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OZET

Harput G. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonras1 Iki Farkli Stabilizasyon
Egitiminin Diz Kas Kuvvet Gelisimine Etkilerinin Karsilastirilmasi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Spor Fizyoterapistligi Doktora Tezi,
Ankara, 2015. Bu calismanin amaci hamstring tendon otogrefti kullanilarak on
capraz bag cerrahisi gecirmis bireylerde farkli kinetik halka pozisyonunda verilen
stabilizasyon egitiminin quadriceps ve hamstring kas kuvvet gelisimi iizerine etkisini
arastirmakti. 52 hasta randomize olarak 3 gruba ayrildi. Grup 1 (n=17, yas: 28.3+£9.0
yil, VKI: 24.0+3.7 kg/m?) standart rehabilitasyona ek olarak izokinetik sistemde
(ISOMED 2000) agik kinetik halka (AKH) stabilizasyon egitimine, Grup 2 (n=18,
yas: 27.3+7.8 yil, VKI: 26.1+4.0 kg/m?) standart rehabilitasyona ek olarak
fonksiyonel squat aletinde (Monitered Rehab System) kapali kinetik halka (KKH)
stabilizasyon egitimine dahil edilirken, Grup 3 (n=17, yas: 27.0+6.3 yil, VKI:
24.4+3.2 kg/m?) ise sadece standart rehabilitasyon programma dahil edildi.
Stabilizasyon egitimi, quadriceps ve hamstring kaslarmin ko-kontraksiyonu ile
birlikte 60° diz fleksiyonunda yapildi. Stabilizasyon egitimi cerrahi sonrasi l.ayda
baslatild1 ve 8 hafta siireyle 3 giin/hf olacak sekilde yapildi. Quadriceps ve hamstring
kaslarmin cerrahi sonrasi 1, 3 ve 6.aydaki izometrik kas kuvvetleri ve kaslarin
6.aydaki 60°/s, 90°/s ve 180°/s’de konsentrik ve 90 °/s’de eksentrik kas kuvvetleri
izokinetik dinamometre ile Ol¢iildii. Verilerin analizinde 2 yonlii (Zaman X grup)
tekrarlayan oOlclimlerde varyans analizi kullanildi. Zaman ile grup arasindaki
etkilesim quadriceps kuvvet gelisimi i¢in anlamli bulundu (F@98= 2.75, p=0.03).
Egitim sonunda, 1. ve 2. grubun quadriceps kuvveti 3. gruptan daha fazla bulunurken
(p<0.05), 6. aydaki quadriceps kuvveti 1. grupta daha fazla bulundu (p=0.03). Diger
yandan, 1-3 aylar arasindaki quadriceps kas kuvvetindeki degisim 1. ve 2. grupta 3.
gruba kiyasla daha fazla bulunurken (p<0.05), 3-6 aylar arasindaki quadriceps kuvvet
degisimi gruplar arasinda farklilik gdstermedi (p=0.04). Hamstring kas kuvvet
geligimi i¢in hi¢bir grupta zaman ile grup etkilesimi anlamli bulunmadi (F4,08= 1.01,
p=0.40). Cerrahi sonras1 6. aydaki konsentrik ve eksentrik quadriceps ve hamstring
kas kuvveti gruplar arasinda farklilik gostermedi (p>0.05). Sonug olarak, quadriceps
kas kuvveti gelisiminde, AKH ve KKH pozisyonlarinda yapilan stabilizasyon
egitimleri standart rehabilitasyona gore daha etkili bulundu. Bu nedenle, quadriceps
kas kuvvetinin artirilmasi i¢in direngli hamstring quadriceps ko-kontraksiyon egitimi
OCB cerrahisi sonrasi rehabilitasyon programina dahil edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Kas kuvveti, 6n ¢apraz bag, izometrik kontraksiyon, quadriceps,
hamstring

Destekleyen Kurumlar: HU Bilimsel Arastirma Koordinasyon Birimi, TUBITAK
BIDEB 2211-E Yurti¢i Doktora Burs Programu.
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ABSTRACT

Harput G. Comparison of different stabilization trainings’ effects on knee
strength recovery after anterior cruciate ligament reconstruction.Hacettepe
University, Institute of Health Sciences, Sports Physiotherapy PhD Thesis,
Ankara, 2015.The aim of this study was to investigate the effects of different kinetic
chain stabilization trainings on quadriceps and hamstring strength recovery in
anterior cruciate ligament reconstructed patients with hamstring tendon autograft. 52
patients were randomly allocated into 3 groups. Group 1 (n=17, age: 28.3+£9.0 yrs,
BMI: 24.0+3.7 kg/m?) was included in both standard rehabilitation and open kinetic
chain (OKC) stabilization training in isokinetic system (ISOMED 2000); Group 2
(n=18, age: 27.3+7.8 yrs, BMI: 26.1+4.0 kg/m?) was included in both standard
rehabilitation and closed kinetic chain (CKC) stabilization training in functional
squat system (Monitered Rehab System), while Group 3 (n=17, age: 27.0+6.3 yrs,
BMI: 24.4+3.2 kg/m?) was only included in standard rehabilitation. 2 way repeated
measures of ANOVA (time by group) was used for statistical analysis. Time by
group interaction was found significant for quadriceps strength recovery (Fa,98)=
2.75, p=0.03). At the end of the training, quadriceps strength of Group 1 and Group 2
was greater than Group 3 (p<0.05), whereas only the strength of Group 1 was found
greater at 6 months after surgery (p=0.03). On the other hand, quadriceps strength
change from 1 month to 3 months was found greater in Group 1 and Group 2
compared to Group 3 (p<0.05) but strength changes from 3 months to 6 months was
not found different among groups (p=0.04)There is no significant interaction
between time and group for hamstring strength recovery (F@98= 1.01, p=0.40).
Concentric and eccentric strength of the muscles was not found different among
groups (p>0.05). As a result, for quadriceps strength recovery, stabilization trainings
in OKC and CKC positions were found more effective than standard rehabilitation.
Therefore, resistive hamstring quadriceps co-contraction training should be included
in ACL rehabilitation program so as to increase quadriceps strength.

Key words: Muscle strength, anterior cruciate ligament, isometric contraction,
quadriceps, hamstring

Supporting Institutions: HU Scientific Research Projects Coordination Unit,
TUBITAK BIDEB 2211-E National Scholarship Program for PhD student.
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1. GIRIS

On Capraz Bag (OCB) cerrahisi sonrasi, rehabilitasyonun en énemli parcasi
quadriceps ve hamstring kas kuvvetlerinin restorasyonudur (1). Ozellikle quadriceps
kasinin diz eklem stabilizasyonundaki roliiniin biiyiik olmasi, quadriceps kas
kuvvetinin fonksiyonel performans ve uzun donem dizde osteoartrit gelisimi ile
iliskili olmasi, OCB cerrahisi sonrasi rehabilitasyonda primer olarak bu kasin
tedavisine odaklanilmasina neden olmustur (2-4). Diger yandan, hamstring kasinin
OCB ile sinerjist roliiniin olmasi, bu kasmn cerrahi sonrasi kuvvetlendirilmesiyle
birlikte iyilesmekte olan grefte olan yiiklenmeleri azaltabilecegini gostermistir (5).
Bu nedenle, Hamstring Tendon Grefti (HTG) ile yapilan OCB cerrahisi sonrasi erken
dénemde donor sahaya ve iyilesmekte olan grefte zarar vermeden quadriceps ve
hamstring kas re-ediikasyonunu ve kuvvetlendirmesini hedefleyen egzersiz
protokolleri gelistirilmistir.

OCB cerrahisi sonras1 kas kuvvetinin restorasyonunda acik ve kapali kinetik
halka egzersizleri rehabilitasyon protokolleri icerisinde siklikla kullanilmaktadir
(6,7). Agik kinetik halka (AKH) egzersizleri 6zel kas kuvvetlendirmesine daha ¢ok
yardimci olurken, erken donemde iyilesmekte olan grefte fazla stres uyguladigindan
bu donemde ¢ok tercih edilmemektedir (7,8). Diger yandan kapali kinetik halka
(KKH) egzersizleri iyilesmekte olan grefte daha az stres uyguladigindan ve
hamstring quadriceps ko-kontraksiyonunu saglayarak eklem stabilizasyonunu
gelistirdiginden erken dénemde daha ¢ok tercih edilmektedir (8,9). Fakat, KKH
egzersizlerinin tek basina quadriceps kasinin optimal kuvvetlenmesi igin yeterli
olmadigi s6ylenmistir (10). KKH ve AKH pozisyonlarindaki izometrik egzersizler
OCB cerrahisinden hemen sonra kas aktivitesini arttirmak, hamstring quadriceps ko-
kontraksiyon saglayarak eklem stabilitesini arttirmak ve kaslar1 kuvvetlendirmek
amacl izotonik egzersizlere kiyasla siklikla kullanilmaktadir (11). Fakat izometrik
egitimin etkisi egitim yapilan diz eklem acgisina 6zel oldugundan biitiin eklem
araligini kapsayan etkileri goriilmemektedir (12). Diger yandan, es zamanl
quadriceps ve hamstring kaslarinin izometrik kontraksiyonlart OCB iizerine olan
yiiklenmeyi daha biiylik ekstansiyon agilarinda azaltabilirken, direngle birlikte

hamstring ve quadriceps kaslarin kuvvetlenmesini de saglayabilmektedir (11,13).



Klinisyen ve akademisyenlerin rehabilitasyon protokollerini gelistirme
yoniindeki ¢alismalarmin yogunluguna ragmen, OCB cerrahisi sonras1 kas kuvvet
defisitleri uzun siire devam etmektedir (14). Genellikle spora doniis evresi olarak
tanimlanan cerrahi sonrasi 6. ayda quadriceps kas kuvvet defisiti %5-30 arasinda
degisebilirken, hamstring defisiti ise %9-13 olarak degisebilmektedir (15). Ozellikle
quadriceps kas kuvvetinde goriilen bu defisitin rehabilitasyon siiresinin kisa
olmasina, rehabilitasyonun yetersiz olmasina, kisinin yasina, aktivite diizeyine ve
viicut kiitle indeksi gibi faktorlere gore degisiklik gosterdigi belirtilmistir (3,16).
Ancak, kronik quadriceps kas kuvvetindeki defisitin asil nedeni cerrahi sonrasi
quadriceps kas aktivasyon yetersizligine ve atrofisine baglanmistir (3,17). Hamstring
kas kuvvetindeki defisit ise hamstring kasindan greft alinmasina bagli dénor sahada
meydana gelen noral inhibisyona ve muskiilotendindz yapilardaki degisen mekanige
baglanmaktadir (18). Fakat c¢alismalarin biiyilk ¢ogunlugu quadriceps kuvvet
defisitine kiyasla hamstring kas kuvvetindeki defisitin daha kisa silirdiigiinii
gostermektedir (16).

OCB cerrahisi sonrasi farkli egitim protokollerinin kas kuvvet gelisimi
lizerine etkisini gosteren takip caligmalar literatiirde az sayidadir. Caligmalarda
genelde rehabilitasyon sonrasi uzun donem (> 6ay) konsentrik ve eksentrik kas
kuvvet degerlerini belirtilirken (15,19,20), cerrahi sonrasi erken donemde (< 3ay) kas
kuvvet degerleri ve gelisimleri hakkinda yeterli bilgi yoktur (21-23). Eksentrik ve
konsentrik kas testleri cerrahi sonrasi iyilesmekte olan grefte zararl olabileceginden,
izometrik kas testleri bu donemde kas kuvvetini degerlendirmek icin daha g¢ok
kullanilmaktadir (24,25). Erken donemde kas kuvvet degerlerinin bilinmesi ve
rehabilitasyon programlarinin kisiye 6zel bireysellestirilmesi uzun dénemde goriilen
kuvvet defisitlerinin 6niine gecilmesini saglayabilir. Bu calisma HTG ile yapilmis
OCB cerrahisi sonrasi farkli kinetik halka pozisyonunda es zamanli ve ilerleyici
quadriceps ve hamstring izometrik kontraksiyonlarin1 igeren stabilizasyon
egzersizlerinin erken ve ge¢ donem kas kuvvet gelisimi iizerine etkisini arastirmay1
hedefledi. Olusturulan stabilizasyon egitimlerinin cerrahi sonrasi erken donemde kas
aktivitesini fasilite edip, hamstring ve quadriceps ko-kontraksiyonu ile birlikte daha

giivenli kas kuvvetlendirilmesini saglayabilecegi diisiiniildii.



Hipotezler

HO: Acik ve kapali kinetik halka pozisyonunda yapilan stabilizasyon egitimleri
On capraz bag cerrahisi sonrasi quadriceps ve hamstring kas kuvvet gelisimini
etkilemez.

H1: Ag¢ik kinetik halka pozisyonunda yapilan stabilizasyon egitimi standart
rehabilitasyon programina gore quadriceps ve hamstring kas kuvvetini daha c¢ok
artirir.

H2: Kapali kinetik halka pozisyonunda yapilan stabilizasyon egitimi standart
rehabilitasyon programina gore quadriceps ve hamstring kas kuvvetini daha cok

artirir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.0n Capraz Bag Anatomisi

On capraz bag (OCB) intraartikiiler fakat ekstrasinovyal bir konnektif
dokudur (26). Proksimalde, lateral femoral kondilin posteromedial kenarindaki
bosluga yapisir ve distale dogru oblik ve anteromedial yonde ilerleyerek tibial
platodaki interkondiler boslugun anterioruna yapisir (27) (Sekil 2.1.).

Sekil 2.1. OCB (a) femoral ve (b) tibial yapisma yerleri (28)

OCB anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) olmak iizere iki fonksiyonel
demetten olusur (26,27,29). AM ve PL demetler tibial yapigsma yerine gore
adlandirilmigtir (27). AM demet femoral yapisma yerinin anterior ve proksimalinden
baglar ve tibial yapisma yerinin anteromedialine insersio yapar. PL demet ise,
femoral yapigsma yerinin postero-distalinden baslar ve tibial yapigma yerinin
posterolateraline insersio yapar (30). AM demet hem tibial hem de femoral yapisma
yerlerinde PL demetten daha kalindir (30).

