ig¢in
katilimciya gore belirlenmis hedef noktalari. Siyah isaretlemeler (+): CHT igin

katilimciya gore belirlenmis hedef noktalari. Kirmizi isaretleme (+): Sekiz kamera ve
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kuvvet platformunun ortak merkez noktasi. 1-8: Sensor pozisyonlarmi dlgen

kameralar.
3.8.1 Tek Ayak U¢ Adim Diiz Ziplama Testi (THT)

Tek ayak {li¢ adim diiz ziplama testinde parkura daha once anlatildig1 bigimde
Olclimii yapilan bacak boyuna oranla belirlenen hedef noktalar isaretlendi (bknz. Sekil
3.5). Katilimcilar teste baslangi¢c noktasinda teste tabi olan ekstremite {izerinde
dengesini sagladiktan sonra basladi. Karsit ekstremite dizi fleksiyonda kalacak sekilde
tutulmas1 gerektigi ve yerle temas etmemesi gerektigi anlatildi. Diiz bir hatta
isaretlenmis hedeflere ti¢iincii (son) inise kadar miimkiin olan en kisa duraksama ile
ziplamalar istendi (Sekil 3.6). Kuvvet platformu merkezine yapacaklart son inis
sonrasinda dengelerini sagladiktan sonra testin bir tekrar1 tamamlandi. Bu noktadan
sonra serbest hareket ederek baslangi¢ noktasina dénmeleri ve ayni sekilde en az alt
tekrar yapmalar istendi. Tekrarlar sirasinda denge saglanamamasi nedeniyle her iki
ekstremitesi ile yere temas etmek durumunda kaliman ya da sensor-kamera
etkilesimindeki sorunlar nedeniyle veri kesintisi olan tekrarlar istatistige dahil

edilmedi.
3.8.2 Tek Ayak U¢ Adim Capraz Ziplama Testi (CHT)

Tek ayak ii¢ adim diiz ziplamadan farkli olarak; platforma 15 cm aralikli olacak
sekilde iki paralel hat ¢ekildi. Diiz ziplamaya benzer sekilde hedeflenen mesafeler
belirlenen hattin her iki tarafinda isaretlendi (bknz. Sekil 3.5). Katilimcilar test
ayaginin laterali platformdaki hattin lateralinde olacak sekilde tek ekstremite lizerinde
dengesini sagladiktan sonra teste basladi. Karsit ekstremite dizi fleksiyonda kalacak
sekilde tutulmasi gerektigi ve yerle temas etmemesi gerektigi anlatildi. Sirasiyla
lateral-medial ve lateral yonde ¢izilen hattin dis yanindaki hedeflere {i¢iincii (son) inige
kadar miimkiin olan en kisa duraksama ile ziplamalar1 istendi (bknz. Sekil 3.6). Kuvvet
platformu merkezine yapacaklar1 son inis sonrasinda dengelerini sagladiktan sonra
testin bir tekrar1 sonlandi. Bu noktadan sonra serbest hareket ederek bagslangic
noktasina donmeleri ve aynmi sekilde en az alti tekrar yapmalar istendi. Tekrarlar

sirasinda denge saglanamamasi nedeniyle her iki ekstremitesi ile yere temas etmek
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durumunda kalinan ya da sensor-kamera etkilesimindeki sorunlar nedeniyle veri

kesintisi olan tekrarlar istatistige dahil edilmedi.

15cm

Sekil 3.6 Katilimcilarin THT(a) ve CHT de(b) uymalari istenen test rotalari [20].
3.8.3 Yiiksekten Diisme Testleri

Katilimeilar diiz ziplama testlerine ek olarak kuvvet platformunun bir kenarinin
orta hattinda konumlandirilmis olan 30 cm yiikseklikten 6ne ve yana diisme testlerini
de gergeklestirdi. Katilimcilar teste baslangi¢c noktasinda teste tabi olan ekstremite
tizerinde dengesini sagladiktan sonra basladi. Karsit ekstremite dizi fleksiyonda
kalacak sekilde tutulmasi gerektigi ve yerle temas etmemesi gerektigi anlatildi. Kuvvet
platformunun iizerine tek bir disiis yaptiktan sonra testin bir tekrar1 sonlandi. Bu
noktadan sonra serbest hareket ederek baslangi¢c noktasina donmeleri ve ayni sekilde
en az alt1 tekrar yapmalan istendi. Bu Olglimlerin verilerinin incelenmesi devam

etmekte.
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3.9  Kinematik Ol¢iim ve Degerlendirmeler

Kinetik ve Kinematik veriler kalibre edilmis hareket analizi sistemi
(PhaseSpace Impulse X2, PhaseSpace Inc., San Leandro, California, USA) ve 6zel
yapim 120x120cm kuvvet platformu (Bertec Inc., Columbus, Ohio, USA) ile 6lgtildii.
Hareket analizi sistemi sekiz PhaseSpace kamera, LED sensor setleri ve sistem
bilgisayarindan (Intel Pentium 1V 3 GHz, 512 MB hafiza, grafik hizlandiric1 Kart,
Slackware 10.1 -Linux Kernel v.2.6.15), PhaseSpace HUB ve PhaseSpace
yazilimindan olusuyordu. Toplanan veriler 6zel yazilmis MatLab kodlariyla

toplanarak islendi (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7 Bir katilimcimizin MatLab iizerinde incelenen kinetik(b) ve kinematik(a)
verileri.

Calismamizda yukarida ayrintilar1 anlatilan iki ziplama (THT ve CHT) testi
ayn1 parkurda ve ayni protokole uygun sekilde yapilmistir (bknz. Sekil 3.6). Hastalar
test oncesinde parkur ve test detaylar1 hakkinda bilgilendirilmis ve deneyimleme
imkan1 verilmistir. Bir katilimc1 test parkurunun agiklanmasi sonrasinda
yapamayacagini belirterek ¢alisma disinda kalmistir. Katilimcilara test dncesinde

yaklasik 5 dakika serbest 1sinma siiresi verilmistir.

Katilimeilarin gévde, uyluk, baldir ve ayaklaria velkro bandajlar araciligiyla

test alanindaki kamera sisteminin algiladigi dorder adet sensor yerlestirilmistir (Sekil
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3.8). Her bir velkro bandaj baglandiginda katilimcidan konforsuz oldugu ya da

performansini etkileyecek bir durum olmadiginin onay1 alinmistir.

Kameralar

\%L\

Sekil 3.8 Ziplama testleri ve biyomekanik inceleme i¢in hazirlanmis bir katilimce1. Sag

ekstremite 0l¢iimii i¢in kizilotesi sensorler velkro bandajlar yardimiyla yerlestirilmis,
ortada kuvvet platformu (gri) olan test alan1 ve sensorleri algilayic1 kamera&bilgisayar

sistemleri.

Yukarida bahsedilen ve gesitli uzuvlara yerlestiren her dort adet 151k yayan
diyot (LED) bir sensdr grubu olusturmaktadir. Bir grup igindeki sensdrlerin
aralarindaki mesafenin, gerekli Onlemler alinarak, deney boyunca sabit kaldig:
varsayilir. Dort adet sensOriin uzayda bir hacim olusturdugu ve aralarindaki
uzakliklarin degismemesinden dolay1 bu hacim kati cisim kabul edilebilir. Gerekli
tanimlamalar ve varsayimlardan dolayi, {ic boyutlu kati bir cismin laboratuvar
koordinat sistemine gore oryantasyonu ve hareketten dolayr bu oryantasyonun
degisimi Olgiilebilir. Olusturulan bu kati cisimlerin oryantasyonu ayni zamanda
iizerlerinde bulunduklar1 uzuvlarin oryantasyonudur. Ug¢ boyutlu uzayda bir cismin

oryantasyonunu tanimlamak ve gerekli hesaplamalari yapmak igin dort boyutlu
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karmasik sayilar olan kuaterniyonlar kullamlmigtir. Ornegin, uylugun (uy) ve baldirin
(ba) 3 boyuttaki oryantasyonu, kuaterniyonlar kullanilarak laboratuvar koordinat
sistemine gore; sirasiyla qy,,, ve qp, ile tanimlandi. Diz agis1 uyluk ve baldir arasindaki
eklem agisidir. Diz acisinin {ig-boyutlu donmesi kuaterniyonlar kullanilarak sdyle

hesaplanabilir;
Qaiz = Quy Q qpa” (3.4)

Burada ‘@’ quaterniyonlar arasi ¢arpma operatoriinii temsil ederken, ‘q,,*’
ise baldir icin tanimlanan g, kuaterniyonun konjugesini ifade eder. Dort boyutlu bir
karmagik say1 olan ve ‘dordey’ diye de adlandirilan queterniyonlar iig-boyutlu uzayda
bir vektor ve o vektor etrafindaki donme miktar1 olarak ifade edilebilir. Eger ‘qg;,’
dordeyini iic-boyutlu uzaya yansitirsak, elde edecegimiz vektor dizin donme aksini,

donme miktar1 ise diz agisini ifade eder.