Femoral yapisma yerinde bu iki demetin oryantasyonu eklem hareketine bagh
olarak degisiklik gosterir. Ekstansiyon sirasinda, PL demet AM demetin
posteriorunda ve inferiorunda bulunurken, fleksiyon sirasinda daha da derine ve
inferiora dogru hareket eder (31) (Sekil 2.2). Diz ekstansiyona getirildiginde, AM ve
PL demetler birbirine paralel olarak uzanirlar. Bu pozisyonda PL demet gerginken,
AM demet orta derecede gevsektir. Fleksiyon hareketi sirasinda, femoral yapisma
yeri horizontal pozisyona gelir; AM demet PL demet iizerinde lateral donme hareketi

yapar ve AM demetin gerilimi artarken, PL demet gevsemeye baslar (31).
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Sekil 2.2. Sagital diizlemde OCB’m anteromedial (AM) ve posteromedial (PM)
demetlerinin diz fleksiyon ve ekstansiyonundaki dizilimi (a: fleksiyon,
b: ekstansiyon)(31)

OCB’1n tibial yapigma yeri femoral yapisma yerinden %120 daha biiyiiktiir.
OCB’in intraartikiiler uzunlugu 22-41 mm ve ortalama genisligi 7-12 mm
araligindadir (29). Bagin kesitsel alan1 femurdan tibiaya dogru gittikge artig gosterir.
Bagin kesit alan1 erkeklerde yaklasik 47 mm? ve kadimlarda ise 36 mm?’ dir (27)
(Sekil 2.3).

32
(22-41mm)

Sekil 2.3. OCB’1n uzunlugu, genisligi ve kesit alan1 (29)

OCB kuru agirhiginimn dortte {igi kadar yiiksek organizasyonlu kollajen
matriksten olusur. % 90 Tip 1 kollajen ve % 10 Tip 3 kollajen igerigine sahiptir (32).

Bagin beslenmesi primer olarak orta genikiiler arter ile saglanirken, inferomedial ve



inferolateral genikiiler arterler de bagin beslenmesine yardimei olur (27). OCB tibial
sinirin posterior dali ile inerve olur. Histolojik ¢alismalar OCB’da dért farkl
mekanoreseptoriin (ruffini ve pasini korpiiskiilleri, golgi benzeri organlar ve serbest
sinir sonlanmalar1) varligini gostermistir ve bu reseptorler propriosepsiyon agisindan
onemli role sahiptir (33). OCB’da agri liflerinin varligi tartismalidir. Fakat agri
liflerinin az olmas1 akut OCB yaralanmasindan hemen sonra neden agrinin ¢ok az
hissedildigini agiklayabilir (34).

2.2. On Capraz Bagin Biyomekanigi

OCB’in primer gorevi tibiamin femur iizerindeki anterior translasyonunu
kontrol etmektir (25,30,35-37). Bunun yaninda, dize etkiyen rotasyonel kuvvetleri de
kontrol eder (38,39). OCB’m tibial eksternal rotasyondan ziyade tibial internal
rotasyon hareketinde daha fazla gerildigi gosterilmistir (38). Andersen ve Dyhre-
Poulsen (35) OCB’1 kopuk olan kisilerde saglikli kisilere gore 6 N kuvvete karst
tibial internal rotasyonun daha fazla oldugunu kaydetmislerdir.

Her bir demet gerilme paternlerine gore diz eklem stabilitesini saglar. Gabriel
ve dig. (40) kadavralar {izerinde yaptig1 ¢calismada, anterior tibial translasyon (ATT),
valgus ve tibial internal rotasyon yoniinde verilen kuvvete karst PL ve AM
demetlerin gostermis olduklar1 direngleri Olgmiislerdir. Dizin tam ekstansiyon
pozisyonunda PL demetinin, 60°-90° diz fleksiyonunda ise AM demetin direncinin
daha fazla oldugunu bulmuslardir. 15° diz fleksiyonunda ise demetlerin gdstermis
oldugu direngler arasinda herhangi bir farklilik bulmamiglardir.

Arastirmacilar AM ve PL demetlerinin kendilerine has yiiklenmelere karsi
verdikleri cevaplarin farkli oldugu konusunda hem fikirken, kombine diz
hareketlerinde bu demetlerin en ¢ok hangi hareketi kisitladigi konusunda bir ortak
fikre varilamamigtir. Fakat PL demetin rotasyonel kuvvetlere kars1 diz stabilitesinin
saglanmasinda daha ¢ok gorev aldig diisiiniilmektedir (25). OCB’1n toplam gerilim
kuvveti yaklagik 2.200 N’dur. Ancak, yaslanmayla ve tekrarlayici yiiklenmelere
bagl olarak bu kuvvet degisebilir (36). ATT yoniinde verilen pasif 110 N’luk
kuvvete karst OCB’1 en ¢ok direng gosterdigi ac1 15° diz fleksiyonu ve en az direng

gosterdigi ag1 90° diz fleksiyonudur (37) (Sekil 2.4 ).
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Sekil 2.4.  Anterior tibial translasyon yoniinde verilen 110 N’ luk kuvvete karsi

OCB’1n gdstermis oldugu kuvvet (37)

2.3.0n Capraz Bag Yaralanma Insidansi

OCB diz ekleminde en fazla yaralanan bagdir (41). Amerika Birlesik
Devletleri’nde yillik yaklasik 200.000 OCB yaralanmas1 meydana gelmekle birlikte,
bu yaralanmalarin %70’inin sportif aktiviteler sirasinda olustugu gosterilmektedir
(41). Temas olmadan olusan OCB yaralanmalar1 tiim yaralanmalarin %70-84’iidiir
ve bu yaralanmalar sigrama sonrasi diisiis, ani durma ve donme hareketleri igeren
sporlarda daha fazla goriilmektedir (42). Futbol sirasinda olusan yaralanmalar tiim
yaralanmalari %353’ iinii kapsamaktadir. Bunun yaninda kayak ve jimnastik sporu
ile ugrasan kisiler de OCB yaralanmalar1 agisindan biiyiik risk tasimaktadir (39).
Yaralanmalar en fazla 15-45 yas araliginda goriliirken, yaralananlarin biiyiik
cogunlugu 25 yas altindaki sporculardir (41). Kadinlar erkeklere gore futbol,
voleybol ve basketbol miisabakalarinda 2-8 kat daha fazla yaralanmaya maruz
kalmaktadir (43). Fakat, erkeklerin riskli sporlara (Amerikan futbolu, futbol) katilim1
daha fazla oldugundan, OCB yaralanmalar1 toplamda erkeklerde daha ¢ok
goriilmektedir (44).



2.4.0n Capraz Bagin Yaralanma Mekanizmalari

OCB’1m yaralanma mekanizmalar1 temasli ve temassiz olmak iizere iki baslhk
altinda incelenir (44). Temasli yaralanmalar, fiziksel temas igeren durumlarda,
ozellikle mag sirasinda baska bir oyuncunun darbesi sonucu veya trafik kazalarinda
meydana gelmektedir. Temasli yaralanmalar OCB yaralanmalarmm yaklasik
%20’sini olusturmaktadir (34,43,45).

Temas olmadan meydana gelen yaralanmalar en ¢ok ani yon degistirme, ani
durma ile kombine kesme manevralari, sigrama sonrasi yere diisiis, ayak yerde
sabitken ve diz tam ekstansiyonda iken donme hareketleri sirasinda olusur (34,41).
Ayrica, diz hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon durumlarinda da OCB yaralanmalar
gorilmektedir (41). Yaralanma manevralarinin, dizde valgus/varus, tibial
internal/eksternal rotasyon momentleri ve ATT kuvvetlerinin  kombinasyonunu
icerdigi goriilmektedir. Boden ve dig.(34), OCB yaralanmalarinin en ¢ok ani
yavaslama hareketi sirasinda yerle temas eden ekstremitede tama yakin ekstansiyon,
tibial eksternal rotasyon ve valgus kollapsi sonucu meydana geldigini video analiz

sistemi ile ortaya koymustur (Sekil 2.5). Kadinlar da ise valgus kollapsinin OCB

yaralanmalarinda primer mekanizma oldugu diisiniilmektedir (34,41,43).

Sekil 2.5.  Yana kesme hareketi sirasinda valgus ve anterior tibial translasyon

kuvvet kombinasyonu sonucu olusan OCB yaralanmasi (45)

2.5. On Capraz Bag Yaralanmalarina Neden Olan Risk Faktorleri

Risk faktorleri ¢evresel, anatomik, hormonal ve néromiiskiiler olmak iizere 4
baslik altinda incelenebilir: (46)
I Cevresel faktorler: Hava sartlarmin, zeminin ve ayakkabinin OCB

yaralanmalari ile iliskisi oldugu diigiiniilmektedir.



a)

b)

Hava sartlari: Orchard ve dig.(47), yiikksek buharlasmanin oldugu ve
yagmurun olmadig1 yillarda Amerikan futbol oyuncularinda daha fazla OCB
yaralanmas1 gorildiigiinii savunmuslardir. Bunun nedeni kuru havanin dogal
¢im ile ayakkabi arasindaki friksiyonu ve torsiyonel direnci arttirmasina
baglanmustir.

Zemin: Suni ¢imler dogal ¢cimlere gore ayakkabi-zemin arasindaki friksiyonu
arttirdigr icin OCB yaralanma olasihigini da arttirmaktadir (48). Hentbol
oyuncular1 iizerinde yapilan retrospektif calismada, yapay zeminde OCB
yaralanma oraninin dogal aga¢ zemine gore daha fazla bulunmustur (49).
Ayakkabi: Ayakkabilar zeminle olan fiksasyonu sagladigi icin, OCB
yaralanmalar1 agisindan potansiyel risk faktorii olarak goriilmektedir.
Kramponlardaki ¢ivilerin uzunlugu, sikligi ve yerlesimi OCB yaralanmalar
ile iligkili bulunmustur (50).

Anatomik faktorler: Viicut Kiitle Indeksi (VKI), diz eklem laksitesi, Q agisi,
interkondiler notch genisligi, OCB biiyiikliigii ve kuvveti, pelvis ve gdvde
anatomisi ve ayak pronasyonu alt basliklar1 altinda toplanmaktadir
(41,51,52).

VKI: OCB vyaralanmalar ile artmis VKI arasinda iliski tartismalidir (46).
Artmis VKI'nin kadin sporcularda sicrama sonrasi yere diismede diz
ekstansiyonunu arttirdigi ve bdylece OCB yaralanmasma neden oldugu

gosterilmistir (53).

b) Eklem Laksitesi: Uhorchak ve dig. (51), genel eklem laksitesi olan askeri

ogrencilerin normal eklem laksitesi olan 6grencilere gore 4 yil i¢inde 2.8 kat
daha fazla OCB yaralanmasi gegirdiklerini kaydetmistir. Bunun yaninda,
antero-posterior diz eklem laksitesini ve genel eklem laksitesini kadinlarda
erkeklere gore daha fazla bulmuslardir. Diz eklem laksitesinin dinamik alt
ekstremite hareketlerini degistirdigi ve bu durumun OCB’a asir1 stres
uyguladigi diigiiniilmektedir (45).

Pelvis ve govde: Anterior pelvik tiltin kalgay: internal rotasyon, anteversiyon

ve fleksiyon pozisyonuna getirmesi hamstring kaslarini uzatir ve zayiflatir (52).
Hamstring kaslarinin statik ve dinamik genu rekurvatumu, ve tibial anterior

translasyonu kontrol ettigi diisiiniildiigiinde, bu kas grubunun zayiflamas1 OCB



d)

f)
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yaralanma riskini arttirmaktadir. Bunun yaninda gluteal kaslarin moment
kolunu da degistirir. Ayrica, anterior pelvik tilt ile birlikte dizde valgus acis1
artar ve subtalar eklemde asir1 pronasyon meydana gelir (54). Gluteus medius
kasinin dizdeki valgus kollapsini dengelemedeki biiyiikk onemi goz Oniine
alindiginda, anterior pelvik tilte baglh gluteus medius kasinin ¢ekis agisinin
degismesi, ani yon degistirme, kesme ve yere diisme aninda dizde meydana
gelen dinamik valgusu kontrol etme yetenegini azaltmaktadir (49). Anterior
pelvik tiltin OCB yaralanmalari ile iliskili oldugu diisiiniilse de, anterior pelvik
tiltin kendisinin mi, yoksa fonksiyonel dizilim bozuklugunun mu OCB
yaralanmalarina neden oldugu konusunda fikir birligine varilamamistir (54).

Quadriceps (Q) acisi: Yiiksek Q agisinin alt ekstremite biyomekanigini

degistirdigi, dizde statik ve dinamik valgus stresini arttirdig1 diistintilmektedir
(55). Diger yandan, Q agisinin biiyiik oldugu sporcularda pelvik genisliginin
femur boy uzunluguna oraninin da biiyiik oldugu ve bu oranin hem statik hem
de dinamik valgusla iliskili oldugu bulunmustur (56). Shambaugh ve dig.(57)
45 basketbol oyuncusunun Q acgilari ile yaralanma oranlarini arastirmis ve Q
acist yiksek olanin daha fazla diz yaralanmalarina maruz kaldigini
gostermistir.

Interkondiler notch genisligi, OCB boyutu ve kuvveti: OCB yaralanma riski ile

kiigiik tibial interkondiler notch genisligi arasinda pozitif iliski bulunmugtur
(58). Diger yandan, OCB’1n enine kesiti ile notch genisligi arasinda da iliski
bulunmustur (59). Notch genisliginin kii¢iik olmas1 OCB’mn tibial eksternal
rotasyon ve abdiiksiyon sirasinda notch’un anterior ve posterior kenarlari
arasinda sikismasma neden olur ve bdylece OCB yaralanmalarina zemin
hazirlar (59). Kadinlarda OCB’1n enine kesit alan1, boyutu, agirli1 ve voliimii
erkeklere gére daha diisiik bulunmustur (60). Bdylece, OCB’1n elongasyona
bagli gdstermis oldugu direncin, yiiklenme kapasitesinin ve enerji
absorbsiyonun kadinlarda daha diisiik oldugu varsayilmistir (61).