Global referans sistemine gore, her bir an i¢in, dizin anlik doniis eksenini (74;,) ve bu
eksenin doniis biiyiikligini (64;,) hesapladik. Dizin ardisik iki anlik doniis ekseni
olan 7,;,(t) ve g, (t+ At) 'nin birim vektorleri arasindaki agisal sapmalar
degiskenlik olarak tanimlandi ve vektorlerin nokta carpimi kullanilarak su sekilde

hesaplandi.
degiskenlik(t) = cos (A, (t) - Agi, (t + AL)) (3.5)

Daha sonra katilimcinin ayaginin yere degis anini izleyen siirecte maksimum
ekstansiyon (tparseks) Ve fleksiyon (Eyqrsriers) yapilan zamanlarin arasi inis olarak
belirlendi. Inis siiresi (InSiir) boyunca tiim degiskenlik degerleri toplanarak, toplam
degiskenlik TopDeg elde edildi.

TopDeg = Y MaksFleks dosiskenlik(t) (3.6)

tMaksEks

Yukarida tanimlanan inis siiresi kisilere 6zgii oldugu i¢in toplam degiskenlik
bu aralifa gore normalize edilerek, normalize toplam degiskenlik NormTopDeg

metrigi agagidaki gibi tanimlanmigtir.

TopDeg

NormTopDeg = (3.7

tMaksFleks—tMaksEks
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3.10 Verilerin Istatistik Yontemler ile Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler IBM SPSS versiyon 28 yazilimu ile gergeklestirildi. Tiim
bagimli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma degerleri
kullanilarak sunuldu. Katilimcilar bir deneyi alt1 tekrar olarak gerceklestirdi ve
katilimcilarin bu tekrarlarda en basarili olduklar ii¢ deney istatistiksel olarak
degerlendirmeye alindi. Kinetik ve kinematik metrikler secilen bu ii¢ deney tekrarinin
ortalamasi1 tiizerinden hesaplandi. Bagimli degiskenlerin normal dagilima uyup
uymadiklar1 Shapiro-Wilk Testi ile kontrol edildi. Istatistiksel analizlerde toplamda 35
katilimcinin opere ve non-Opere dizlerine ait tiim metrikler tekrarli él¢iimler icin
varyans analizi (ANOVA) yontemi kullanilarak karsilastirildi. Tekrarlanan 6l¢tim
seviyeleri arasindaki varyanslarin esitligi Mauchly Kiiresellik Testi ile kontrol edildi.
Iki boyutlu ANOVA uygulanan analizlerde Bonferoni diizeltmesi uygulanarak ¢oklu
karsilastirma yapildi. Tiim analiz sonuglari i¢in gliven araligi %95 olarak kullanildi ve

0.05 degerinin altindaki p degerleri i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

OCB yaralanmasini takiben hamstring tendon otogrefti ile rekonstriiksiyon
cerrahisi gec¢irmis olan rekreasyonel sporcularin, yaralanmis ekstremitesi ile karsit
ekstremitesinin kinematik ve kinetik verilerini kiyaslayan; bu verilerin kendi
icerisindeki ve spora doniis indexi (ACL-RSI) ve Lysholm diz skalasi arasindaki
iligkiyi arastiran ¢alismamiza baglangicta 35 erkek goniillii dahil edildi.

4.1  Demografik bilgiler

Gruptaki katilimcilarin ortalama yasi 25.9 yil, boy uzunlugu 179.3 cm, bacak
uzunlugu 89.5 cm ve viicut agirligr 78.6 kg idi. OCB-R iizerinden gecen siire ise
ortalama 19.2 ay olarak bulundu. Tablo 4.1°de katilimcilarin demografik bilgileri

ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 4.1 Subjektif olgiitleri doldurarak fonksiyonel testlere Kkatilan

katihmcilarinin demografik ve fiziksel 6zellikleri.

n 35
Yas (y1l) Ort. £ STD 259+52
(Min — Maks) (18 - 36)
Boy uzunlugu (cm) Ort. £ STD 179.3+£7.1
(Min — Maks) (168 — 191)
Bacak uzunlugu (cm) Ort. £ STD 89.5+£5.5
(Min — Maks) (78 — 100)
Viicut agirligr (kg) Ort. £ STD 78.6 £10.4
(Min — Maks) (60 — 105)
VKIi (kg/m2) Ort. = STD 244+25
(Min — Maks) (20.04 — 29.76)
Post-op stire (ay) Ort. £ STD 19.2+45
(Min — Maks) (12 - 28)
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4.2  Dominant ve Opere Ekstremite Dagilimi

Katilimeilarin (n=35) %97’sinin (34) dominant ekstremitesi “sag” idi. OCB
yaralanmasi gegirip opere olan ekstremite dagilimina baktigimizda ise katilimcilarin
%45.7’si (16) dominant, %54.3’ii (19) ise dominant olmayan ekstremitesinde OCB-R
gecirmisti. Gruptaki dominant olan ve OCB-R gegiren kisilerin dagilimi1 Tablo 4.2°de

verilmisgtir.

Tablo 4.2 Dominant olan ve OCB-R geciren ekstremitelere gore dagihm.

Sag Dominant Sol Dominant Toplam
Sag OCB-R 16 1 17
Sol OCB-R 18 0 18
Toplam 34 1 35

Aktivite seviyeleri:

Katilimecilarin  aktivite seviyelerini saptamak i¢in kullandigimiz Tegner
Aktivite Diizeyi; grupta en diisiik 7, en yiiksek 10 olarak bulundu. Grup ortalamasi
8.29, standart sapmasi 1.10 olarak hesaplandi. Tegner Aktivite Diizeyinin grup ici

sonuclar1 Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3 Katimeilarin Tegner aktivite diizeyi 6l¢ciim sonuglari.

n 35
Tegner Diizeyi Ort. = STD 8.29+1.10
(Min — Maks) (7-10)

4.3  Giinliik yasam semptomlari

Giinlik yasamdaki semptomlarin degerlendirmesi amaciyla kullandigimiz
Lysholm Diz Skalas1 Skoru; grupta en diisiik 71, en yiliksek 100 puandi. Grup
ortalamas1 88.77, standart sapmasi 9.41 olarak hesaplandi. Bu skorlar tiim grubun

“normal” skor ve dstii aldigin1 ve ortalama olarak da “iy1” smifina girdigini

gostermistir. Lysholm Diz Skalas1 Skoru sonuglar1 Tablo 4.4’te verilmistir.
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Tablo 4.4 Katihmcilarin Lysholm diz skalasi 6l¢iim sonuglari.

n 35
Lysholm skoru Ort. + STD 88.77+£9.41
(Min — Maks) (71 -100)

4.4 OCB-R sonrasi spora doniise psikolojik hazir olma hali

Katilimecilarm OCB-R cerrahisi ve rehabilitasyon siireci sonras1 spora
dontisteki psikolojik hazirlik durumunu degerlendirmek i¢in kullandigimiz ACL-RSI
Olceginde grup i¢ci minimum skor 42.50 iken maksimum skor 100.00 olarak
hesaplandi. Ortalama skor 75.54, standart sapma ise 13.61 olarak hesaplandi. Olgegin
degerlendirme kriterleri goz oniine alindiginda grupta “pozitif psikolojik hazir olma
hali”ne 7 kisi ulasamamisken, 28 kisi bu seviyeye ulagmisti. Ortalama skor da grubun
genelinin “pozitif psikolojik hazir olma hali”ne sahip olduklarin1 gostermektedir.

Tablo 4.5’te ACL-RSI 6l¢egi sonuglari verilmistir.

Tablo 4.5 Katimcilarin ACL-RSI sonugclari.

n 35
ACL-RSI skoru Ort. £ STD 75.54 £13.61
(Min — Maks) (42.5-100)

45  Tek Ayak Denge Degerlendirmesi

Katilimcilarin dengede kalabilme becerisini degerlendirmek icin Biodex
Denge Sistemi araciligiyla tek ayak denge testi yapildi. Test oncesinde bir katilimci
kendi istegiyle ¢calismadan ayrilmis oldugundan 34 kiside denge dl¢iimii tamamlandi.
Test, katilimcilara cihaz ekranimi gorsel geribildirimin saglandigr (GVar) ve ekrani
gérmenin engellenerek geribildirimin kisitladig1 (GYok) kosullarda her iki ekstremite
i¢in ikiger kez tekrarlanarak bu degerlerin ortalamasi alindi. Bu 6l¢iimlerin sonuglarina
gore GVar kosulda; APSI, MLSI ve OSI sonuglarinin ortalamasi ve standart sapmalari
opere tarafta sirastyla; 1.79 £ 1.14, 1.09 + 0.61 ve 2.32 + 1.33 iken non-opere tarafta
1.41 +0.98, 0.97 + 0.47 ve 1.94 + 1.04 olarak hesaplandi. GVar kosuldaki 6lgiimlerin
sonuglarindan APSI (p=0.001) ve OSI (p=0.008) opere tarafta anlamli olarak yiiksek
iken MLSI’da (p=0.319) anlamli fark yoktu (Tablo 4.6).
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GYok kosulda ise; APSI, MLSI ve OSI sonuglarinin ortalamasi ve standart
sapmalar1 opere tarafta sirastyla; 2.51 +£ 1.51, 1.42 + 0.57 ve 3.16 + 1.57 iken Non-
opere tarafta 2.44 + 1.35, 1.41 + 0.71 ve 3.06 + 1.54 olarak hesaplandi. GYok kosulda
iki ekstremitenin denge Olc¢limlerinin APSI, MLSI ve OSI sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p= 0.715, p= 0.893, p=0.611) (Tablo
4.6).

Tablo 4.6 Gorsel Geribildirimin varlik-yokluk durumuna gore denge

metriklerinin ekstremiteler arasi karsilastirilmasi.

GVar GYok

n=34 NOp Op NOp Op

Ort. |&STD| Ort. |£STD| Ort. |£STD| Ort. |£STD
Balance OSI&P¢ | 194 | 1.04 | 232 | 1.33 | 3.06 | 154 | 3.16 | 1.57
Balance APSI &b ¢| 141 | 098 | 1.79 | 1.14 | 244 | 1.35 | 251 | 151
Balance MLSI®¢| 097 | 047 | 1.09 | 061 | 1.41 | 0.71 | 1.42 | 0.57

8 Gorsel geribildirim varhiginda (GVar) opere ile non-opere ekstremite arasinda anlamh fark
bulunmustur (p<0.05).

b: Opere tarafta yapilan testlerde GVar ile GYok kosullar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

¢ Non-opere tarafta yapilan testlerde GVar ile GYok kosullar1 arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0.05).

Opere ekstremitelerin kosullar arasindaki test sonuclarma bakildiginda ise
GYok kosulda; APSI, MLSI ve OSI sonuglari anlamli olarak yiiksek bulundu (sirasiyla
p= 0.013, p= 0.007 ve p= 0.006). Benzer sekilde non-opere tarafta da GYok kosul
altinda APSI, MLSI ve OSI sonuglarinin anlamli olarak arttigi gosterildi (sirasiyla p=
0.001, p=0.001 ve p= 0.001).

46  Derin Duyu (Eklem Repozisyonu) Degerlendirmesi

Katilimcilarin derin duyu algilarin1 degerlendirmek i¢in eklem pozisyon
reprodiiksiyonu tabanli l¢iim yapan Biodex Sistem III izokinetik Dinamometre ile
testler yapildi. Test Oncesi iki katilimecr kendi istegiyle calismadan ayrilmis
oldugundan 33 kiside denge 6l¢limii tamamlandi. Bu testler 30° ve 60° olmak tizere iki
farkli agisal hedefte yapildi. Katilimecilarin 30°°de opere ve non-opere taraf
OMAH’lar1 (Prop30) ve standart sapmalar1 sirasiyla; 5.25° + 2.70° ve 7.12° + 3.58°
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olarak hesaplandi. 30°’de opere taraf istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulundu
(p = 0.006). 60°°da opere ve non-opere taraf OMAH’lar1 (Prop60) ve standart
sapmalar1 hesaplandiginda ise sirasiyla; 5.00° = 5.15° ve 5.96° + 2.93° bulundu. 60°’de
iki ekstremite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktaydi (p = 0.325)
(Tablo 4.7).

30° ve 60° kiyaslandiginda ise; hem opere tarafta (p= 0.818) hem non-opere

tarafta (p=0.087) testler aras1 anlamli bir fark gézlenmedi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Prop30 ve Prop60 metriklerinin non-opere ve opere taraf sonuglari.

NOp Op
n=33
Ort. +STD Ort. £STD
Prop30(°) 2 7.12 3.58 5.25 2.70
Prop60(°) 5.96 2.93 5.00 5.15

2: 30° hedeflendiginde opere ile non-opere taraf arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

4.7  Uyluk Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Katilimcilarin uyluk anteriorundaki Quadriceps kasi i¢in ekstansiyon ve
posteriorundaki Hamstring kas grubunun igin fleksiyon konsantrik pik tork
degerlerinin ekstremiteler arasindaki simetrisinin hesaplanmasi amaciyla Biodex
Sistem 11 Izokinetik Dinamometre ile dlgiimler yapildi. Test 6ncesi iki katilime1 kendi
istegiyle ¢aligmadan ayrilmis oldugundan 33 kiside 6l¢iim tamamlandi. Elde edilen
verilerden opere ve non-opere taraf i¢in agonist/antagonist (HI/QI) oran1 da ayr1 ayri

hesaplanarak degerlendirmeye alindi.

Katilimer grubunun 180°/s acisal hizda yapilan testinde quadriceps kasi i¢in
ortalama LSI degeri %90.62, standart sapmasi ise 11.64 olarak hesaplanirken,
hamstring kasi igin ise ortalama LSI %89.99, standart sapmasi ise 15.48 olarak
hesaplandi. 60°/s agisal hizdaki testte ortalama LS| + standart sapma sonuglari ise
quadriseps ve hamstring i¢in sirastyla, %90.35 + 15.33 ve %91.15 + 15.28 olarak
bulundu. Bu sonuglara gore katilimer grubumuzun kas kuvvetleri agisindan yeterli
kabul edilen (LSI>%90) seviyeye ulasmis oldugu belirlendi. 180°/s ve 60°/s agisal
hizdaki testler karsilagtirildiginda ise hem quadriseps hem hamstring 6l¢timii agisindan
anlaml1 bir farklilik gézlenmedi (sirasiyla p=0.863, p=0.597) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 Izokinetik kas kuvveti 6l¢iimiinde LSI sonuglari.

n=33 Ort. +STD
60LSI (QI) (%) 90.35 15.33
180LSI (QI) (%) 90.62 11.64
60LSI (HI) (%0) 91.15 15.28
180LSI (HI) (%) 89.99 15.48

180°/s hizda yapilan testte 180HI/QI orani sonuglari1 opere ve non-opere tarafta
sirastyla; %58.35 ve %59.16 bulunurken; standart sapmalar1 da 11.84 ve 11.53 olarak
hesaplandi. 60°/s agisal hizda ise 60HI/QI oran1 opere ve non-opere tarafta sirasiyla;
%54.59 ve %51.57 iken, standart sapmalar1 11.95 ve 11.50 olarak hesaplandi. Her iki
acisal hiz sonucunda da ekstremiteler arasinda anlamli farklilik saptanmadi (180°/s
icin p=0.0636, 60°/s i¢in p=0.051). Test hizlar1 kiyaslandiginda ise HI/QI 6l¢timiiniin
opere ve non-opere tarafta 180°/s hizda daha yiiksek oldugu gozlendi (sirasiyla
p=0.004 ve p=0.001) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Calisma grubumuzun ekstremitelere gore Agonist/Antagonist (HI/QI)

oraninin iki farkh testteki sonuclari.

NOp Op
n=33
Ort. +STD Ort. +STD
60H1/QI (%) b 51.57 11.50 54.59 11.95
180H1/QI (%) . ° 59.16 11.53 58.35 11.84

: Opere tarafta yapilan testlerde 180°/s ile 60°/s test hizlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

b: Non-opere tarafta yapilan testlerde 180°/s ile 60°/s test hizlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0.05).

4.8 Yere Inisin Kinetik Verilerle Degerlendirmesi

Her iki test i¢in de {iglincii ve son inisin yapildig1 kuvvet platformu araciligiyla
yer tepki kuvveti dlgiilerek kaydedilmis ve MatLab ile islenmistir (bknz. Sekil 3.8).
Inis anindaki yer tepki kuvvetinin tepe degeri katilime1 viicut agriligina béliinerek

normalize edilmis (NormYT) ve degerlendirmeye alinmistir.

Bu sonuglara bakildiginda THT de sirasiyla opere ve non-opere ekstremite

sonuglari + standart sapmalar1 2.8 £ 0.54 N/kgx10 ve 2.78 £ 0.5 N/kgx10 bulunmustur
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ve iki ekstremite arasinda fark bulunmamistir (p = 0.832). CHT de ise sirasiyla opere
ve non-opere ekstremite sonuglari + standart sapmalart 2.83 + 0.57 N/kgx10 ve 2.79
+ 0.59 N/kgx10 bulunmustur ve THT ye benzer sekilde iki ekstremite arasinda fark
bulunmamustir (p = 0.689) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 Yer tepki kuvveti él¢iimiiniin sonuclari.

THT CHT

n=35 NOp Op NOp Op
Ort. [£STD| Ort. |£STD] Ort. [£STD | Ort. |£STD
NormYT (N/kgx10)| 2.78 | 0.50 | 2.80 | 0.54 | 2.83 | 0.57 | 2.79 | 0.59

4.9 Yere Inis Esnasinda Diz Ekleminin Hareketlerinin Kinematik incelenmesi

Gerek THT ve gerekse CHT’de katilimcilarin test esnasindaki diz eklem
hareketleri daha Once aciklanmis olan sekilde kizilotesi sensorler ve bu sensorleri
algilayan kamera sistemi ile kaydedilmistir. Bu kayitlardan {iciincii ve son inis ani
belirlenmistir. Bu inis anindaki hareketin karakteristigi ve siiresi detayli olarak
incelenmis ve toplanan veriler “Gere¢ ve Yontem” bolimiinde aciklanan sekilde
kantifiye edilerek metriklestirilmistir (sEHA, sEHA-LSI, TopDeg, InSiir,
NormTopDeg).