Ayak pronasyonu/navikiiler diisiis: Ayaktaki pronasyonun artmasi ile tibial

internal rotasyonu arttig1 ve bdylece OCB yaralanmalarina neden olabilecegi
one siiriilmiistiir (45,46,62). Woodfrod-Rogers ve dig. (62) OCB yaralanmasi

gecirmig sporcularin navikiiler dugiikliigiinii ve kalkaneal diizgiinliigiini
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degerlendirmis ve  Ol¢im  sonuglarini  saglikli  sporcularlarinkilerle
karsilastirmistir. OCB yaralanmas1 gecirmis bireylerde daha biiyiik derecede
navikiiler diisiis ve subtalar pronasyon bulmuslardir.

Hormonal faktorlier: OCB dokusunda seks hormon reseptdrlerinin varligi her
iki cinsiyette de bulunmustur (63). Seks hormonlarinin kollajen sentezinde
diizenleyici rol oynamasi, bag yliklenmesinde etkili oldugunun diistiniilmesi ve
kadinlarda daha fazla OCB yaralanmalarinin gériilmesi seks hormonlarinin
OCB yaralanmasi ile iliskisinin arastirilmasma neden olmustur (45). Fakat,
hala hormonlarn OCB yaralanmalar1 ile iliskisi iizerine kesin bilgiye
varilmamuistir.

Hormonlar ve OCB dokusu: OCB dokusundan alinan hiicrelerde strojen ve

progestron reseptdrleri bulunmustur (63). Kadinlarda OCB yaralanma orani
daha fazla oldugundan bu reseptorlerin daha ¢ok kadinlarda yaralanmalarla
iligkili olabilecegini diisiindiirtmiistiir. Bu konu ile ilgili yapilan son derleme
calismasinda, OCB yaralanmasmin menstriiel siklusun en ¢ok pre-ovulasyon
fazinda meydana geldigi gosterilmistir. Bu fazda Ostrojen seviyesi diizenli
olarak artis gostermektedir (54).

Seks hormonlari ve laksite: Seks hormonlarinin artmig anterior diz laksitesi ile

iligkili oldugu diistiniilmektedir. Oral kontraseptif kullanimimin kadin futbol
oyuncularinda ligament laksitesini azalttig1 ve yaralanma oranmi diislirdiigii
gosterilmistir (53).

Seks hormonlar1 ve noéromiiskiiler performans: Ovulasyon fazinda, saglikli

geng kadinlarda quadriceps kas kuvvetinin arttigi, kas relaksasyon zamaninin
diistigii ve yorgunluga direncin artirdigi bulunmustur (53).

Noromiiskiiler faktorler kontrollii laboratuvar ¢aligmalari ile arastirilmakta ve
klinik gozlemlere kanit diizeyi yiiksek teorik agiklamalar sunulmaktadir (46).

Degismis hareket paternleri: Kadinlar erkeklerle kiyaslandiginda, sigrama

sonrasi diisme, kesme ve donme hareketlerinde daha az diz ve kalga
fleksiyonu, artmis diz valgusu, kalga internal rotasyonu, eksternal tibial
rotasyon ve quadriceps aktivitesi sergilemektedir (64). Kadavra tizerinde
yapilan ¢aligmalar, agresif quadriceps yliklenmesinin dizde ATT’u artirdig: ve

boylece OCB yaralanma riskini de artirdigini varsaymaktadir (65).
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Yorgunlugun da OCB yaralanma riskini artirdig1 diisiiniilmektedir. Chappell ve

dig. (66) rekreasyonel sporcularda alt ekstremite yorgunluguna bagl diz fleksiyon

acisiin azaldigimi ve anterior tibial par¢alama kuvvetinin ve diz varusunun artigini

bulmustur.

b) Degismis kas aktivasyon paternleri: Kesme ve yere diisme manevralarinda

quadriceps dominant aktivasyonun OCB yaralanmasi igin biiyiik risk
olusturdugu disiiniilmektedir (46,64). Quadriceps aktivasyonun artmasi ve
hamstring aktivasyonunun diismesi ozellikle eksentrik aktiviteler sirasinda
ATT’u artirabilmektedir (41).

Yetersiz kas sertligi: Quadriceps ve hamstring kaslarinin ko-kontraksiyonu diz

ekleminin dinamik stabilitesinde 6nemli rol oynar ve ligamentler iizerine gelen
stresleri azaltir (45). Calismalar kadin sporcularin erkeklere gore daha az kas
sertlikleri oldugunu go6stermektedir (9,67). Harput ve dig.(68), hamstring
quadriceps ko-kontraksiyon oraninin yana kesme hareketinde kadinlarda daha
diisiik oldugunu bulmuslardir. Erkekler alt ekstremite kaslarini daha erken
aktive edebilmekte ve daha uzun eklem sertligini koruyabilmektedir (9).
Kadinlardaki bu azalmis sertlik ATT ve rotasyonel kuvvetler sirasinda

bulunmustur (9).

2.6. On Capraz Bag Yaralanmas: Sonras1 Degerlendirme

OCB yaralanmalarinin ¢ogu iyi bir hikaye alim ve fizik muayene ile teshis

edilebilir. Fakat parsiyel OCB yirtigmin fizik muayene ile tespit edilmesi zor

oldugundan, MRI veya artroskopik girisimler ile tan1 daha kesin konulabilmektedir.

2.6.1. Hikaye

Degerlendirmenin en énemli boliimii hastadan detayli bir hikaye alinmasidir.

Hastalara yaralanmanin ne zaman ve nasil meydana geldigi sorulmalidir. Boylece

yaralanma mekanizmasi1 hakkinda bilgi sahibi olunur. Yaralanmanin temas ile mi,

yoksa temas olmadan m1 meydana geldigi sorgulanmalidir. Temas olmadan meydana

gelen akut izole OCB yaralanmasi gecirmis hastalar genellikle yaralanma sirasinda

“pop” sesi duyduklarini, bacaklarinda bosalma meydana geldigini ve yaralanma
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sonrasinda dizlerinde 6dem ve agri olustugunu tariflemektedirler (69). Temas ile
olusan yaralanmalar1 tespit etmek oOnemlidir. Ciinkii temas ile olusan OCB
yaralanmalar1 ile birlikte ¢cogunlukla kollateral bag yaralanmalar1 da goriilmektedir
(70). Yaralanma mekanizmas1 OCB’1n hangi demetinin yaralandigina dair de bilgi
verebilmektedir. AM demet daha ¢ok yiiksek enerjili aktivitelerde yaralanirken, PL
bant yiiksek enerjili olmayan ve rotasyonel hareketlerde yaralanmaktadir (71).

Daha 6nce gecirilmis yaralanmalar ve alinmis tedaviler de sorgulanmalidir.
Hastanin yasi, viicut kompozisyonu, fiziksel aktivite seviyesi tedavi asamasinda

onemli rol oynamaktadir.

2.6.2. Fizik Muayene

Oncelikle dizde effiizyonun veya hemartrozun olup olmadig1 incelenmelidir.
Effiizyonun varhigi intra-artikiiler diz patolojisinin bir gostergesidir (69).

Lachman, 6n c¢ekmece ve pivot shift testleri OCB yaralanmalarina 6zel
gelistirilmis testlerdir. Lachman ve 6n ¢ekmece testi diger dizle kiyaslamali olarak
yapilir.

Lachman testi: Hasta sirtiistii pozisyondayken dizi 20-30° fleksiyonuna
getirilir. Test eden kisinin bir eli femuru sabitlerken, diger el posterior proksimalden
tibiay1 anteriora dogru transle eder. Saglam tarafla kiyaslandiginda, tibianin daha ¢ok
anteriora transle olmasi ve yumusak bir son nokta hissi testi pozitif yapar (72).
Lachman testi %83-87 araliginda duyarlilik ve %92-95 araliginda spesifisite
gostermektedir (73). Bu test, PL demet yirtiklarinda daha giivenilirdir.

On ¢ekmece testi: Hasta sirtiistii, kalga 45°, diz 90° fleksiyonda olacak sekilde
pozisyonlanir. Test eden kisi hastanin ayagini uylugu ile sabitler, iki elini baldirin
arkasinda tibia proksimaline yerlestirir ve bagparmaklarini tibial platonun iizerine
koyar. Her iki el ile birlikte tibiaya anterior yonde kuvvet uygulanir ve meydana
gelen yer degistirme miktar1 saglam tarafla karsilastirilir (72). Testin duyarliligi
%51-58 ve spesifisitesi %90-94 araliginda degismektedir (73). Akut yaralanma
sonrast meydana gelen 6dem dizin 90° fleksiyon pozisyonuna izin vermeyebilir.
Bunun yaninda, hamstring spazmi ve ikincil stabilizator baglar dizin 90° fleksiyonda

tibianin anterior translasyonunu kisitlayabilmektedir. Bu nedenle 6n ¢ekmece testi,
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kronik OCB yaralanmalarinda veya anestezi altinda daha giivenilir sonuclar
vermektedir (73).

International Knee Documentation Committee (IKDC 2000)’ye gore ATT 0-2
mm ise normal, 3-5 mm ise normale yakin, 6-10 mm ise anormal ve 10 mm’den daha
fazla ise asir1 anormal olarak kabul edilmektedir (74).

KT-1000, KT-2000, Kneelax artrometreler: Artrometreler ATT u objektif
olarak Olgmek ig¢in gelistirilmis cihazlardir. Lachman veya ©on c¢ekmece test
pozisyonlarinda kullanilabilirler. Fakat en ¢ok Lachman test pozisyonunda
kullanilmaktadir. 30° diz fleksiyonunda ATT yoniinde 89 N kuvvet uygulandiginda
meydana gelen yer degistirmenin >10 mm olmasi ve iki diz karsilastirildiginda
aradaki yer degistirme farkinin >3mm olmast OCB yetersizligini gostermektedir
(75).

Pivot shift test: Hasta sirtiistii pozisyonda iken test eden kisi bir elini dizin
lateralinde diger eli de ayak bileginde olacak sekilde ekstansiyon pozisyonunda
ekstremiteyi tespit eder. Ayak bilegindeki el ile diz internal rotasyona alinir ve diz
fleksiyona getirilirken diger el ile dize valgus yoniinde kuvvet uygulamr. OCB
yetersizligi durumunda, lateral tibial plato testin baslangicinda anterior yonde
subliikse olur ve bu subliiksasyon diz fleksiyon acist 30-40° ye arttiginda azalir.
Subliiksasyon palpe edilebilir ve bazen sesli olabilir (72). IKDC 2000’ ne gore kayma
(+), subliiksasyonla birlikte belirgin ses (++), tibianin anterolateral subluksasyonunda
azalma meydana gelmeden Once lateral femoral kondilde anterior yonde Kkilitli
kalmasi (+++) (74). Pivot shift testinin duyarliligi %21-27, spesifisite oran1 ise %96-
99 araliginda degismektedir (73).

2.7.0n Capraz Bag Yaralanmasi Sonrasi Tedavi

OCB yetersizligi olan dize tedavi uygulanmadiginda meniskiis lezyonlarinin
daha fazla oldugu ve meniskiislerin fonksiyonlarin1 gérememesi nedeni ile sekonder
kikirdak  lezyonlarmin  goriildiigii  ortaya konmustur (76). Fakat, OCB
rekonstriiksiyonu sonrast kikirdak lezyonlarinin onlendigini gosteren yeterli kanit
bulunmamaktadir. Uzun dénem takip sonuglarimi veren ¢alismalar OCB yirtig1 olan
ve cerrahi olmamig hastalarda %24-86 araliginda anormal radyografik bulgulara

rastlanmustir (77). Diger yandan, OCB rekonstriiksiyonu gegirmis hastalarda ise, bu
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oran %10-71 araliginda bulunmustur (78). Rekonstriiksiyon sonrasi kikirdak
lezyonunun goriilmesi parsiyel menisektomi yapilmasma baglanmaktadir. OCB
yirtig1 olmasa da parsiyel menisektomi yapilan dizde osteoartrit gelisimi saglam
tarafa kiyasla 3-7 kat daha fazladir (76).

Hastalarin cerrahi veya konservatif tedaviye uygun olup olmadig: {izerine
cesitli algoritmalar olusturulmustur. Yiiksek aktivite seviyesine sahip, tibial anterior
laksitesi fazla olan ve ¢oklu diz yaralanmasi olan hastalar cerrahi agidan uygun
bulunmaktadir. Aktivite seviyesi diisilk olan hastalar aktivite modifikasyonu ile
birlikte konservatif tedavi yontemleriyle tedavi olabilmektedir. Fakat, 3 ay
konservatif tedavi sonucunda pivot shift test hala pozitifse, hastalara cerrahi
onerilmektedir (79) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. OCB yaralanmalar1 icin teshis ve tedavi algoritmasi (79)

OCB YARALANMASI

1 Fizik Muavene |
H -Lachman testi 1 e aa \
: -On gekmece tesh : I MRI I
! ~ -Pivot shift testi  — degerlendirme
! -Instrumental degerlendirme E ey
e e e e !

v l v A 4
| Yirtk yok | Parsiyel yrtk fzole tam yirtk Tam yurtik + eslik eden
yaralanmalar
(meniskiis'bag fakerdak)
Dissitk siddetli sporlar Orta siddetli sporlar Yiksek siddetli sporlar
Tegner 0-5 Tegner 6-7 Tegner 8-10
(yiriyis, bisiklet, kosu) (tennis, kayak) (futbol, basketbol hentbol)
Aktivite
modifikasyonu
------------ "
] . 3 ay sonra tekrar —_— Cerrahi
5| Konservatif | < : 1 i
i

1 € degerlendime  [——— 5 1 g
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2.7.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin amaci, OCB yaralanmasindan hemen sonra dizin
fonksiyonel stabilitesini saglayarak olusabilecek yaralanmalarin 6niine gegilmesidir.
Rehabilitasyonun ilk hedefi, hemartroz ve inflamatuar silirecin kontrol altina
alimmasidir. Aktivite modifikasyonu ile birlikte, eger eslik eden baska yaralanmalar
da varsa genelde hastalara dizdeki rotasyonu kontrol edecek dizlik dnerilmektedir.