Inis sirasinda diz ekleminin sagital diizlemde yapmis oldugu fleksiyon-
ekstansiyon hareketinin agisal genligini hesaplayan sEHA sonuglarinda; THT de
opere tarafta non-opere tarafa oranla anlamli derecede diisiik gézlenirken (sirasi ile
42.7° £ 10.52°, 51.93° £ 12.18°, p=0.0001). CHT de de benzer sekilde opere taraf
sEHA degeri anlamli sekilde diisiik olarak gozlendi (Op: 42.51° + 8.89°, NOp: 51.88°
+ 11.26°, p= 0.00002) (Tablo 4.11). sEHA degerinin ekstremiteler arasi simetrisini
degerlendirmek amaciyla sSEHA-LSI orani1 hesaplanmistir. THT de bu oran ortalama
84.96 + 22.30 iken CHT’de 84.33 + 20.49 olarak bulunmustur (Tablo 4.11).
Grubumuzu sEHA-LSI’s1 %90 esik degeri asanlar (>%90) ile altinda kalanlar (<%90)
olarak iki gruba ayirdigimizda THT de 13, CHT de 14 kisi esik degerini asmisken

strastyla 22 ve 21 kisi altinda kalmis olarak bulundu.
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Tablo 4.11 Katihmcilarin sEHA ve sEHA-LSI’nin sonuclari.

THT CHT

n=35 NOp Op NOp Op

Ort. |£STD| Ort. [£STD| Ort. |[£STD | Ort. |£STD
SEHA (°) &b 51.93 | 12.18 | 42.70 | 10.52 | 51.88 | 11.26 | 42.51 | 8.89

SEHA LSI (%) 84.96 +22.30 84.33 £20.49

2: THT de opere ile non-opere taraf arasinda anlaml fark bulunmugtur (p<0.05).

b: CHT’de opere ile non-opere taraf arasinda anlaml fark bulunmustur (p<0.05).

Dizin rotasyonel aksinin hareketindeki sapmayz inig siiresi boyunca toplayarak
hesap eden TopDeg sonuglarinda; THT de opere tarafta non-opere tarafa oranla
anlamli derecede yiiksek bulundu (sirasi ile 3.06° £ 1.10°, 2.61° £ 1.01°, p=0.035)
(Tablo 4.12). CHT de ise iki ekstremite arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi (Op:
2.82° +1.23°, NOp: 2.68° £ 1.04°, p=0.523) (Tablo 4.12).

InSiir; hem THT de hem CHT’de opere tarafta (siras1 ile 68.86 + 11.78 ms ve
67.63 £ 12.91 ms) non-opere tarafa (sirasi ile 75.64 = 11.13 ms ve 75.44 £ 9.76 ms)
gore anlamli sekilde daha kisaydi (sirasi ile p=0.005 ve p=0.002) (Tablo 4.12).

Rotasyonel akstaki sapmanin birim zamana gore normalize edilmis hali olan
NormTopDeg sonuglari; THT ve CHT de opere tarafta (siras1 ile 0.046 + 0.018 °/ms
ve 0.043 £ 0.019 °/ms) non-opere tarafa (sirasi ile 0.035 + 0.014 °/ms ve 0.036 = 0.014
°/ms) gore anlamli derecede yiiksekti (siras1 ile p=0.001 ve p=0.024) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 Katihmcilarin sEHA ve sEHA-LSI’nin sonuglari.

THT CHT
n=35 NOp Op NOp Op
Ort. |£STD | Ort. |+STD| Ort. |£STD| Ort. |£STD
TopDeg (°) 2 261|101 | 3.06 | 1.10 | 268 | 1.04 | 282 | 1.23

InSiir (ms) »® 75.64|11.13 |68.86| 11.78 ] 75.44 | 9.76 |67.63|12.91
NormTopDeg (‘/ms) P | 0.035| 0.014 | 0.046| 0.018 | 0.036 | 0.014 | 0.043 | 0.019

2. THT de opere ile non-opere taraf arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

b: CHT de opere ile non-opere taraf arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
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Katilimc1  grubumuzu sagital diizlemdeki hareket simetrilerine gore
boldiigiimiizde ise esik degeri gegen (>%90) grupta hem THT de hem CHT’de inSiir
(p=0.496, p=0.671) ve NormTopDeg (p=0.184, p=0.061) saglikli ekstremiteye
yaklasarak anlamligini yitiriyordu. Esik degerin altinda kalan (<%90) grupta; THT de
InSiir ve NormTopDeg’in anlamli farkliligini korudugu (p=0.002, p=0.002) CHT de
ise InSiir opere ekstremitede anlamli kiiciik olmaya devam ederken (p<0.001)
NormTopDeg’in anlamsiz sonuglandig1 (p=0.161) gozlendi. TopDeg ise tiim grup ve

testlerde anlamsiz farkliliklar géstermeye devam ediyordu (Tablo 4.13).

Tablo 4.13 Katihmcilar sagital diizlemdeki hareketin simetrisine (SEHA-LSI)

gore gruplandirildiginda ortaya c¢ikan sonugclar.

_ SEHA-LSI>%90 | SEHA-LSI<%90
n=35 op NOp | Op  NOp

- _T0pDe§ ) 2.68 2.28 3.28 2.8
T inSiir (ms) 75.5 75.8 66.22 75.5

NormTopDeg (*/ms) 0.0375 0.0309 | 0.0502° 0.0373
— TOPDeg @) 2.92 2.33 2.76 2.9
= inSiir (ms) 73.1 74.5 64.02 76.0
@) —

NormTopDeg (*/ms) 0.0418 0.032 | 0.0438 = 0.038

a: Opere tarafta non-opere tarafa oranla anlaml kisa bulunmustur ( p<0.05)

b: Opere tarafta non-opere tarafa oranla anlaml yiiksek bulunmustur ( p<0.05)
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5. TARTISMA

Calismamizda OCB yaralanmasini takiben otolog hamstring grefti kullanilarak
OCB-R yapilan, cerrahi iizerinden en az bir y1l gegmis erkek rekreasyonel sporcularin
opere ve non-opere taraf diz eklemlerindeki rotasyonel aksin hareketindeki sapmanin
farkli olup olmadig1 incelenmistir. Incelenen bu metrigin literatiirde spora doniis igin
siklikla kullanilan dlgeklerden Lysholm ve ACL-RSI’'nin ve geleneksel testlerden;
denge, derin duyu, izokinetik kas kuvveti ve yer tepki kuvveti 6l¢lim sonuglarinin

gecerli esigi astigr durumlarda dahi defisiti tespit edip edemedigi sorgulanmistir.

Calismamizin  sonuglari, subjektif geri bildirim 6l¢ekleri sonuclarina
bakildiginda katilime1 grubumuz hem giindelik yagsam agisindan hem de spora doniise
psikolojik hazirlik acisindan iyi kabul edilen seviyelere ulastigini gosterdi. Geleneksel
test sonuglara bakildiginda ise katilimci grubunun denge, derin duyu, izometrik
kuvvet, agonist/antagonist orant ve yer tepki kuvveti sonuglarinda ekstremiteler
arasinda anlamli farkliligin(asimetrinin) olmadig1 seviyelere ulasmis olduklar
gbzlendi. Calismamizin asil odagi olan kinematik degerlendirme sonuglar ise her iki
ziplama testinde de diz ekleminin inis aksiyonu sirasinda opere taraflarda belirgin
azalmis sagital diizlem hareketi yaptigini ortaya koydu. Buna ek olarak ¢alismamizin
0zgiin sonuglarindan rotasyonel akstaki sapma THT’de hem inis siiresince toplami
hem de birim zamandaki miktarinin opere taraf dizde belirgin yiiksek oldugunu ortaya
koymustur. CHT de ise inisteki toplam sapma farkli bulunmasa da birim zamana gore
normalize edildiginde opere tarafta anlamli sekilde yiiksek bulundu. Buna ek olarak
inis aksiyonunu tamamlama siireleri her iki testte de opere tarafta anlamli ol¢iide

kisalmis bulundu.
5.1  Demografik Bilgiler ve Fiziksel Ozellikler

Sanders ve ark. tarafindan ABD’de yapilan 21 yillik takibin sonuglarina gore
erkeklerde OCB yaralanma insidansinin pik yaptigi yas grubu 19-25 iken toplam
yaralanmalarin biiyiik ¢ogunlugunun 15-40 yaslar1 arasinda gerceklestigi ortaya
konmustur [59]. Benzer sekilde Avustralya’da 20 yillik takibin yapildig: bir baska
calismada da OCB yaralanma insidansinin pik yaptigi yas grubu 20-24 olarak
belirtilirken, yaralanmalarin biiyilik cogunlugunun goézlendigi yas grubu yine 15-40 idi
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[57]. Calismamizda degerlendirilen katilimcilarin yas araligi da literatiirde
yaralanmalarin yogun gozlendigi 18 ve 35 arasinda iken ortalama yas yaralanmanin

pik yaptig1 yas grubu olan 25.9 idi.