Eklem hareket acikligi egzersizleri hemen baslatilir ve 6zellikle skar doku
formasyonuna bagli diz ektansiyon kaybini onlemek igin pasif tam ekstansiyon
egzersizlerine odaklanilir. Tam ekstansiyonun kazanimi ayrica quadriceps kasinin
aktivasyonu i¢in onemlidir. Agr1 ve efiizyon azaldiginda ve quadriceps kas kontrolii
saglandiginda KKH egzersizleri baslatilir. Ozellikle hamstring kasinin aktivasyonunu
ve kuvvetlendirilmesi saglayan egzersizler OCB yetersizligi olan hastalarda gok
onemlidir. Ciinkii hamstring kaslar1 OCB sinerjisti olarak ATT’u kontrol etmektedir.
Diger yandan, OCB ile hamstring kas1 arasinda refleks ark iliskisi vardir (80). OCB
yirtigiyla birlikte proprioseptorlerin kaybina bagli hamstring kasinin ateslenmesinde
gecikmeler meydana gelmektedir. Hamstring kasinin aktivasyonundaki bu gecikme
OCB’a aktiviteler sirasinda daha fazla stres yiiklemektedir (81).

OCB yaralanmasindan sonra quadriceps kasinda kuvvet kayiplar1 siklikla
goriilmektedir. Kuvvet kaybi refleks inhibisyona veya artrojenik kas inhibisyonuna
baglanmaktadir (82). Bu nedenle erken donem inflamasyonun kontrol altina alinmasi
ve OCB’a asir1 stres yiiklemeden yapilan quadriceps kuvvetlendirme egzersizleri diz

stabilizasyonu i¢in biiylik 6nem tagimaktadir.

2.7.2. OCB Rekonstriiksiyonu

OCB yirtigma bagl meydana gelen diz instabilitesini tedavi etmek amagli bir
ka¢ cerrahi teknik olmasina ragmen, standart cerrahi yontem greft kullanilarak
yapilan OCB rekonstriiksiyonlaridir. OCB  rekonstriiksiyonunun amaci, diz
stabilitesini ve normal diz kinematigini saglamak ve ileride instabiliteye bagl
olusabilecek dejeneratif degisiklikleri onlemektir (79).

Greftler 3 kategori altinda toplanmaktadir: Otogreftler, allogreftler ve sentetik
greftler. Rekonstriiksiyon i¢in ideal greft olmamakla birlikte, otogreftler diger
greftlere gore daha ¢ok tercih edilmektedir (83).
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Patellar tendon (kemik-tendon-kemik) ve hamstring tendon greftleri ise en
cok kullanilan otogreftlerdir. Her iki greftin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari

bulunmaktadir (83,84) (Tablo. 2.2.). Rekonstriiksiyonlar anatomik olacak sekilde tek

demet veya ¢ift demet yapilabilmektedir. (Sekil.2.6., 2.7).

Tablo 2.2. Patellar tendon ve hamstring tendon greftlerinin avantaj ve
dezavantajlar (83,84)
Greft Se¢imi Avantaj Dezavantaj

Patellar tendon

-Her iki tiinel de kemik-kemik
iyilesmesi (daha hizlr)

-OCB ile benzer sertlik

-OCB ile benzer uzunluk

-Cift demet rekonstriiksiyona ¢ok
uygun degil

-Genis insizyon sahasi

-On diz agris1

-Patella kirik riski

-OCB’dan daha zay1f

Hamstring tendon

-Greft alimi kolay

-Kozmetik agisindan daha tercih
edilir (insizyon daha kiigiik)
-Minimal donor saha morbiditesi
-OCB ile benzer kuvvet

-Daha az ekstansiyon kayb1
-Daha hizli quadriceps kas kuvvet

kazanim

-Iyilesmesi daha uzun (yumusak
doku-kemik iyilesmesi)

-Tiinelde genisleme riski yiiksek
-Greft uzunlugu tam
kestirilememektedir

-Sertligi OCB’dan daha az
-Hamstring kas aktivitesine dayali

sporlarda giivenilir degil
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Sekil 2.6. Tek demet anatomik Sekil 2.7.  Cift demet anatomik
rekonstriiksiyon tiinel rekonstriiksiyon tiinel
yerleri yerleri

2.7.3. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonrasi Rehabilitasyon

OCB rekonstriikksiyonu sonras1 rehabilitasyon protokolleri cerrahide
kullanilan grefte, kisinin aktivite diizeyine ve yasina, OCB yaralanmasina eslik eden
diger yaralanmalar gibi faktorlere gore farklilik gosterebilmektedir (6). Fakat
rehabilitasyon protokollerinin hedefleri ayni maddeler iizerinde yogunlagmistir.
Bunlar; erken dénem normal eklem hareketliligini ve tam diz ekstansiyonunu
saglamak, erken agirlik aktarimin ile birlikte diz eklem stabilitesini restore etmek,
kas kuvvettini kapal1 ve agik kinetik halka egzersizleri ile iyilesen greftte asir1 strese
neden olmadan artirmak ve ilerleyici néromiiskiiler egitimler ile birlikte kisileri eski
fiziksel aktivite seviyesine ulastirmaktir (6).

Hastalarin eski aktivite seviyesine donmesi en az 6 ay alirken, hastanin
yaralanmadan Onceki aktivite diizeyi ve tekrar yaralanma korkusu (kinezyofobi) bu
stireyi etkileyebilmektedir (85). Bunun yaninda, erkek cinsiyet, 30 yasindan kiigiik
olmak, yiiksek aktivite seviyesine sahip olmak ve yaralanma ile cerrahi arasindaki

siiresinin 3 aydan az olmasi rehabilitasyon sonuglarmi olumlu etkilerken, sigara
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kullanimi, yiiksek VKIi, eklem hareket defisiti ve quadriceps kuvvet kaybi
rehabilitasyonu negatif yonde etkilemektedir (86).

2.8. On Capraz Bag Yaralanmalarindan Sonrasi Diz Eklem Stabilizasyonu:

Hamstring Quadriceps Ko-Kontraksiyonu

Diz eklemi giinliik aktiviteler sirasinda biiyiik yliklenmelere maruz
kalmaktadir. Bu yiiklenmelere karsi1 diz stabilizasyonu eklem geometrisi, baglar, kas
aktivitesi ve viicut agirhigi ile saglanir. Baglarin gerilimi, kaslarin es zamanli kasilimi
ile saglanan eklem sertligi ve eklem yiizlerinin temasi eklem stabilizasyonunda
birlikte rol oynar (87).

OCB iizerine yapilan histolojik ¢alismalar, bagda mekanoreseptdrlerin
varligimi ortaya koymustur. Bagda ve eklemde bulunan mekanoreseptorlerin
proprioseptif bilgi saglamasi ve bdylece noromiiskiiler kontrol mekanizmasinda rol
oynamasi, OCB yaralanmasindan sonra dizde sadece biyomekaniksel bozukluga
neden olmaz. Ayrica néromiiskiiler sistemde de bozukluklara neden olur (88).
ayarlayarak kas ko-kontraksiyonu etkiledigini sdylemistir. Fonseca ve dig.(88), OCB
yaralanmasindan sonra bireylerin pertiirbasyonlar sirasinda daha az kas ko-
kontraksiyonu gosterdigini géstermislerdir. Bu sonug, eklem ve bagdaki reseptorlerin
eksternal yiiklenmelere karsi kas ve eklem sertliginin arttirllmasinda 6nemli rol
oynadigin bir kez daha gostermistir.

Ko-kontraksiyon eklem stabilitesini, yiiklenmenin homojen dagilimini ve
hareket kalitesini saglamak amaciyla eklemi cevreleyen agonist ve antagonist
kaslarin es zamanl olarak kasilmasidir (5). Antagonist kasin aktivasyonunun artmast
eklem sertligini artirir, agonist kas tarafindan olusturulan kuvvet outputunu ve net
eklem momentini azaltir. OCB yetersizligi durumunda, hamstring kaslarmin
aktivasyonu ekstansiyon hareketi sirasindaki ATT u limitledigi ve OCB’a etkiyen
kuvvetleri azalttigi gosterilmistir (90). Bunun yaninda, OCB cerrahisi sonras1 da
yiirliyiis, kosu ve sigrama sonrasi diigiiste hamstring aktivasyonunun ve hamstring
ko-kontraksiyonunun arttig1 gosterilmistir (91). Hamstring kas aktivitesinin artmasi

koruyucu bir mekanizma olarak degerlendirilmekte ve hamstring quadriceps ko-



20

kontraksiyonunun artmasi hamstring kas aktivasyonunun artmasina baglanmaktadir
(91).

izole quadriceps kas aktivitesi OCB gerilimini ve ATT u artirir. Kadavralarda
izole izometrik quadriceps kasilmasi 0-80° diz fleksiyonunda anlamli ATT’a neden
olur. Diger yandan, hamstring kas aktivitesi bu yliklenme sirasinda ATT’u azaltir
(92). More ve dig.(93) squat egzersiz simulasyonunda, 90 N hamstring
yiikklenmesinin 15-60° diz fleksiyonunda OCB iizerine etkiyen kuvveti %40
azalttigin1 bulmustur. Diger calisma ise hamstring kas aktivitesinin 15°, 30° ve 60°
diz fleksiyonunda OCB gerimini azaltmada etkili bulmus ve bu nedenle bu agilarda
hamstring quadriceps ko-kontraksiyonun OCB’1 asir1 kuvvetlerden korudugunu
soylemistir (94). Bu c¢alismalarin sonuglar1 6zellikle post operatif donemde
iyilesmekte olan grefte asir1 stres uygulamadan egzersiz programinin
olusturulmasinda ve quadriceps kasinin daha etkili bir bigimde kuvvetlendirilmesine
yardimci olabilmektedir (92).

KKH egzersizleri hamstring quadriceps ko-kontraksiyonunu artirdigi igin,
OCB rekonstriiksiyonu sonrast quadriceps dominant aktiviteyi azaltmak igin AKH
egzersizlerine kiyasla daha ¢ok kullanilir (9). Fakat, cerrahi sonrasi KKH
egzersizlerine hemen baglamak zor oldugu icin, yatakta yapilabilinen “diiz bacak
kaldirma, quadriceps terminal izometrik” gibi AKH egzersizleri daha ¢ok tercih
edilir. Bu egzersizler daha ¢ok quadriceps kasini cerrahi sonrasi erken donemde
kuvvetlendirmek i¢in kullanir ve bu egzersizlerde hamstring aktivitesi quadriceps
kasina kiyasla daha azdir.

Quadriceps izometrik egzersizleri 80° diz fleksiyonunda, daha fazla agilarda
yapilirsa OCB’da yiiklenmeye neden olmamaktadir (92). Fakat, bu acilarda yapilan
quadriceps izometrik egzersizlerinin cerrahi sonrasi kas kuvveti iizerine etkisi
tartismalidir. Quadriceps kasinin her bir pargasinin aktif olmasi i¢in ekstansiyona
daha yakin agilarda calistirilmas1 gereklidir. Quadriceps izometrik kasilmasi
sirasinda  hamstring kasmin antagonist aktivitesinin artirilmas:  15-60°  diz
fleksiyonunda OCB iizerine olan yiiklenmeleri azalttigi gosterilmistir. Yasuda ve
Sasaki (11) hamstring ve quadriceps kaslarinin es zamanli kasilmasiyla daha biiyiik
ekstansiyon acilarinda quadriceps izometrik egzersizlerinin OCB cerrahisi sonrasi

erken donemde giivenli bir sekilde kullanabilecegini sdylemistir.
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2.9. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonrasi Diz Kas Kuvvet Gelisimi

Quadriceps ve hamstring kaslarindaki zayiflik OCB yaralanmasi ve cerrahisi
sonrasi rehabilitasyonda en fazla ugrasilan durumlardir. Calismalar OCB
rekonstriiksiyonundan sonra quadriceps kas kuvvetinin fonksiyonel performans ile
pozitif yonde iliskili oldugunu goéstermistir (2,95). Bu nedenle, kas kuvvetinin
restorasyonu fonksiyonel kapasitesinin artirilmasi igin gok énemlidir.

OCB cerrahisi sonras1 kas kuvvetindeki degisim quadriceps indeksi (QI) veya
hamstring indeksi (HI) ile degerlendirilir. Bu indeks, ameliyath taraf kas kuvvetinin,
saglam taraf kas kuvvetine boliinmesi ve elde edilen degerin 100 ile ¢arpilmasiyla
hesaplanir (21). [(Ameliyath taraf kas kuvveti/ saglam taraf kas kuvveti ) x 100=
quadriceps veya hamstring indeksi.] Kas kuvvet defisiti ise indeksin 100’den
cikarilmasiyla elde edilir. Normal dizlerde kas kuvvet defisiti %10°u gegmemektedir
(96). Schmit ve dig. (95) ,QI’i %90’dan biiyiik olanlarin fonksiyonel performansimin
daha iyi oldugunu bulmuslardir. Fakat, rehabilitasyon yontemlerinin gelismesine
ragmen, hala cerrahi sonrast kas kuvveti istenilen diizeye erisememektedir.
Ameliyath dizdeki quadriceps kuvvet defisiti %5-40 arasinda ve hamstring kuvvet
defisiti ise %9-27 arasinda degisebilmektedir (97). Spora donmiis sporcularda
yapilan degerlendirmede quadriceps defisitinin %?20°1 gectigi gosterilmistir (2).
Ayrica saglam taraf dizde de kas kuvvet defisitleri goriilmektedir.

Saglam taraftaki kuvvet defisitleri cross-over inhibisyon, kondisyon eksikligi
veya yetersiz kondisyona baglanmaktadir (98). Kontralateral taraftaki bu kuvvet
defisitleri rehabilitasyon siirecine saglam tarafin da katilmast gerektigini
gostermektedir. Ayrica, ameliyath taraf kuvveti kontralateral tarafla kiyaslamanin
pek dogru sonuglar ortaya koymadigini gosterebilmektedir (98). Diger yandan,
artrojenik kas inhibisyonunun, kas atrofisinin ve rehabilitasyon yoklugu/eksikligi
cerrahi sonrasi1 quadriceps zayifligina neden olan faktorler olarak belirtilmistir
(3,17,98). Hamstring kasindaki zayiflik ise, HTG ile yapilan cerrahi sonrasi donor
sahanmn etkilenmesine bagli olarak meydana gelmektedir (18,52). Hamstring
kuvvetindeki defisitin 6zellikle biiylik fleksiyon agilarinda tespit edildigi goriilmiistiir
(18). Caligmalar genelde, kuvvet defisitinin alinan grefte gore degisiklik gosterdigini,
PTG’nin quadriceps kas kuvvet defisitine, HTG’nin ise, hamstring kasinda kuvvet

defisitine neden oldugunu gostermistir (21).
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Literatiire bakildiginda, OCB rekonstriiksiyonu sonrasi erken donemde (<3
ay) kuvvet gelisimini gosteren ¢ok sayida ¢alisma yoktur. Bu nedenle spora doniis
evresinde hedeflenen bir deger olmasina ragmen, erken déonemde kas kuvvetinin
hangi seviyelerde olmasi gerektigi belli degildir. Konsentrik veya eksentrik
izokinetik testlerin erken donemde yapilmasi iyilesmekte olan grefte zararh
olabileceginden c¢alismalar genelde izometrik kas kuvvet degerlendirmesi ile
yapilmistir. Izometrik testler maksimum istemli izometrik kontraksiyon (MIIK)
seklinde farkli tip tedavi yontemlerini degerlendirmek i¢in kullanilmistir. PTG ile
OCB rekonstriiksiyonu sonras1 Qi’si 4. haftada % 39 (99) , 6. haftada % 46 (24) 12.
hafta da ise % 61-76 (99,100) olarak belirtilmistir. HTG ile OCB rekonstriiksiyonu

sonrast erken donemde kuvvet gelisimini gosteren ¢alismaya rastlanmamastir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

014 TO3 102 002 kayit numarali doktora tezi arastirma projesi, Hacettepe
Universitesi Bilimsel Arastirmalar Komisyonu'nca 20 2014/13-1 karar numarast ile
desteklendi. Ayrica bu calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul’u tarafindan etik agisidan uygun bulundu (GO 13/119-08).

3.1. Bireyler

Bu calismaya hamstring tendon otogrefti ile tek demet anatomik 6n capraz
bag tamiri yapilmis hastalar dahil edildi. 95 hasta c¢alisma igin degerlendirildi ve
calisma kriterlerine uyan 52 hasta calismaya dahil edildi (Sekil 3.8.). Hastalarin

caligmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri agsagidaki gibidir:

Calismavya dahil edilme kriterleri

1. 15-45 yas arasinda olmak

2. Hamstring tendon otogrefti ile 6n ¢apraz bag tamiri olmak

3. Tek tarafl1 6n capraz bag yaralanmasinin olmasi

4. OCB’de tam yirtiga eslik eden minimal kollateral bag ve birinci derece
meniskal yirtiklarin olmasi

5. Tamir sonrast bir hafta icinde OCB rekonstriiksiyonu sonras: rehabilitasyon
programina baslamak

6. Saglam ekstremitede en az alt1 ay herhangi bir yaralanmanin olmamasi

Calismava dahil edilmeme kriterleri

1. Patellar tendon ve allogreft ile 6n ¢apraz bag tamirinin yapilmasi

2. Revizyon cerrahisinin olmasi

3. Sistemik ve norolojik problemin olmasi

4. OCB’ye ek olarak arka capraz bag yirtiginin bulunmasi

5. Lateral ve medial kollateral baglarda ti¢ilincii derece yirtik ve belirgin eklem
kikirdak lezyonunun olmasi

6. Cerrahi sonrasi ii¢c ay boyunca rehabilitasyon programina diizenli

katilinmamasi
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3.2. Yontem

3.2.1 Calisma Plam

Calismaya dahil edilen hastalar cerrahi sonrasi birinci aya kadar standart
OCB rekonstriiksiyonu sonras1 fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alindi.
Hastalar cerrahi sonrasi birinci aylarini1 doldurduklarinda bilgisayar program destekli
(Research randomizer, version 4.0) basit esli randomizasyon yontemi ile li¢ gruba
ayrildi (101).

1. Grup: standart rehabilitasyon programina ek olarak agik kinetik halka
pozisyonunda stabilizasyon egitimine alindi.

2. Grup: standart rehabilitasyon programina ek olarak kapali kinetik halka
pozisyonunda stabilizasyon egitimine alind1.

3. Grup (kontrol grubu): sadece standart rehabilitasyon programi aldi.

Her ii¢ grup cerrahi sonrasi 1.aya eristikten sonra 8 hafta boyunca haftada 3
giin olacak sekilde egitim programi aldi. Egitim tamamlandiktan sonra hastalar ev

programu ile takip edilip cerrahi sonrasi altinci aylarinda kontrole ¢agrildi.

3.2.2. Degerlendirmeler

a. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik o6zellikleri (yas, viicut agirhigi,
boy uzunlugu, viicut kiitle indeksi, dominant ve etkilenen ekstremite, yaralanma ve
ameliyat tarihleri, yaralandiklart spor, daha Onceki var olan Kkas iskelet sistemi
yaralanmalari, yaralanmadan onceki aktivite seviyeleri (Tegner skoru)) kaydedildi.
Dominant ekstremite, hastalarin topa vurus bacaklar1 veya sigrama bacaklar1 olarak

tanimlandi.

b. Kas Kuvvet Olciimii

Quadriceps ve hamstring kaslarinin izometrik kas kuvveti cerrahi sonrasi
birinci, liglincii ve altinci ayda yapildi. Konsentrik ve eksentrik kas testleri ise sadece
cerrahi sonrast altinct ayda yapildi. Kas kuvveti izokinetik dinamometre
(IsoMed®2000 D&R GmbH, Almanya) ile 6lgiildii.
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b.1. izometrik Kas Testi

Izometrik kas testine baslamadan 6nce hastalar kosu bandinda kendi sectikleri
hizda beg dakikalik 1sinma yiiriiylisli yaptilar. Daha sonra yatis pozisyonunda her iki
ekstremitede hamstring germe egzersizi yaptilar. Germeler ii¢ yone (yukari, sag
capraz ve sol capraz) 5 tekrarli ve tekrarlar 20 s olacak sekilde yapildi.

Hastalar izokinetik dinamometre koltuguna gévde dik, kalga 90° fleksiyonda
olacak sekilde oturtuldu ve testler sirasinda olusabilecek kompansatur hareketlerin
engellenmesi amaciyla sistemin bantlar1 ile her iki omuzdan ve karindan hastalar
koltuga sabitlendi. Dinamometrenin hareket merkezi lateral femoral kondil hizasinda
olacak sekilde ayarlandi. Hastalarin dizi 60° diz fleksiyon pozisyonunda, izokinetik
sistemin kuvvet kolu ile lateral malleolun iki cm tizerinde olacak sekilde sabitlendi.
(95). Test igin 60° diz fleksiyon pozisyonunun se¢ilme nedeni, erken dénemde bu
pozisyonda yapilan izometrik testlerin iyilesmekte olan on g¢apraz bag greftine
minimal stres uygulamasi, hamstring kasmin bu acida ko-kontraktif kasilma
yeteneklerinin artmasi ve bu pozisyonda yapilan izometrik hamstring kasilmasinin
dondr sahaya zarar vermeyeceginin diistintilmesidir.

Testler her hasta i¢in Once etkilenmemis tarafta yapildi. Teste baslamadan
once hastalara test prosediirii detayli bir sekilde anlatildi ve testler bir kere pratik
edildi. Quadriceps izometrik kas testi i¢in hastadan bes saniye boyunca bacagini
maksimum kuvvetle yukar1 dogru itmesi istendi. Hamstring kas testi i¢inse, bacagini
maksimum kuvvetle asagi dogru ¢ekmesi istendi. Test sirasinda hareket artefaktini
minimalize etmek i¢in testen Onceki son iki saniyede hastadan diizenli olarak kas
kuvvetini arttirmas1 ve test baslandiginda kas kuvvetini maksimum seviyeye
cikarmasi istendi. Test, her bir kas i¢in ii¢ tekrarli yapildi ve tekrarlar arasinda

yorgunlugun etkisini azaltmak i¢in iki dakika dinlenme siiresi verildi.

b.2. Konsentrik ve Eksentrik Kas Testi

Konsentrik quadriceps ve hamstring kas testi cerrahi sonrasi 6.ayda 0-90° diz
fleksiyon araliginda, 180°/s, 90°/s ve 60°/s agisal hizlarda yapildi. Teste baglamadan
once izometrik test protoliinde uygulanan 1sinma ve germe programina ek olarak
quadriceps germe egzersizi eklendi. Testi pratik etmek amaciyla hastadan her iki

acisal hizda bes tekrarli olacak sekilde maksimum kuvvetle bacagiyla yukar1 itmesi
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ve beklemeden hizli ve kuvvetli bir sekilde asag1 cekmesi istendi. Iki dakika
dinlenme siiresinden sonra, 180°/s acisal hizda 10 tekrarli quadriceps ve hamstring
konsentrik kas testi yapildi. Testler arasi 1 dk dinlenme siiresi verildi. Ardindan, ayn1
test 60 °/s’de 6 tekrarli olacak sekilde yapildi. Teste Once etkilenmemis tarafla
baslandi.

Eksentrik kas testi 30-90° diz fleksiyon araliginda 90°/s agisal hizda 6 tekrarl
yapildi. Quadriceps kas testi i¢in 30° diz fleksiyonunda baglatildi. Sistem hastanin
bacagini fleksiyona dogru ¢ekerken, hastadan bu kuvvete kars1 bacagini yukar1 dogru
iterek maksimum direng¢ gostermesi istendi. Hamstring kas testi ise 90° diz fleksiyon
pozisyonunda baslatildi. Sistem hastanin bacagini ekstansiyona dogru iterken,

hastadan bacagini asagiya dogru ¢cekerek maksimum direng géstermesi istendi.

b.3. Kas Kuvveti Test Parametreleri

[zometrik Kas Testi Parametreleri

e 1., 3.ve6.ay quadriceps ve hamstring zirve tork, ortalama tork, zirve torkun
gosterildigi zaman, Quadriceps Indeksi (QI) ve Hamstring Indeksi (HI), H:Q
orani

e 1. aydan 3. aya kadar meydana gelen quadriceps ve hamstring zirve tork ve
ortalama tork degisim miktar1

e 3. aydan 6. aya kadar meydana gelen quadriceps ve hamstring zirve tork ve

ortalama tork degisim miktar1

Konsentrik ve Eksentrik Test Parametreleri

e 180%/s, 90°/s ve 60°/s hizlarda konsentrik quadriceps ve hamstring zirve torku
e 180 °/s, 90 °/s ve 60°/s hizlarda konsentrik Qi ve Hi
e 90°/s hizda eksentrik quadriceps ve hamstring zirve torku
e 90°/s hizda eksentrik QI ve Hi
e 90°/s hizda hamstring quadriceps kuvvet (H:Q) orani
QI ve HI asagida gosterildigi gibi hesaplanmustir.
Index (%) = (etkilenmis taraf zirve tork/ etkilenmemis taraf zirve tork) x 100
Hamstring Quadriceps Kuvvet Orami: (Hamstring zirve tork/quadriceps
zirve tork) x 100
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3.2.3. Standart OCB Rekonstriiksiyonu Sonrasi Rehabilitasyon
Protokolii

Hastalar cerrahi sonrast birinci aya kadar standart On c¢apraz bag

rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon programina alindi. Birinci aydan sonra

kontrol grubu standart protokole devam ederken, birinci ve ikinci grup standart

protokole ek olarak farkli kinetik halka pozisyonunda stabilizasyon egitimine dahil

edildi. Birinci grup acik kinetik halka pozisiyonunda egitim alirken, ikinci grup

kapal1 kinetik halka pozsiyonunda egitim aldi. Egitim sekiz hafta boyunca haftada {i¢

giin olacak sekilde planlandi. Rehabilitasyon programina ek olarak biitiin gruplara

standart bir ev programi verildi ve aylik olarak ev programi yeniden olusturuldu.

Evre 1: 0-4 Hafta

Amag

1. Odem ve agr1 kontroliinii saglamak

2. 07 ekstansiyon, 90° fleksiyon eklem agikligin1 saglamak
3. Greft iyilesmesini desteklemek icin dizlik kullanimi

- Dizlik 0-2 haftalarda 0° ekstansiyonda ve 90 ° fleksiyonda kilitli

- 2-4 haftalar arasinda eklem hareket acikligi kazanimina bagl olarak
fleksiyon derece arttirmak

Rehabilitasyon siireci hakkinda hastalar1 bilgilendirmek

Erken agirlik aktarimini saglamak

- 0-1 hafta cift koltuk degnegi ile hastanin tolere edebildigi kadar agirlik
aktarimi

- 1-2 hafta tek koltuk degnegiyle tam agirlik aktarma. Quadriceps Kkas
kontroliiniin saglanmasiyla koltuk degneklerinin birakilmasi. 4. haftanin
sonunda koltuk degneksiz normal yiiriiylis paterninin kazanilmasini

saglamak

Tedavi
0-1 hafta, 2 saatte bir 15 dakika soguk uygulama. Odem kontrolii

saglandiginda egzersizlerden once ve sonra 15 dakika soguk uygulama.



10.
11.

12.
13.

14.
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0-1 hafta 6dem kontrolii ve dolasimi arttirmak i¢in ayak bilegi pompalama
egzersizi (3 set 20 tekrar, glinde 5 defa)

Diz fleksiyon agisini arttirmak igin topuk kaydirma egzersizi ve oturmada diz
fleksiyon egzersizi (Sekil 3.9)

Vastus Medialis Obliquus (VMO) kasinin aktivasyonunun arttirilmasi igin 0-
30° diz fleksiyon agikliginda terminal izometrik egzersiz (Sekil 3.10)

Patellar mobilizasyon ve skar doku mobilizasyonu (Sekil 3.11)

Hamstring germe egzersizi (Hamstring tendon greftinin alinmasina bagh
olarak dondr sahaya fazla stres uygulamamak i¢in egzersize 2. haftada
baslandi) (Sekil 3.12.)

Quadriceps kas aktivitesini ve kuvvetini arttirmak igin diiz bacak kaldirma
egzersizi (Sekil 3.13.)