Giincel literatiirde OCB yaralanmasinin ekstremite dominansi ile iliskisi net
degildir. Non-dominant ekstremitenin [270,271] ya da dominant [272] ekstremitenin
OCB yaralanmas ile iliskili biyomekanik defisitler icerebilecegini belirten calismalar
olsa da ekstremite dominansinin OCB yaralanmast ile iliskisinin olmadigim gdsteren,
farkli ziplama testlerini kapsayan ¢ok sayida ¢alisma da mevcuttur [273-275]. 2019
yilinda yaymlanmis olan bir sistematik derlemede de literatiirdeki bu g¢eliskili
sonuglara vurgu yapilmistir [276]. Calismamizda ise katilimcilarin %97 sinde sag alt
ekstremite dominans1 mevcuttu ve %354.3’iinde non-dominant ekstremite OCB-R

gecirmisti.
5.2  Subjektif Olgekler

Lysholm diz skalasi basta OCB yaralanmasi olmak iizere birgok diz
yaralanmas1 sonras1 kullanilabilen, giinliikk yasam sirasindaki diz fonksiyonlarin
anlamaya yarayan bir skaladir [190-192]. Karen ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada
herhangi bir diz yaralanmasi ya da cerrahisi olmayan toplumun %99’unun skalanin
normal olarak degerlendirdigi skorlari aldigimi géstermistir [277]. 2014 yilinda
yayinlanan bir ¢alismada ise Lysholm skorunun OCB-R sonras1 6. ayda 90.4 + 9.1’e,
12. ayda ise 93.1 + 7.4’e ulastigin1 gosterilmistir [278]. Bir baska OCB-R sonrasi
Lysholm skalasinin ele alindig1 ¢alismada da cerrahinin hemen sonrasinda 61 iken 12.
ayinda 98’e¢ kadar ulastigini gostermistir [279]. Carvalho ve arkadaslari da benzer
sekilde OCB-R sonrasi rehabilitasyon almamis gruplarda Lysholm skorunun saglikli
bireylere oranla anlamli diisiik oldugu gosterilmistir [280]. Bizim ¢alismamizda da
Lysholm skoru 88.77 + 9.41 olarak bulunmustur. Bu sonu¢ katilimcilarimizin
tamaminin normal toplumdaki ve cerrahiden 12 ay ve sonraki sonuglara benzer sekilde
normal skorlar elde ettigini gdstermistir. Calismamizin katilimcilart OCB-R’den en az

12 ay sonra degerlendirmis olmasi bu sonucun muhtemel sebebidir.

Zhou ve arkadaslar1 yaptig1 ¢calismada OCB-R’den ortalama 8.3 sonrasinda
ACL-RSI skorunun ortalama 50.2 oldugunu gostermislerdir [281]. Bir baska ¢alisma
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ise spora donmiis ve donememis gruplari cerrahi sonrasi 8 ve 12. aylarda ACL-RSI ile
degerlendirmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore ise spora donememis grup 8. ayda
ortalama 55.0 skora ulasirken 12. ayda 61.3°e ulasmistir. Spora donmiis grup ise 8.
ayda ortalama 61.3 skora ulasirken 12. ayda 74.2’ye ulasmistir [183]. OCB-R ge¢irmis
681 sporcunun ACL-RSTI ile takibini iceren genis ¢apli bir calismada ise cerrahi 6ncesi,
4. ay, 6. ay, 1. y1l ve 2. yilda tekrarlayan ACL-RSI 6l¢iimii yapilmistir. Bu ¢alismanin
sonuglara gére ACL-RSI skorunun her bir 6l¢iim zamaninda bir 6nceki Olglime
oranla anlamli sekilde iyilestigi gosterilmistir. Skor ortalamasi 1 yilin sonunda 64.7 2.
yilin sonunda ise 65.2 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada sporcularin yaralanma
oncesi branglarinda spor donme durumuna gére ACL-RSI skor takibi de yapilmustir.
Yaralanma Oncesi sporuna geri donememis grupta 1. yil sonu ACL-RSI skoru 53.8, 2.
yilda ise 50.6 da kalirken; sporuna donebilenlerde sirasiyla 74.1 ve 75.7 skora ulasarak
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Dahasi gruplar sporuna eski seviyesinde
donebilenler ile seviyesi diiserek donenler ve donemeyenler olarak ayrildiginda takip
sonu skorlar1 sirasiyla 81.6’ya 53.2 olmustur [268]. Benzer sekilde Webster ve
arkadaslar1 da ACL-RSI skorunun rekabetci spora donen kisilerde 79, donemeyenlerde
60 bulmuslardir [282]. Calisma grubumuzun ACL-RSI skor ortalamasi 75.54
bulunmustur. Spora doniis i¢in 6nerilen ACL-RSI skoru 65 ve tizerinde kabul edilir.
Bu esik degere gore degerlendirildiginde katilimcilarimizin %80°1 (28) pozitif sonug
almistir. Bu sonuglar calisma grubumuzun psikolojik olarak spora doniise hazir

olduklarini ortaya koymaktadir.
5.3  Denge ve Derin Duyu

Literatiirde denge skorlarimin OCB-R’den hemen sonra arttigini gosteren
calismalar mevcuttur. OCB-R oncesi ve en az 1 yil sonrasindaki postiiral
stabilizasyonu degerlendiren bir ¢caligma ise non-opere tarafta cerrahi dncesi ve sonrasi
OSI’y1 3.0 bulurken, opere tarafta cerrahi 6ncesi 3.7 iken cerrahiden sonra 3.0 olarak
bulmustur [283]. Bu artisin uzun vadedeki degisimi ise tartismali sonuglara sahiptir.
Oregin OCB-R sonras1 yapilmis bir calismada ise non-opere tarafta OSI, APSI ve
MLSI sonuglarmin opere ekstremiteye oranla yiiksek oldugu gosterilmistir [284]. Bir
baska calisma ise OCB-R grubu ile saglikli kontrol grubunun postiiral stabilitelerini

degerlendirerek karsilastirmistir. Bu calismanin sonucuna gére OCB-R gecirmis
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kisilerin APSI sonucu hem kendi non-opere taraflarina hem de kontrol grubuna oranla
yiiksek bulunsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ayni ¢aligmada
MLSI sonucu da degerlendirilmis ve gerek ekstremiteler gerekse gruplar arasinda bir
fark gézlenmemistir [285]. Saglikli voleybolcularda gorsel geribildirim varligi ve
yoklugu kosullarinda tekrarlanmis denge testini inceleyen bir ¢alismada sporcularda
tim sonuglarin gorsel geri bildirim yoklugunda yiiksek oldugu gosterilmistir [286].
Benzer sekilde OCB-R gruplarinda yapilan calismalarda da gorsel geribildirimin
ortadan kalkmasinin tiim skorlar1 anlamli bi¢imde arttirdigi gosterilmistir [202].
Caligmamizda gorsel geribildirim varliginda OSI ve APSI sonucunda opere tarafta
anlaml yiikseklik mevcutken, MLSI sonucunda anlamli fark goézlenmedi. Gorsel
geribildirimin olmadig1 durumda ise ekstremiteler arasi farkin tiim sonuglarda ortadan
kalktig1 goriildii. Bunlara ek olarak literatiirle benzer sekilde gorsel geribildirimin

ortadan kaldirilmasinin tiim sonuglar1 kuvvetli anlaml sekilde arttirdig1 gézlendi.

Farkl1 testler ve kosullarla yapilabilen propriyosepsiyon degerlendirmelerinin
sonuglar1 da oldukga heterojendir. Akut ve kronik OCB yaralanmalarini kiyaslayan bir
calismada iki ekstremite arasinda her iki kosulda da anlaml fark gosterilememisken
opere tarafin kendi i¢inde yaralanma kroniklestikge anlamli sekilde yiikseldigi
gozlenmistir [200]. OCB yaralanmas: gecirmis kisiler ile saglikli kisileri farkl1 agisal
hedefleri kullanarak karsilastiran bir calismada ise yaralanma geg¢irmis kisilerde
skorlarin saglikli gruba gore her iki ekstremitesinde birden anlamli yiiksek oldugunu
gostermistir. Buna karsin ekstremiteler arasinda 30° testi diginda anlamli fark
gozlenmemistir [287]. Katayama ve ark. ise yaptiklar1 ¢calismada OCB yaralanmasi
olan ekstremitede anlamli yiiksek sonuglar elde etmistir [288]. Benzer sekilde bir
baska calismada konservatif tedavi ile kas kuvvetinde gegerli simetriyi kazanmis
kisilerin opere taraf sonucglarinin gerek karsi ekstremitelerine gerekse kontrol grubuna
oranla yiiksek oldugu gozlense de bu yiikseklik istatistiksel anlamli bulunmamistir
[289]. Bu sonuglarin tam tersine Reider ve ark. cerrahi sonrasi 6. ayda non-opere dizde
anlaml yiikseklik tespit etmislerdir [201]. Literatiirdeki bu ¢eligkili sonuglara ek
olarak ¢aligmamizda her iki testte de non-opere tarafta yiiksek sonuglar alinmis olup

bu yiikseklik yalnizca 30°’de anlam kazanmistir.
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54 izokinetik Kas Kuvveti

Izokinetik uyluk bolgesi kas kuvveti olgiimii sahaya doniis icin en sik
kullanilan testlerden biridir [18]. Literatiirde cerrahi 6ncesi ve sonrasindaki takip
siirecini igeren ¢ok sayida calisma mevcuttur. Bu g¢alismalar cerrahi 6ncesi hem
quadriceps hem hamstring kaslarinin tepe kuvvetinin yaralanmamis tarafa gore
azaldigini gostermektedir [10,11,227]. Bu ¢aligmalardan birinde cerrahi dncesi-sonrast
ve greft tipine gore kuvvet degerlendirme takibi yapilmis ve cerrahi sonrasi ilk 6 ayda
Ozellikle quadriceps kuvvet asimetrisinin derinlestigi (BTB grupta daha belirgin), 12.
Aydan itibaren ise normale yaklastig1 gosterilmistir [10]. Cerrahi sonrasi 6lglimlerin
takibini de i¢eren genis capli bir bagka ¢aligmada yine greft tipi ile iligkili olarak 9. aya
kadar kuvvet asimetrilerinin devam ettigini gostermistir [290]. Benzer sekilde Zhou
ve ark. cerrahi sonrasi ortalama 8.3 ayda 6l¢tim aldiklar1 gruplarinda her iki kas grubu
kuvvetinde de anlamli defisitin devam ettigini gostermistir [281]. Bu 6l¢iimlerde sik
kullanilan agisal hizlarinin degerlendirilmesinde ise 180°/s hizlarda pik degerler
sayisal olarak diisiik bulunsa da defisit acisindan 60°/s hiza goére bir degisim
yaratmamistir [11,291]. Agonist/antagonist oranina da bakilan bir meta-analizde ise;
OCB yaralanmas1 sonrasinda hamstring kas grubunun daha az kuvvet kaybettigi
dolayisiyla HI/QI sonucunun yaralanmis tarafta daha yiiksek oldugu gosterilmistir
[11]. Ortalama 8 ayda spora donmiis sporcularda da benzer bir sonuca ulagilmis fakat
istatistiksel bir farklilik ortaya koyulamamistir [233]. Bizim ¢aligmamizda ise her iki
acisal hizda da hamstring ve quadriceps kas kuvvetlerindeki defisit spora doniis igin
kabul goren seviyeye donmiistii. Bu bulgu literatiir bilgilerinde de yer alan cerrahi
sonrasi bir yilin1 doldurmus gruplarin sonuglar ile paraleldi. Benzer sekilde HI/QI

oraninin da normal kabul edilebilir seviyelerde oldugu bulundu.
5.5  Fonksiyonel Testlerdeki Yere inisin Kinetik Degerlendirmesi

Lepley ve arkadaslarinin 2018 yilinda ziplama testilerinin inisindeki yer tepki
kuvvetini de degerlendiren bir sistematik derleme ve meta-analiz yayilamislardir. Bu
meta-analizde yer alan tiim ¢alismalar opere taraflarda yer tepki kuvvetinde azalma
gosterse de ¢ogu calismada bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir [25].
Bir bagka meta-analize dahil edilen ¢calismalar da benzer sekilde yer tepki kuvvetinin

ekstremiteler arasi anlamli farklilik gostermedigini ortaya koymustur [26]. Benzer
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sekilde 2022 yilinda yaymlanan bir baska ¢alisma sonuglar1 da OCB-R gecirmis
kisilerin opere taraflarindaki yer tepki kuvvetinin sayisal olarak daha diisiik olmasina
karsin anlamli farklilik olmadigini ortaya koymustur [251]. Calismamizdaki sonuglara
bakildiginda literatiire benzer sekilde ekstremiteler arasi farklilik olmadig:
gozlenmistir. THT ve CHT deki sonuclar sayisal olarak degerlendirildiginde ise her
iki ekstremitenin literatiirdeki benzer ziplama testlerindeki sonuclar ile olduk¢a yakin

sonuglara (~2.8 N/kgx10) sahip oldugu gézlenmistir.
5.6 Fonksiyonel Testlerdeki Yere Inisin Kinematik Degerlendirmesi

Sagital diizlemdeki fleksiyon-ekstansiyon hareketi dizin temel hareketini
olusturur [272]. Literatiirde OCB-R diz ekleminin kinematik acidan degerlendirildigi
calismalarin birgogu sagital diizlemdeki hareketi incelenmis olsa da diger diizlemdeki
hareketleri de inceleyen daha az sayida calisma mevcuttur [23]. Xergia ve ark. OCB-
R tizerinden 6-9 ay geemis kisilerde THD ve CHD esnasinda yaptiklar1 kinematik
degerlendirmelerde inis sirasindaki tepe fleksiyon degerinin opere tarafta (~38-40°)
non-opere tarafa (~49°) oranla anlamli oranda azaldigini1 géstermislerdir[246]. Benzer
sekilde cerrahi sonrasi altinc1 ayda SHD testinin inig fazini inceleyen bir ¢alismada da
gerek tepe fleksiyon degerinin gerekse sagital diizlemdeki hareket genliginin (SEHA)
opere tarafta daha diisiik oldugunu gostererek inis stratejisinin degistigini belirtmistir
[292]. Literatiire daha uzun dénem sonuglar1 acisindan bakildiginda OCB sonrasi
ortalama 32 ayda 6l¢iim yapilmis olan bir ¢aligma yine opere tarafta diz fleksiyon
degerinde azalmayla birlikte kalga fleksiyonunda azalma ve govde fleksiyonunda
artma oldugunu gostererek inis stratejisindeki degisikligin devam ettigini géstermis ve
Klinisyenlere spora doniis oncesi bu durumun simetriyi yakalamis olmasini
degerlendirmeyi onermistir [293]. Yine farkli cinsiyet, yas, cerrahi sonrasi zaman,
greft tiplerini de degerlendiren c¢aligmalar olup gostermistir ki kisilerin diz
eklemindeki fleksiyon hareketinde azalma meydana gelirken, govde fleksiyonu ve
ayak bilegi plantar fleksiyonunda artma eslik etmektedir [294,295]. Daha da uzun
siirelerde dahi (ortalama 23 yil) l¢iimlerin sonucu gerek OCB-R gerekse konservatif
tedavi sonucunda dizin SEHA’sinda anlamli azalmanin devam ettigi bulunmustur.
Ayni ¢calismada abdiiksiyon ve i¢ rotasyon acilart da degerlendirilmis olup hem non-

opere dizlerine hem de kontrol grubuna oranla; OCB-R grubunda azalmis abdiiksiyon
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artmus tibial dis rotasyon, konservatif tedavi grubunda ise her iki hareketlilik de artmis
olarak gosterilmistir [296]. Calismamizda THT ve CHT’nin inis fazindaki dizin
sEHA’s1 degerlendirilmis olup, literatiire parelel sekilde her iki testte de opere
taraflarda oldukga anlamli sekilde (p=0.0001 ve p=0.00002) diisiik bulunmustur. EHA
sonucu kullanilarak hesaplanan sEHA-LSI metrigimizin grup ortalamasi da %84.96
ve %84.33 (THT ve CHT) bulunmustur. Bu sonucu, literatiirdeki gecerlilik esigi %90°1
kullanarak degerlendirecek olursak grubumuzdan THT de 13, CHT de 14 kisi yeterli

simetriyi yakalamisti.

Literatiirdeki benzer sonuglarin artmasi ile OCB yaralanmasi sonrasi inis
kinematiginin degistigi goriisii hakim olmus ve bu degisimin tespitine yonelik
caligmalar artmigtir [251]. Buna ek olarak mesafe simetrisine dayali ziplama testlerinin
calismalarin biiyiik ¢cogunlugunda erken donem sonuclarinin iyi olmasi ve buna
ragmen ayni donem biyomekanik Ol¢iimlerin anlamli yetersizlikleri tespit etmesi
nedeniyle giivenilirligi tartisilmaya baslanmistir [20,245,247,297]. Kotsifaki ve
arkadaslarinin bu tartismalar1 merkeze alarak yaptiklar sistematik derleme ve meta-
analizde ziplama testleri sirasinda yalnizca mesafeyi performans kriteri olarak
degerlendirmenin kinetik ve kinematik yetersizliklerin gbézden kagmasima neden
olacagi belirtilmistir [26]. Yine benzer arastirmaci grubunun THD testini kullanarak
yaptig1 arastirmanin klinik ¢ikarimlarinda ise inis fazinin dizin dinamik stabilizasyonu,
yiiksek darbe kuvvetini absorbe etme yetenegini ve eksantrik caligmasini
degerlendirebilecegi sOylenmistir. Bu nedenle de yapilacak biyomekanik
incelemelerde kisilerin inis performansina odaklanilmasinin uygunlugu belirtilmistir.
Ayrica spora doniiste sporcunun ilerleyisini ve hazirligini degerlendirmede kullanilan
Ol¢iimlerin daha hassas olabilecegi vurgulanarak gelecek caligmalara klinisyenlerin
spora doniis kararinda objektif karar almasina yardimci olabilecek Ol¢lim ve

metriklerin kesfine odaklanmasini 6nermistir [248].