Hamstring quadriceps ko-kontraksiyonunu ve proprioseptif girdiyi arttirmak
icin egzersiz topu lizerinde 60° diz fleksiyon pozisyonunda submaksimal
quadriceps ve hamstring izometrik egzersizler (Sekil 3.14)

Ekstansiyon eklem hareket kaybin1 onlemek icin ekstansiyon aski egzersizi
(Aski egzersizine 2. hafta baslandi, giinde iki defa 15 dk) (Sekil 3.15)

VMO kas reediikasyonu i¢in ndromiiskiiler elektrik stimiilasyonu (Sekil 3.16)
Transversus abdominis ve multifidus kas kokontraksiyon egitimi ile Kor
bolge kaslarmin  kuvvetlendirilmesi i¢in  stabilizasyon egzersizleri
(Transversus abdominis kasma egitimi, koprii kurma, gluteus medius kasi igin
midye egzersizi) (Sekil 3.17-18)

Agirlik aktarma ve yliriiylis egitimi (Sekil 3.19)

Kapali kinetik halkada diizgiin agrilik aktarimini saglamak ve erken dénem
kas kuvvetini arttimak i¢in elastik direncli dort yonlii ayakta adim alma
egzersizi (Sekil 3.20)

Kapali kinetik halkada son 30° ekstansiyonda direngli VMO kuvvetlendirme
egzersizi (Sekil 3.21)
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Sekil 3.9. Topuk kaydirma egzersizi Sekil 3.10. Terminal izometrik egzersizi

Sekil 3.11. Patellar mobilizasyon (a,b,c) ve skar doku mobilizasyonu (d)
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Sekil 3.12. Hamstring germe egzersizi  Sekil 3.13. Diiz bacak kaldirma egzersizi

Sekil 3.15. Ekstansiyon aski egzersizi



T

Sekil 3.16.
Noromiuskiiler

elektrik

stimiilasyonu

Sekil 3.19. Agirlik aktarma (a) ve yiiriiyiis egitimi (b)
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Sekil 3.20. Direngli dort yone adim alma egzersizi (a, 6ne; b; yana; c, arkaya; d, ige

adim alma)

Sekil.3.21. Direngli VMO egzersizi
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Evre 2: 4-8 Hafta

Amag

Tam ekstansiyonun korunmasi, fleksiyon acisinin diger dizle aynmi degere
gelmesinin saglanmasi

Agrisiz tam agirhk aktarinminin saglanmasi ve kapali kinetik halka
egzersizleriyle diz stabilitesinin arttirilmast

Normal yiiriiylis ve dengenin saglanmasi

Esnekligin arttirilmasi

Kor kaslarinin kuvvetlendirilmesi

Tedavi

a > w0 DN e

Patellar mobilizasyon ve skar dokuya friksiyon masaji

3 yonlii hamstring germe egzersizi

Direngli tek bacak kaldirma egzersizi (Sekil 3.22)

Direcli kor stabilizasyon egitimi (Sekil 3.23)

Diz stabilitesinin saglanmasi, hamstring quadriceps ko-kontraksiyonun
arttirilmasi, proprioseptif girdinin saglanmasi ve kas kuvvetinin arttilmasi i¢in
kapali kinetik halka egzersizleri (Sekil 3.24-25)

- ¢ift ayak mini-squat

-merdiven inme ve ¢ikma egzersizleri

-6ne ve yana hamle egzersizi

Elastik direncli tekmeleme egzersizleri (Sekil 3.26)

KKH egzersizlerinin zorluk derecesi haftada bir arttirildi. 1. hafta viicut

agirhigiyla sabit zeminde, 2. hafta denge tahtasi iizerinde, 3. hafta denge tahtasi

tizerinde gozler kapali, 4 hafta direncli gozler agik ve kapali

7.
8.

0-90° kalistenik hamstring agik kinetik halka egzersizi (Sekil 3.27)
Orta direngli sabit bisiklet egitimi (Sekil 3.28)



Sekil 3.22. Direngli diiz bacak kaldirma Sekil 3.23. Direngli koprii kurma

Sekil 3.25. Merdiven egitimi ve hamle egzersizi
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Sekil 3.26. Tekmeleme egzersizleri (a: 6ne, b: yana, c: geri, d: igeri )
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Sekil 3.27. Kalistenik hamstring egzersizi Sekil 3.28. Bisiklet

Evre 3: 8-12 hafta

Amacg

Tam normal eklem hareket agikligin1 kazanmak

Kuvvet, endurans ve dengeyi gelistirmek, hastalar1 fonksiyonel aktivitelere
hazirlamak. Ayakta eksentrik kas kontroliinii saglamak

Ligamentizasyon siiresince grefte asir1 stres vermekten kaginmak
Patellofemoral eklemi koruyarak kas kuvvetinin KKH ve AKH egzersizleri

ile artirmak

Tedavi

1.

Kapali kinetik halkada direngli eksentrik quadriceps ve hamstring
egzersizleri (Sekil 3.29)

Hareketli zemin iizerinde kor stabilizasyon egzersizleri (Sekil 3.30)

Acik kinetik halkada direngli hamstring egzersizi (Sekil 3.31)

Stabil olmayan denge platformlari {izerinde tek bacak denge ve pertiirbasyon
egitimi (Sekil 3.32)
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Sekil 3.29.Tek bacak eksentrik kuvvetlendirme

Sekil 3.30. Hareketli zemin tizerinde Sekil 3.31. Direngli hamstring
koprii kurma egzersizi egzersizi



Sekil 3.32. Tek bacak denge ve pertiirbasyon egitimi
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3.2.4. Acik Kinetik Halka Stabilizasyon Egitimi

AKH stabilizasyon egitimi i¢in izokinetik sistemin koordinasyon ve
stabilizasyon egitim programi kullanildi. Bu egitim, diz 60° fleksiyon pozisyonunda
quadriceps ve hamstring kaslarinin ko-kontraksiyonu saglamak, hamstring kasinin
ko-aktif Ozelligini arttirarak quadricepsin ATT yoniinde vermis oldugu stresi
azaltarak quadriceps kas kuvvetinin daha etkin artirilmasi ve cerrahi sonrasi erken
donemde her iki kas grubunun aktivasyon diizeyinin artirilmasi amaciyla planlandi.

Hastalar izometrik kas testinin yapildigi pozisyonda izokinetik sistemin
koltuguna sabitlendi. Hastanin dizi 60° diz fleksiyonunda olacak sekilde
pozisyonlandi. Egitime baglamadan 6nce hastanin quadriceps ve hamstring kaslarinin
MIiK’lar 6lgiildii. Kaslarin maksimum kuvvetinin %50’sinde egitim uygulandi.
Sistem, egitimde esnasinda hastanin bacagina hem ekstansiyon hem de fleksiyon
yoniinde direng¢ uyguladi. Hastalardan quadriceps ve hamstring kaslarin1 es zamanl
kasarak ekranda gordiikleri mavi ibreyi sistem tarafindan uygulanan dirence kars1 30
S boyunca orta noktada tutmasi istendi. Hem gorsel hem de sozel geri bildirim ile,
hastalarin egitimi dogru bir sekilde yapmasi saglandi. Quadriceps ve hamstring
kaslarinin MIIK’leri her seansta dlgiildii ve egitim bu degerlere gore planlandi.

Egitim 10 tekrar ve her tekrar 30 s olacak sekilde haftada 3 kez yapildi (Sekil 3.33).

Sekil 3.33. AKH stabilizasyon egitimi
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3.2.5. Kapal Kinetik Halka Stabilizasyon Egitimi

KKH pozisyonunda stabilizasyon egitimi i¢in bilgisayar destekli horizontal
leg press aleti olan fonksiyonel squat sistem (Monitered Rehab System, Harlem,
Hollanda) kullanildi. Egitime baglamadan 6nce hastanin etkilenmis bacagi ile 60° diz
fleksiyonunda maksimum tutabildigi agirlik hesaplandi. Bu agirligin %50’si egitimde
kullanildi. Her egitim seansinda maksimum agirlik tekrar hesaplandi. Egitim
sirasinda hastadan agirlikla birlikte 30 s boyunca dizini 60° diz fleksiyon
pozisyonunda tutmasi istendi. Pozisyonu sabit tutarken, hamstring ve quadriceps
kaslarini istemli olarak kasmasi istendi. Egitim 10 tekrarli ve her tekrar 30 s olacak

sekilde haftada 3 giin yapildi.

Sekil 3.34. KKH pozisyonunda stabilizasyon egitimi

3.2.6. Rehabilitasyon sonrasi ev programi

Hastalar cerrahi sonrasi 3. aydan sonra ev programi ile takip edildi. Ev
programi aylik olarak diizenlendi. 3. aydaki ev programi direngli quadriceps ve
hamstring AKH egzersizleri, plyometrik egzersizler, ilerleyici direngli core
stabilizasyon egzersizleri ve yliriiylis programini igerdi. 3. ay ev programina ek

olarak 4. ayda kosu egitimine ve 5. ayda ise ¢eviklik egitimine baglandi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS (SPSS 15.0, Inc, Illinois, Chicago) programi
kullanildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadigr “Kolmogorov-Smirnov” testi,
histogram ve kutu-gizgi grafikleri incelenerek karar verildi. Verilerin tamimlayici
istatistigi ortalama ve standart sapma ile hesaplandi.

Gruplar arasi ameliyatli ve saglam dizin 1., 3. ve 6. aydaki izometrik
kuvvetlerini, H:Q oranlarini, zirve tork i¢in gecen zamani ve kuvvet degisimlerini
(1. aydan 3. aya, 3. aydan 6. aya), karsilastirmak i¢in 2 yonlii tekrarlayan 6l¢iimlerde
varyans analizi (1 grup i¢i faktdr, 1 gruplar arast faktér) ve ikili grup
karsilagtirmalarda Bonferroni post hoc test kullanildi.

Gruplar arast ameliyatl ve saglam dizin konsentrik ve eksentrik kas kuvvetini
ve H:Q oranmint karsilastirmak igin tek yonlii varyans analizi ve ikili grup
karsilastirmalarda Tukey post-hoc test kullanildi.

Uygun oOrneklem sayisinin belirlenmesinde, Mei-Hwa ve digerlerinin
calismas1 temel alind1 (102) Quadriceps konsentrik kuvveti lizerine kapali kinetik
halka egzersiz egitiminin etki biiyiikliigi 0.50 alinarak, %80 gii¢le ve 0.05 a hata
katsayist ile grup basina en az 14 hasta olacak sekilde bu g¢alismanin 6rneklem

bliytikliigli hesaplandi.



4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri
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Gruplarin fiziksel 6zellikleri (yas, boy uzunlugu, viicut agirhg, VKI),

yaralanmadan onceki Tegner skorlari ve yaralanmadan cerrahiye kadar gecen

stireleri arasinda farklilik bulunmadi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Bireylerin demografik bilgileri

Boy .. . Yaralanmadan
. Viicut VKI Tegner .
GRUP | Yas (y1) Uzunlugu Lo > cerrahiye kadar
(cm) Agirhgr (kg) (kg/m2) Skoru gecen siire (ay)
Grup 1l | 28.349.0 180.0+4.3 78.2+14.2 24.0+3.7 6.2 +1.3 10.8+11.3
(n=17) (17-43) (174-187) (61-111) (18.7-31.7) (5-8) (1-36)
Grup2 | 27.3+7.8 178.4+7.7 82.6+16.9 26.1+4.0 6.1+1.3 7.8+£13.2
(n=18) (16-39) (165-190) (52-116) (19.7-36) (5-8) (1-48)
Grup 3 | 27.0+6.3 177.6x4.6 77.3£11.6 24.4+3.2 6.3+£1.3 8.5+9.8
(n=17) (17-35) (170-187) (55-97) (19.0-30.3) (5-8) (1-36)
P < 0.88 0.48 0.49 0.23 0.97 0.76
degeri

Gruplara gore yaralanmanin meydana geldigi spor ve yaralanan ekstremite ile

dominant ekstremitenin dagilim frekansi Tablo 4.4. ve Tablo 4.5.’de gosterildi.

Tablo 4.4. Calismaya dahil edilen bireylerin yaralandiklari spora gére dagilim

frekansi

o | Ao [ G [ T
Amerikan Futbolu 1 (%5.8) - - 1(%1.9)
Futbol 14 (%82.4) 13 (%72.2) 14 (%88.4) | 41 (%81.9)
Voleybol - - 2 (%11.6) 2 (%3.8)
Basketbol - 3 (%16.3) - 3(5.8)
Hentbol - 1 (%5.5) - 1 (%1.9)
Kayak - - 1 (%5.8) 1(%1.9)
Cim hokeyi - 1 (%5.5) - 1(%1.9)
Motor 2 (%11.8) - - 2 (%3.8)
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Tablo 4.5. Calismaya dahil edilen bireylerin dominant ve ameliyatl ekstremiteye

gore dagilim frekansi

GRUP DOMINANT AMELIYATLI

Sag Sol Sag Sol
Grup 1
(n=17) 15 (%88.2) 2 (%11.8) 10 (%58.8) 7 (%42.8)
Grup 2
(n=18) 13 (%72.2) 5 (%27.8) 10 (%55.5) 8(%44.5)
Grup 3
(n=17) 14 (%82.3) 3 (%17.7) 9 (%52.9) 8 (%47.1)
Toplam
(n=52) 42 (%80.8) 10 (%19.2) 29 (%55.7) 23 (%44.3)

4.2. Ameliyath Dizdeki Zirve izometrik Quadriceps Kas Kuvvet Gelisimi

Zaman (1., 3. ve 6. ay) ile grup (1. grup, 2. grup ve 3. grup) arasindaki
etkilesim, quadriceps izometrik kas kuvveti i¢in anlamli bulundu (Fas8= 2.75,
p=0.03).

Cerrahi sonrast 1. aydaki quadriceps izometrik kuvveti gruplar arasi farklilik
gostermezken (Grup 1-2, p=0.99, Grup 1-3, p=0.72, Grup 2-3, p=0.73), 3. aydaki
quadriceps kuvveti 1. grup ile 3. grup ve 2. grup ile 3. grup arasinda farklilik gosterdi
(p=0.003, p=0.04, sirasiyla). 1. ve 2. grubun izometrik quadriceps kuvveti 3. gruptan
daha fazla bulundu. Diger yandan, 1. grup ile 2. grup arasinda kas kuvveti farkli
bulunmadi (p=0.27).