Literatiirdeki bilgileri destekleyen bir sistematik derleme ve meta-analizde ise
arastirmacilar, biyomekanik tespiti i¢in yapilmis kinetik ve kinematik ¢aligmalarin
genellikle sagital diizleme agirlik verdiklerini belirtmislerdir. Bunun sebebinin diger
diizlemlerdeki hareketin miktarinin sagital diizleme goére daha az olmasi nedeniyle

Olciim sistemlerindeki giiriiltiler kaynakli gecerli Ol¢limlerin  yapilmasinda
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zorlanilmasi olabilecegini sOylemislerdir. Fakat tek ayakla inig sirasinda alt ekstremite
hareketinin tiim diizlemlerinin arastirilmasini, ikincil OCB yaralanmasi riski daha
yiiksek olan popiilasyonun tespitinde degerli biyomekanik bilgiler saglayabilecegi
vurgusu yapilmistir [23].

Grip ve arkadaslart ise saglikli 33 kiside yaptiklar1 ¢calismada sarmal eksen
yontemini kullanarak fonksiyonel diz stabilitesi hakkinda fikir edinilebilecegi
yorumunu yapmislardir [266]. Bu ¢alismanin arastirmacilarin da dahil oldugu baska
arastirma gruplar1 bu yontemi kullanarak OCB-R gecirmis Kkisilerin opere
ekstremitesinde ¢ift ayak squat, yan ve yiiksekten ¢ift ayak ziplama esnasinda tim
karsilastirma gruplarina gore farkliliklarinin oldugunu ortaya koymuslar ve bunlarin
dinamik diz stabilitesine gosterge olabilecegini kuvvetli bir mesaj olarak vermislerdir
[258,265,298]. Fakat tiim bu ¢alismalar beraber yas, ameliyat sonrasi siire ve katilime1
grubu aktivite seviyesi bakimindan spora doniis grubunu incelememis olmakla beraber

klinisyenin klinik pratikte kullanabilecegi netlik ve kolaylikta sonuglar vermemistir.

Yukaridaki bilgiler 1s18inda, calismamizda daha once “Gere¢ ve Yontem”
bolimlerinde detaylar1 anlatilan sekilde sarmal eksenin tiim parametreleri
hesaplanmadan, rotasyon hareketleri arasi etkilesimden ortaya ¢ikan rotasyonel aks ve
bunun zaman icindeki degiskenligi kullanilarak elde ettigimiz TopDeg ve

NormTopDeg metrikleri ¢alismamiza 6zgii bulgulardir.

TopDeg verisi inis aksiyonu boyunca rotasyonel akstaki anlik degisimlerin
toplam1 olup (bknz Formiil 3.6) THT de opere dizlerde anlamli yiiksek bulunurken,
CHT’de farklilik gozlenmedi. Bu durum TopDeg’in pozitif toplayict bir metrik
olmasindan kaynaklanabilir. Inis fazinin siireleri (InSiir) incelendiginde ise opere
tarafta belirgin bir bicimde azaldigi gozlendi. Bu azalma kisilerin dizlerindeki
hareketliligi kisitlama ¢abasindan kaynaklaniyor olabilir. Inis siiresinin her birim
aninda meydana gelen sapma olan NormTopDeg sonuglar1 ise hem THT’ de hem
CHT’de opere taraflarda anlamli yiikseklik gosteriyordu (sirasiyla p=0.0012 ve
p=0.024).

Son olarak katilimcilar EHA-LSI verisine gore %90 esik deger kullanilarak
gruplandiginda ortaya ¢ikan sonuglar gosterdi ki sagital diizlem hareketinde yiiksek
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simetriye sahip kisiler inis siiresi ve birim zamandaki sapma gibi metriklerde de non-
opere ekstremite performansini yakalamisti. Bu sonucu destekler sekilde esik degerin
altinda kalan grupta CHT’deki NormTopDeg disindaki veriler opere tarafta inis
siiresinin  kisa, birim zamandaki sapmanin yiiksek olmaya devam ettigini

gostermekteydi.

Calismamizdaki simirliliklardan ilki yalmizca erkek sporcularin dahil edilmis
olmasiydr. Kriterlerimize uygun kadin sporcularin da degerlendirmesi yapilmis
olsaydi cinsiyet ile instabilite arasindaki iliskiye de bakilabilirdi. Ayrica kinematik
Olciime katilan katilimcilarin gogunlugu (32/35) en az rekreasyonel seviyede futbolcu
iken yaralanmisti. Ziplama antrenmani igermeyen baska branslar da dahil edilseydi

ziplama becerisi de degerlendirilmeye dahil edilebilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Ozgiin metriklerimizce opere tarafin rotasyonel aksin birim zamandaki
sapmasinda non-opere tarafa oranla anlaml yiikseklik tespit edilmis devam etmekte
olan instabiliteyi isaret etmektedir. Non-opere dizler degerlendirildiginde ise dizin
eklem yapisindan kaynakli saf bir eksende hareket etmedigi, eksenler arasi
degisikliklerin meydana geldigi, yani bir miktar rotasyonel aks sapmasinin var oldugu
teyit edilmistir. Dahas1 farkli test kosullarindaki benzer sonuglar gosterdi ki kisiler
dizdeki bu dogal hareketlilik miktarindan fazlasimi kisitlayarak hareket paternlerini
degistirme egilimine gitmektedir. inis zamam sonuglar1 da patern degisimi ¢ikarimini

desteklemektedir.

Inis sirasinda sagital diizlemde meydana gelen hareket geri kazamildig
durumda gerek birim sapma miktar1 gerekse inis siiresindeki asimetriler ortadan
kalkmaktadir. Bu bulgular literatiirdeki spora doniis 6l¢timlerinin genelinde kullanilan
%90 esik degerinin sagital diizlem kinematik Ol¢iimlerinde de gegerli bir seviye

olabilecegini ortaya koymustur.

Calisma grubumuz spora doniiste sik kullanilmaya devam edilen kas kuvveti,
denge ve derin duyu gibi degerlendirmelerden geger not almasina karsin dizdeki
patolojik hareketliligin devam ettigi tespit edilmistir. Benzer sekilde kisilerin giinliik
hayatlarinda semptomlarinin kalmamasi ve/veya psikolojik olarak kendilerini hazir
hissediyor olmalar1 kinematik defisitlerini yansitmamaktadir. Bu sonuglardan tespit
edilen defisitin ¢ok kiiglik miktarlar oldugunu diistindiirebilir. Fakat spordaki
performans farkliliklarinin zaten ayrintilar ile olustugunu varsayarsak bu sonucun

sporculardaki 6nemi daha 1yi anlagilabilir.

Bulgularimiz tiimiiyle ele alindiginda sagital diizlem hareketi basta olmak
tizere rotasyonel aksin birim zamandaki sapmasi ve inis fazinin siiresi devam eden diz
instabilitesini ortaya koyarken; geleneksel olarak kullanilan objektif ve subjektif
Olctimlerin higbiri bu defisit hakkinda fikir verememistir. Bu bilgiler 1s181nda ortaya
konulan 6zgiin metrikler, Klinisyenlerin gerek rehabilitasyon siireci takibine gerekse
spora doniis kararina objektif ve kantitatif bir veri sunarak katki verebilir. Gelecek

calismalar bu metrikler hakkindaki literatiirii genisleterek gilinliik pratikte
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uygulanabilir hale gelmesine katkida bulunabilir. Ayrica konu iizerine yapilacak diger
calismalar rekonstrilksiyon sonrast uzun vade takipler yapabilir. Bu sayede
noromiiskiiler rehabilitasyonun kinematik defisitlerin geri kazanimina etkisini ve/veya

ortaya konulan bulgularin yeniden yaralanma riskiyle olan iliskisini gosterebilir.
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8. EKLER
8.1 EK-1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

Hekimin Aciklamast

On capraz bag (OCB) yaralanmas: ile ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz.
Aragtirmanin ismi “On Capraz Bag Onarimi Gegirmis Erkek Sporcularin Fonksiyonel
Testlerdeki Diz Kinetik ve Kinematiginin Kas Kuvveti, Denge, Derin Duyu ve

Subjektif Olgiimlerinin Birlikteliginde Degerlendirilmesi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan once arasgtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu

bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirma OCB onarmmi gegirmis sporcularin eklemlerindeki stabilizasyonun
farkli parametreler 15181inda degerlendirmeyi amaglamistir. Sizin verilerinizden elde
edilecek sonuglarla spora doniis siirecinin dogru zamanda olmasi ve yeniden
yaralanma olasili1 olan sporcular1 belirlemek ve bu sporculart korumak icin ¢ok
onemlidir. Bu nedenle calismaya katilmaniz biliylik 6nem tasimaktadir. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi ve Ortopedi Anabilim Dallarinin ortak
katilim1 ile gerceklestirilecek bu c¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarist i¢in

Onemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Dr. Omer Faruk ILICEPINAR
veya onun gorevlendirecegi bir hekim tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular
kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu caligmaya
alinacaksiniz. Ayrica rutin yapilan spora doniis degerlendirme testlerinden; izokinetik
kas kuvveti, propriyosepsiyon (derin duyu), denge, ziplama testlerinin uygulanmasi
esnasinda verileri toplanacak, giiven anketlerindeki (TAS, Lysholm, ACL-RSI)

sorulara cevap vermeniz istenecektir.
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Pandemi siirecinin devam etmesi durumunda; Olgiim yapilacak ortamlarin
havalandirilmasi, katilimcilara temas eden iiriinlerin dezenfeksiyonu, 6l¢liim yapacak
kisilerin solunum yollarin1 kapatacak sekilde maske kullanimi1 saglanacaktir.
Hastalarin 6l¢iim merkezine ulasimi Dr. Omer Faruk ILICEPINAR tarafindan
saglanacaktir. Dr. Omer Faruk ILICEPINAR’a COVID-19 (Sinovac) asisinin 2 dozu

da 6l¢iimler dncesinde uygulanmis olacaktir.
Izokinetik kas kuvveti degerlendirmesi;

Izokinetik dinamometrelerde hareketin hiz1 sabittir ve hareketin her acisinda
kasa uygulanan direng esittir. Bu cihazlar ile kas kuvveti, kas giicii ve dayaniklilig1
objektif olarak degerlendirebilir. Test her iki ekstremiteniz i¢in yapilacak olup
Oncesinde 1sinma amagli normal tempo yliriiyiis yaptirilacaktir. Cihaz ¢alisma prensibi
sebebiyle oldukca giivenli olup yeterli 1sinma ile yaralanma riski ¢ok diismektedir.
Buna ragmen diisiik oranda akut kas yaralanmasi olasiligi bulunmaktadir. Isinma

stiresi dahil test siiresi yaklasik 20 dakika olacaktir.
Propriyosepsiyon (Derin Duyu);

Ekstremitenizin uzaysal konumunu bulmaya dayali bir test olacaktir. Cihaz
ekstremitenizi bir seviyeye getirecek ve sonrasinda sizin o noktayi ne kadar isabetli
buldugunuzu degerlendirecektir. Cok diisiik olasilikla akut kas yaralanmas1 olasilig

bulunmaktadir. Testin siiresi yaklasik 10 dakika olacaktir.
Denge;

Tek ayak dengeniz 6Olgiilecektir. Testin yapilacagi cihazin sahip oldugu basing
algilama ozellikli yilizeyi sayesinde viicut dengenizin ne kadar stabil oldugu
Olciilecektir. Cihazin ilizerinde tek ayak dengenizi sagladiktan sonra cihazin karsisinda
bir noktaya bakarak dengenizi saglamaya ¢alismaniz istenecektir. Ani denge kayiplari
olasilig1 i¢in cihaz {izerinde destek kollar1 bulunmaktadir. Yaralanma riski ¢ok

diisiiktiir. Testin toplam siiresi 5-10 dakika olacaktir.

Ziplama testleri;
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4 ayr1 ziplama testi ayni platform iizerinde gerceklestirilecektir. Bunlar diiz,
capraz, belirli bir yiikseklikten One ve yana ziplamalardir. Bu esnada uyluk ve
baldiriniza destek(velkro) bandajlar1 araciligiyla ekstremite hareketlerinizi algilamaya
yarayan sensorler yerlestirilecektir. Ziplamaniz gereken noktalar boyunuza gore
zeminde isaretlenecektir, bu sayede her bir katilimci icin giivenli aralik belirlenmis
olacaktir. Testlerin son ziplamasinda platformun ortasinda yer alan yer tepkisini
Olcmeye yarayan platforma ziplamaniz istenecektir. Tiim bu testler esnasinda diisiik
olasilikta akut bag ve kas yaralanmalar1 olasilig1 vardir. Testlerin toplam siiresi hazirlik

suresi ile beraber 20 dakika olacaktir.

Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.

Bu caligsmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek

hakkina da sahipsiniz.

Sorumlu Arastirmaci
Prof. Dr. Feza KORKUSUZ

Cep Tel: 0506 735 35 06
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Katilimcinin/Hastanin Beyanti

Saymm Dr. Omer Faruk Ilicepinar tarafindan Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir

aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

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

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr. Feza KORKUSUZ’u 0312 305 13 47 (is) veya 0506 735 35 06 (cep) no’lu
telefonlardan ve HUTF Spor Hekimligi Anabilim Dali adresinden arayabilecegimi

biliyorum.

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

getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilmar
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza

Goriisme tanigi
Adi, soyadr:
Tel:

Imza:

Katilimei ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, unvant:
Tel:

Imza:
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8.2 EK-2. Tegner Aktivite Olcegi

Seviye Aciklama

10 Rekabet gerektiren sporlar: Ulusal veya uluslararasi(milli) seviye (Futbol,
rugby gibi)

9 Rekabet gerektiren sporlar: Alt lig seviyesi (futbolcu, basketbol gibi), buz
hokeyi, giires, jimnastik

8 Rekabet gerektiren sporlar: hokey, bandy, badminton, kayak sporlari, yaris
ve saha atletizmi (ziplama-kosu)

7 Rekabet gerektiren sporlar: Tenis, kosu, motorkros, hentbol
Rekreasyonel sporlar: Futbol, badminton, squash, oryantiring

5 Rekreasyonel sporlar: Tenis, badminton, hentbol, basketbol, kayak,
jogging (en az 5 giin/hafta)
Is: Agir iste calismak (rnegin ingaat)

5 Rekabet gerektiren sporlar: bisiklet yarist
Rekreasyonel sporlar: Engebeli arazide jogging (en az 2 giin/hafta)

4 Is: Orta agirlikta iste ¢alismak (6rnegin uzun yol soforii)

3 Is: Hafif islerde calismak (hemsire gibi)
Rekreasyonel sporlar: ylizme, orman yiiriiylsti(trekking)

2 Is: Hafif islerde calismak (bakic1 gibi)
Engebeli arazide yiiriimek fakat ¢anta gibi agirlik tagtyamamak.

1 Is: Sedanter is (sekreter gibi)

0 Diz problemleri nedeniyle istirahatte ya da emekliye ayrilmis.
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Aksama (5 puan)

Yok 5
Hafif veya belirli araliklarla 3
Ciddi veya her zaman 0
Destek (5 puan)
Yok 5
Baston veya koltuk degnegi 2
Uzerine basmak imkansiz 0
Kilitlenme (15 puan)

Kilitlenme veya takilma hissi yok 15
Takilma hissi var fakat kilitlenme yok 10
Kilitlenme

Bazen 6
Sik 2
Muayenede eklem kilitli 0

Bosalma (Dizin é6ne dogru kaymasi) (25 puan)
Bosalma hissi hi¢ yok 25
Zorlayici veya sportif aktivitelerde bazen 20
Zorlayici veya sportif aktivitelerde sik 15
Glinliik aktivitelerde bazen 10
Glinliik aktivitelerde sik 5
Her adimda 0
Merdiven ¢cikma (10 puan)
Problem yok 10
Hafif problem var 6
Tek bacak atarak 2
Imkansiz 0
Comelme (5 puan)

Problem yok 5
Hafif problem var 4




124

90’den sonra problem var 2
Imkansiz 0
Sislik (10 puan)
Yok 10
Zorlayicr aktiviteler ile 6
Basit zorlanmalar ile 2
Devamli 0
Agrn (25 puan)
Yok 25
Siirekli degil, zorlayict aktiviteler sirasinda hafif 20
Zorlayic aktiviteler sirasinda belirgin 15
2 km’den (30 dakika) fazla yiiriindiigiinde belirgin 10
2 km’den (30 dakika) az yiirlindiigiinde belirgin 5
Devaml 0

Toplam puan

95-100 Miikkemmel  84-94 lIyi 65-83 Normal

<64 Kotu
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8.4 Ek-4. On Capraz Bag Yaralanmasi Sonras1 Spora Doniis Olcegi (ACL-
RSI)

Duygular

. Sporunuzu yaparken endiseleniyor musunuz?

10

. Sporunuzu yaparken siirekli dizinizi diisiinmek sinirinizi bozuyor mu?

1
0
2
0 10
3
0
4

. Sporunuzu yaparken kendinizi rahat hissediyor musunuz?

10

. Sporunuzu yaparken dizinizi yeniden yaralamaktan korkuyor musunuz?

10

5. Sporunuzu yaparken dizinizi kazayla sakatlamaktan korkuyor musunuz?

Performansta Kendine Giiven

6. Sporunuzu yaparken dizinizin bogalmayacagi konusunda kendinize giiveniyor
musunuz?

0 10
7. Dizinizden endise etmeden sporunuzu yapacaginiza giiveniyor musunuz?

0 10
8. Baski altinda dizinizin dayanabilecegi konusunda kendinize giiveniyor musunuz?
0 10

9. Daha 6nceki spora katilim diizeyinizde performansa ulagabileceginiz konusunda
kendinize giiveniyor musunuz?

0 10

10. Sporunuzda iyi performans gosterme yeteneginizde kendinize giiveniyor
musunuz?

0 10

Risk Degerlendirmesi

11. Sporunuza katilarak dizinizi yeniden yaralayabileceginizi diisiiniiyor musunuz?

0 10

12. Yeniden ameliyat olma ve rehabilitasyon gorme diisiinceleri sizi spor
yapmaktan alikoyuyor mu?

0 10