Cerrahi sonras1 6. ayda ise, 1. grubun kuvvet degeri 3. gruptan fazla
bulunurken (p=0.03), 2. grup ile 3. grup arasinda ve 1. ile 2. grup arasinda kas
kuvveti farkli bulunmadi (p=0.35, p=0.88, sirasiyla)

Zamana bagli izometrik quadriceps kuvveti gruplarin kendi i¢inde de farklilik
gosterdi. 1.ve 2. grupta 3. ay quadriceps kuvveti 1. aydan fazla iken (p<0.001), 6.
aydaki kuvvet degeri 3. ay ile benzer bulundu (p=0.28, p=0.26, sirasiyla). Diger
yandan, 3. grubun kuvvet degerleri 1., 3. ve 6.aylar arasinda farklilik gosterdi. (1-3
ay, p<0.001, 3-6 ay ,p=0.008). 6. ay kuvveti 3. aydan, 3. ay kuvveti ise 1. aydan fazla
bulundu (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Ameliyath dizin cerrahi sonrasi 1., 3. ve 6. aylardaki zirve izometrik

quadriceps kas kuvvetleri

GRUP 1. ay (Nm/kg) 3. ay (Nm/kg) 6. ay (Nm/kg) p degeri
1. grup 1.39+0.58* 2.85+0.53* 3.02+0.57 <0.001
(n=17) (0.67-2.49) (2.06-3.70) (2.24-4.06) '
2.grup 1.39+0.47* 2.67+0.57* 2.83+0.64 <0.001
(n=18) (0.75-2.23) (1.95-3.89) (1.77-4.21) '
3.grup 1.33+0.50* 2.24+0.37* 2.54+0.28* <0001
(n=17) (0.64-2.49) (1.46-2.92) (2.12-3.22) '
p degeri 0.92 0.003 0.04 -
* p<0.05
Zaman (1-3, 3-6 aylar) ve grup (1. grup, 2. grup ve 3. grup) arasinda

etkilesim quadriceps zirve izometrik kas kuvvet degisimi i¢in anlamli bulundu
(F.49)= 3.91, p=0.02).
l.aydan 3.aya kadarki (1-3) quadriceps kas kuvvetindeki degisim, 1. ile 3.

grup arasinda ve 2. ile 3. grup arasinda farklilik gésterdi (p=0.005, p=0.05, sirasiyla).

1-3 aylar araligindaki quadriceps kuvvet de8isimi 1. ve 2. grupta daha fazla

bulunurken kuvvet degisimi iki grup arasinda farkli bulunmadi (p=0.33).

3. aydan 6. aya kadar ki (3-6) quadriceps kuvvet degisimi gruplar arasinda
farklilik gostermedi (p=0.41) (Sekil 4.35).
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Sekil 4.35. Ameliyath dizdeki quadriceps zirve izometrik kuvvetinin 1-3 ve 3-6

aylar arasindaki degisimi

4.3. Saglam Dizdeki Zirve izometrik Quadriceps Kas Kuvvet Gelisimi

Zaman (1., 3. ve 6. ay) ve grup (1. grup, 2. grup ve 3. grup) arasindaki
etkilesim, quadriceps zirve izometrik kuvveti i¢in anlamli bulunmadi (Fa,98)= 1.43,
p=0.23). Zamanin temel etkisi quadriceps izometrik kas kuvveti i¢in anlaml1 bulundu
(Feo8= 33.9, p<0.001). 3. ay quadriceps kuvveti 1. aydan fazla bulunurken
(p<0.001), 6. ay kuvveti 3. aydan farkli bulunmadi (p=1.00).
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Tablo 4.7. Saglam dizin 1., 3. ve 6. aylarindaki zirve izometrik quadriceps kas
kuvvetleri

GRUP 1. ay (Nm/kg) 3. ay (Nm/kg) 6. ay (Nm/kg) p degeri
1.grup 2.81+0.50%* 3.37+0.51%* 3.54+0.68 <0.001
(n=17) (1.75-3.67) (2.33-4.17) (2.04-4.94)
2.grup 2.79+0.83* 3.33+0.83* 3.29+0.42 <0.001
(n=18) (1.71-5.00) (2.17-6.07) (2.43-4.16)
3.grup 2.744+0.26* 3.08+0.45%* 3.09+0.39 0.007
(n=17) (2.28-3.13) (2.32-4.48) (2.58-3.76)
p degeri 0.95 0.36 0.04 -

* p<0.05

Zaman (1-3, 3-6 aylar) ile grup arasinda etkilesim quadriceps zirve izometrik
kas kuvvet degisimi i¢in anlamli bulunmadi (F(,49= 0.38, p=0.69) (Sekil 4.36).
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Sekil 4.36. Saglam dizdeki quadriceps izometrik kuvvetinin 1-3 ve 3-6 aylar

arasindaki degisimi
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4.4. izometrik Zirve Quadriceps Indeksi (QI)’nin Gelisimi

Zaman ile grup arasindaki etkilesim QI i¢in anlamli bulunmadi (F,gs)= 0.94,
p=0.47). Zamanin temel etkisi QI i¢in anlamli bulundu (F2,¢s)= 135.8, p<0.001)
1. aydaki QI 3.ay ve 6.ay Qi’nden daha diisiik bulunurken (p<0.001), 3. ay ve

6. ay arasinda farklilik bulunmadi (p=0.06) (Sekil 4.37).
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Sekil 4.37. izometrik zirve QI’nin gelisimi
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4.5.Ameliyath Dizdeki Zirve izometrik Hamstring Kuvvet Gelisimi

Zaman (1., 3. ve 6. ay) ve grup (1. grup, 2. grup ve 3. grup) arasindaki
etkilesim, hamstring zirve izometrik kuvveti i¢cin anlamli bulunmadi (F@98= 1.01,
p=0.40).

Zamanin temel etkisi hamstring izometrik kas kuvveti iizerine anlamh
bulundu (F,08= 203.6, p<0.001). 6. aydaki hamstring kas kuvveti 3. aydan, 3. aydaki
kas kuvveti ise, 1. aydaki kas kuvvetinden biiyiik bulundu (p<0.001) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Ameliyath dizin 1., 3. ve 6. aylarindaki zirve izometrik hamstring kas
kuvvetleri

GRUP 1.ay (Nm/kg) | 3.ay (Nm/kg) | 6.ay (Nm/kg) | p degeri
1.grup 1.05+0.23* 1.68+0.39* 1.81+0.37* <0.001
(n=17) (0.56-1.35) (0.87-2.65) (0.99-2.36)
2.grup 1.014+0.24* 1.48+0.27* 1.71+0.29* <0.001
(n=18) (0.69-1.70) (1.11-2.03) (1.07-2.29)
3.grup 1.14+0.28* 1.62+0.34* 1.83+0.32* <0.001
(n=17) (0.52-1.57) (1.07-2.28) (1.37-2.35)
p degeri 0.34 0.18 0.50 -

* p<0.05

Zaman (1-3, 3-6 aylar) ve grup (1. grup, 2. grup ve 3. grup) arasinda
etkilesim hamstring izometrik kas kuvvet degisimi bakimindan anlamli bulunmadi
(Fea9= 2.01, p=0.15). Zamanin temel etkisi hamstring kuvvet degisimi icin etkili
bulundu. (F(49= 34.1, p<0.001). 1.aydan 3. aya kadar olan hamstring kuvvetindeki

degisim, 3.aydan 6.aya kadar olan degisimden fazla bulundu. (p<0.001) (Sekil 4.38).
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Sekil 4.38. Ameliyath dizdeki hamstring izometrik kuvvetinin 1-3 ve 3-6 aylar

arasindaki degisimi

4.6. Saglam Dizdeki Zirve izometrik Hamstring Kuvvet Gelisimi

Zaman (1., 3. ve 6. ay) ve grup (1. grup, 2. grup ve 3. grup) arasindaki
etkilesim, hamstring izometrik kuvveti agisindan anlamli bulunmadi (F,98= 1.47,
p=0.22).

Zamanin temel etkisi hamstring izometrik kas kuvveti ilizerine anlamh
bulundu (F,98= 5.97, p=0.004). 3. aydaki hamstring kuvveti 1. aydan daha biiyiik
bulunurken (p=0.04), 3. ay ile 6. ay arasinda hamstring kuvvetinde farklilik
bulunmadi (p=1.00) (Tablo 4.9.).



Tablo 4.9. Saglam dizin 1., 3. ve 6. aylarindaki zirve izometrik hamstring kas
kuvvetleri
GRUP 1.ay (Nm/kg) | 3.ay (Nm/kg) | 6.ay (Nm/kg) p degeri

1. grup 2.01+0.31 2.15+0.31 2.08+0.38 0.14
(n=17) (1.38-2.52) (1.71-2.61) (1.41-2.69) '

2. grup 1.89+0.33 1.94+0.33 1.95+0.35 0.59
(n=18) (1.31-2.38) (1.38-2.39) (1.32-2.72) '

3. grup 1.934+0.28 2.02+0.29 2.13+0.23 0.007
(n=17) (1.47-2.43) (1.49-2.65) (1.73-2.48) '

p degeri 0.52 0.14 0.24 -

Zaman (1-3, 3-6 aylar) ve grup (1. grup, 2. grup ve 3. grup) arasinda
etkilesim hamstring izometrik kas kuvvet degisimi i¢in anlamli bulunmadi (F(2,49)=

1.04, p=0.36). Zamanin temel etkisi de hamstring kuvvet degisimi iizerinde etkili

bulunmadi. (F149)= 1.41, p=0.24) (Sekil 4.39).
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Sekil 4.39. Saglam dizdeki hamstring zirve izometrik kuvvetinin 1-3 ve 3-6 aylar

arasindaki degisimi
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4.7. izometrik Zirve Hi’nin gelisimi
Zaman ile grup arasindaki etkilesim Hi icin anlamli bulunmadi (F4,0s)= 1.16,

p=0.33). Zamanin temel etkisi HI i¢in anlaml1 bulundu (F(2,98)= 190.8, p<0.001).

6. aydaki HI’si 3. aydan ve 3. aydaki Hi ise 1. aydan daha fazla bulundu
(p<0.001) (Sekil 4.40).
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Sekil 4.40 Zirve izometrik HI’nin gelisimi
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4.8. Ameliyath Diz Quadriceps Zirve Torka Ulasmak icin Ge¢en Zamanin

Gelisimi

Zaman ile grup etkilesimi ve zamanin temel etkisi quadriceps zirve torku i¢in

gecen zaman icin anlamli bulunmadi (Faes)= 0.49, p=0.75, Fe8= 1.64, p=0.20,
sirasiyla) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Ameliyath dizin 1., 3. ve 6. aylarindaki izometrik quadriceps zirve

torkuna ulagsmak i¢in gecen zamant

GRUP 1. ay (Nm/kg) 3. ay (Nm/kg) 6. ay (Nm/kg) p degeri
1. grup 331+1.17 3.29+1.02 3.07+1.34 0.69
(n=17) (0.53-4.80) (1.13-4.60) (0.73-4.73)

2. grup 3.37+1.19 3.29+1.01 2.81+0.95 0.06
(n=18) (0.74-4.80) (1.40-4.67) (1.53-4.80)

3.grup 3.77+1.05 3.824+0.99 3.75+0.82 0.98
(n=17) (1.07-4.90) (1.20-4.80) (2.47-4.73)

p degeri 0.44 0.23 0.03 -

4.9. Saglam Diz Quadriceps Zirve Torka Ulasmak icin Gecen Zamanin Gelisimi

Zaman ile grup etkilesimi ve zamanin temel etkisi quadriceps zirve torku i¢in

gecen zaman i¢in anlamli bulunmadi (F498)= 0.91, p=0.46, F(2,98)= 0.46, p=0.63,
sirasiyla) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Saglam dizin 1., 3. ve 6. aylarindaki izometrik quadriceps zirve torkuna

ulagmak icin gecen zamant

GRUP 1. ay (Nm/kg) 3. ay (Nm/kg) 6. ay (Nm/kg) p degeri
1. grup 3.28+1.01 3.09+1.38 3.09+1.25 0.76
(n=17) (1.40-4.93) (0.73-4.93) (0.67-4.73)

2.grup 2.94+0.89 3.17+0.96 3.09+1.38 0.28
(n=18) (1.07-4.47) (1.87-4.87) (1.87-4.87)

3.grup 3.514+0.68 3.42+0.86 3.28+0.79 0.48
(n=17) 2.20-4.80) (1.73-4.67) (1.60-4.60)

p degeri 0.13 0.69 0.52 -
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4.10. Ameliyath Diz Hamstrings Zirve Torka Ulasmak icin Gecen Zamanin
Gelisimi

Zaman ile grup etkilesimi hamstring zirve torku i¢in gecen zaman (HZTZ)
icin anlamli bulunmadi (F4,08)= 0.87, p=0.49) Zaman temel etkisi HZTZ i¢in anlamh
bulundu (Fa,98)= 5.39, p=0.01). 1. aydaki HZTZ, 6. aydaki HZTZ’ den daha biiyiik
bulundu (p=0.01). 1. ay ile 3. ay (p=0.22) ve 3. ay ile 6. ay (p=0.36) arasinda
farklilik bulunmadi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Ameliyath dizin 1., 3. ve 6. aylardaki izometrik hamstring zirve torkuna

ulagmak i¢in gecen zamant

GRUP 1.ay (Nm/kg) | 3.ay (Nm/kg) | 6.ay (Nm/kg) p degeri
1. grup 2.46+1.05 2.00+£1.08 1.96+1.18 0.32
(n=17) (1.27-4.50) (0.21-4.07) (0.14-4.53)

2. grup 2.57+1.12 2.68+1.16 2.2140.19 0.26
(n=18) (0.60-4.40) (0.80-4.33) (0.13-4.47)

3. grup 3.11+1.02 2.59+1.23 2.23+0.23 0.007
(n=17) (1.40-4.80) (0.27-4.40) (0.41-4.60)

p degeri 0.17 0.18 0.76 -

4.11. Saglam Diz Hamstrings Zirve Torka Ulasmak icin Gecen Zamanin
Gelisimi

Zaman ile grup arasindaki etkilesim hamstring zirve torku i¢in gegen zaman
icin anlamli bulunmadi (Fues)= 2.34, p=0.06). Zamanin temel etkisi HZTZ igin
anlamli bulundu (Fpee)= 6.86, p=0.002). 1. aydaki HZTZ 3. aydan ve 6. ay
HZTZ’den daha fazla bulunurken (p=0.03, p=0.004, sirasiyla), 3. ay ile 6. ay
arasinda HZTZ bakimindan farklilik bulunmadi (p=1.00) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Saglam dizin 1., 3. ve 6. aylardaki izometrik hamstring zirve torkuna

ulagmak i¢in gecen zamant

GRUP 1.ay (Nm/kg) | 3.ay (Nm/kg) | 6.ay (Nm/kg) p degeri
1. grup 2.36+0.99 1.95+0.78 1.34+0.69 0.002
(n=17) (0.80-4.00) (0.40-3.47) (0.47-3.00) '

2. grup 2.25+1.01 1.99+1.04 1.89+0.84 0.27
(n=18) (0.40-3.73) (0.43-4.07) (0.40-3.33) '

3. grup 2.23+0.97 1.73+1.09 2.08+1.10 018
(n=17) (0.1-4.33) (0.20-4.67) (0.40-4.33) '

p degeri 0.93 0.74 0.06 -

4.12. Ameliyath Diz Ortalama izometrik Quadriceps Kuvvet Gelisimi

Zaman ile grup etkilesimi ortalama izometrik quadriceps kuvveti i¢in anlaml

bulundu (F@es)= 2.60, p=0.04). 1.

ay kas kuvveti gruplar arasinda farklilik

gostermezken (p>0.05), 3. aydaki quadriceps kuvveti 1. grupta 3. gruba kiyasla daha
fazla bulundu (p=0.007). 1. grup ile 2. grup ve 2. grup ile 3. grup arasinda quadriceps
kuvveti farkli bulunmadi (p=1.00, p=0.07, sirastyla).

Gruplarin kendi i¢inde zamana bagl kuvvet gelisimi farklilik gosterdi. 1. ve
2. grupta quadriceps kuvveti 3. ayda 1. aya kiyasla daha fazla iken (p<0.001), 3. ve 6.
aydaki kuvvet degerleri birbiri ile farklilik gostermedi (p=0.09, p=0.08, sirasiyla) 3.
grupta ise 6. ay quadriceps kuvveti 3. aydan (p<0.001), 3. ay kuvveti ise 1. aydan

daha fazla bulundu (p<0.001) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Ameliyath dizin 1., 3. ve 6. aylarindaki ortalama izometrik quadriceps

kas kuvvetleri

GRUP 1.ay (Nm/kg) | 3.ay (Nm/kg) | 6.ay (Nm/kg) | p degeri
1. grup 1.22+0.57* 2.57+0.49% 2.7740.54 <0.001
(n=17) (0.48-2.50) (1.84-3.53) (1.97-3.75) '
2. grup 1.23+0.43* 2.40+0.61* 2.60+0.65 <0.001
(n=18) (0.68-1.93) (1.69-3.78) (1.31-3.94) '
3.grup 1.13+0.49* 2.00+0.39%* 2.28+0.36* <0.001
(n=17) (0.54-2.23) (1.29-2.76) (1.65-3.04) '
p degeri 0.84 0.007 0.03 -

* p<0.05
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4.13. Saglam Diz Ortalama Izometrik Quadriceps Kuvvet Gelisimi

Zaman ile grup etkilesimi ortalama izometrik quadriceps kuvveti i¢in anlaml
bulunmadi (F4,98)= 1.68, p=0.16). Zamanin temel etkisi anlaml1 bulundu (F2,98)= 48.7,
p<0.001). 6. aydaki quadriceps kuvveti 3. aydan fazla bulunurken (p<0.001), 3. ay ile
1. ay arasinda quadriceps kuvveti bakimidan farklilik bulunmadi (p=0.46) (Tablo
4.15).

Tablo 4.15. Saglam dizin 1., 3. ve 6. aylarindaki ortalama izometrik quadriceps kas

kuvvetleri
GRUP 1.ay (Nm/kg) | 3.ay (Nm/kg) | 6.ay (Nm/kg) | p degeri
1. grup 2.430.55 3.08+0.52 3.25£0.70 <0.001
(n=17) (1.53-3.36) (1.91-3.80) (1.69-4.53)
2. grup 2.50+0.84 3.09+0.83 3.07+£0.47 <0.001
(n=18) (1.51-4.79) (1.89-5.85) (2.27-4.39)
3.grup 2.44+0.31 2.77+0.40 2.92+0.44 0.001
(n=17) (1.75-2.98) (1.95-3.80) (2.42-3.78)
p degeri 0.93 0.24 0.21 -

4.14. Ameliyath Diz Ortalama Izometrik Hamstring Kuvvet Gelisimi

Zaman ile grup etkilesimi ortalama izometrik quadriceps kuvveti i¢in anlaml
bulunmadi (F,08)= 1.38, p=0.25). Zamanin temel etkisi anlamli bulundu (F08)=
188.18, p<0.001). 6. aydaki kuvvet 3. aydan, 3. aydaki kuvvet ise 1. aydan biiyiik
bulundu (p<0.001) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Ameliyath dizin 1., 3. ve 6. aylarindaki ortalama izometrik hamstring

kas kuvvetleri

GRUP 1.ay (Nm/kg) | 3.ay (Nm/kg) | 6.ay (Nm/kg) | p degeri
1. grup 0.924+0.21 1.55+0.38 1.66+0.37 <0.001
(n=17) (0.46-1.25) (0.81-2.47) (0.92-2.44)

2. grup 0.87+0.21 1.32+0.27 1.56+0.23 <0.001
(n=18) (0.59-1.51) (0.85-1.84) (1.23-2.04)

3. grup 1.00+0.27 1.45+0.34 1.66+0.33 <0.001
(n=17) (0.38-1.40) (0.92-2.19) (1.11-2.26)

p degeri 0.26 0.13 0.54 -

4.15. Saglam Diz Ortalama izometrik Hamstring Kuvvet Gelisimi

Zaman ile grup etkilesimi ortalama izometrik hamstring kuvveti i¢in anlamli

bulunmadi (F,98)= 0.61, p=0.66). Zamanin temel etkisi anlamli bulundu (F2,98)= 7.77,

p=0.001). 6. aydaki kuvveti 1. aydan biiylik bulunurken (p=0.001), 3. ay ile 1. ay ve
6. ay ile 3. ay arasinda farklilik bulunmadi (p=0.06, p=0.64, sirasiyla) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Saglam dizin 1., 3. ve 6. aylarindaki ortalama izometrik hamstring kas

kuvvetleri
GRUP 1.ay (Nm/kg) | 3.ay (Nm/kg) | 6.ay (Nm/kg) p degeri
1. grup 1.79+0.31 1.95+0.32 1.95+0.36 0.03
(n=17) (1.24-2.33) (1.41-2.39) (1.36-2.51)
2.grup 1.72+0.30 1.80+0.29 1.82+0.33 0.33
(n=18) (1.12-2.20) (1.27-2.27) (1.20-2.55)
3.grup 1.77+0.26 1.84+0.29 1.93+0.22 0.04
(n=17) (1.28-2.11) (1.22-2.29) (1.56-2.35)
p degeri 0.75 0.31 0.35 -
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4.16. Ameliyath ve Saglam Dizde 6. Ay izokinetik Konsentrik ve Eksentrik

Quadriceps Kas Kuvveti

Ameliyatlh dizin 180°/s, 90°/s ve 60°/s a¢isal hizlardaki konsentrik quadriceps

kuvveti gruplar arasinda farklilik géstermedi (p=0.71, p=0.77, p=0.47, sirasiyla).

90°/s agisal hizdaki eksentrik quadriceps kuvveti de gruplar aras1 farklilik

gostermedi (p=0.36).

Saglam dizin 180°/s, 90 °/s ve 60 °/s agisal hizlardaki konsentrik quadriceps

kuvvet gruplar aras1 farklilik géstermedi (p=0.72, p=0.86, p=0.23, sirasiyla).

90 °/s agisal hizdaki eksentrik quadriceps kuvveti de gruplar arasi farklilik
gostermedi (p=0.46) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Ameliyath ve saglam dizin 6. aydaki quadriceps konsentrik ve eksentrik

kas kuvvetleri

Zirve Tork Diz 1. grup 2.grup 3.grup p degeri
(n=17) (n=18) (n=17)

60°/s Ameliyath | 2.11+0.77 | 2.01+0.66 1.85+0.29 0.47

konsentrik (1.18-4.05) | (1.00-3.60) | (1.40-2.40)

Quadriceps Saglam 2.57£0.44 | 2.49+0.46 | 2.32+0.34 0.23

(Nm/kg) (1.49-3.19) | (1.95-3.65) | (1.73-2.85)

90°/s Ameliyath | 2.51+£1.02 | 2.40+0.97 | 2.88+0.55 0.77

konsentrik (0.85-4.70) | (1.00-4.98) | (1.41-3.49)

Quadriceps Saglam 3.00+£0.93 | 2.91+£0.95 | 2.85+0.54 0.86

(Nm/kg) (1.55-4.37) | (1.54-5.12) | (1.86-3.90)

180°/s Ameliyath | 1.56+0.53 1.51£0.51 1.44+0.24 0.71

konsentrik (0.88-2.77) | (0.51-2.68) | (0.94-1.75)

Quadriceps Saglam 1.85+£0.43 | 1.8940.33 | 1.80+0.23 0.72

(Nm/kg) (0.83-2.56) | (1.46-2.46) | (1.33-2.29)

90°/s eksentrik | Ameliyath | 2.88+1.04 2.61£1.03 2.43+0.51 0.36

Quadriceps (1.21-5.02) | (1.12-4.35) | (1.87-3.66)

(Nm/kg) Saglam 3.47+0.75 3.26+0.83 3.18+0.41 0.46
(2.05-4.81) | (2.05-5.29) | (2.48-4.12)
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4.17. Ameliyath ve Saglam Dizin 6. Ay Konsentrik ve Eksentrik Hamstring Kas

Kuvveti

Ameliyatlh dizin 180°/s, 90°/s ve 60 °/s agisal hizlardaki konsentrik hamstring
kuvveti gruplar arasi farklilik gostermedi (p=0.59, p=0.99, p=0.60, sirasiyla). 90 °/s
acisal hizdaki eksentrik quadriceps kuvveti de gruplar arasi farklilik gostermedi
(p=0.90).

Saglam dizin 180°/s, 90 °/s ve 60 °/s ag¢isal hizlardaki konsentrik hamstring
kuvvet gruplar aras1 farklilik gostermedi (p=0.74, p=0.75, p=0.77, sirasiyla). 90 °/s
acisal hizdaki eksentrik quadriceps kuvveti de gruplar arasi farklilik gostermedi

(p=0.46) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Ameliyath ve saglam dizin 6. aydaki hamstring konsentrik ve eksentrik

kas kuvvetleri

Zirve tork | Diz 1. grup 2.grup 3.grup p degeri
(n=17) (n=18) (n=17)

60°/s Ameliyath | 1.67+0.54 1.59+0.45 1.61+0.18 0.60

konsentrik (1.06-2.81) | (1.00-2.91) | (1.14-1.91)

Hamstring | Saglam 1.73+£0.41 1.82+0.41 1.74+0.21 0.77
(1.06-2.68) | (1.16-2.91) | (1.22-2.00)

90°/s Ameliyath | 1.77+£0.41 1.78+0.39 1.78+0.29 0.99

konsentrik (1.13-2.84) | (1.04-2.49) | (1.27-2.33)

Hamstring | Saglam 2.02+0.52 1.99+0.46 1.91+0.32 0.75
(1.08-3.23) | (1.31-3.02) | (1.39-2.72)

180°/s Ameliyath | 1.37+0.37 1.27+0.28 1.36+0.20 0.59

konsentrik (0.86-2.29) | (0.83-1.69) | (1.02-1.65)

Hamstring | Saglam 1.41+0.28 1.38+0.28 1.36+0.20 0.74
(1.00-2.14) | (0.93-1.91) | (1.02-1.65)

90°/s Ameliyath | 1.94+0.36 1.994+0.37 1.954+0.31 0.90

eksentrik (1.12-2.44) | (1.32-2.81) | (1.5-2.44)

Hamstring | Saglam 2.20+0.36 2.40+0.61 2.25+0.36 0.46
(1.58-2.71) | (1.69-4.21) | (1.69-3.14)
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4.18. QI’nin 6.Ayda Konsentrik ve Eksentrik Degerleri

180°/s, 90 °/s ve 60 °/s acisal hizlardaki konsentrik quadriceps kuvveti gruplar
arasi farklilik gostermedi (p=0.30, p=0.98, p=0.92, sirasiyla) (Sekil 4.41).

GRUP
1007 T
_ (1. grup
B2 erp
[ B} grup
307
501
=
=
=
40
207
0
60 o0 180
Acisal hiz

Sekil 4.41. QI konsentrik degeri

180°/s, 90 °/s ve 60 °/s agisal hizlardaki konsentrik HI gruplar aras: farklilik
gostermedi (p=0.68, p=0.76, p=0.25, sirasiyla) (Sekil 4.42).

90 °/s acisal hizdaki eksentrik QI ve HI de gruplar aras1 farklilik gostermedi
(p=0.6, p=0.55, sirastyla) (Sekil 4.43).
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Sekil 4.42. HI konsentrik degeri
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Sekil 4.43. QI ve Hi eksentrik degerleri
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4.19. Ameliyath Dizde izometrik Hamstring Quadriceps (H:Q) Oraninin
Gelisimi
Zaman ile grup arasindaki etkilesim izometrik H:Q orami i¢in anlamli
bulunmadi (F@98= 0.50 p=0.74). Zamanin temel etkisi anlamli bulundu (F gg)=
25.87, p<0.001).1. aydaki H:Q oram1 3. aydan ve 6. aydan daha fazla bulunurken
(p<0.001), 3. ay ile 6. ay arasinda H:Q orani farkli bulunmadi (p=0.82) (Sekil 4.44).

120- GRUP
[] 1emp
B 2 e
| JEER
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204
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E 60
-
<
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40
20
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* p<0.05

Sekil 4.44. Ameliyath dizde izometrik H:Q oraninin gelisimi



63

4.20. Saglam Dizdeki Izometrik H:Q Oraminin Gelisimi

Zaman ile grup arasindaki etkilesim ve zamanin temel etkisi izometrik H:Q

orant igin anlamli bulunmadi (F(sge)= 2.14 p=0.08, F(z.08= 2.58, p=0.08) (Sekil 4.45).

120 GRUP
|:| 1. grup
. 2 grup
| R
1007
30
.r:‘-.
S
= 60
=
]
-
o
20
0
3
Zaman (ay)

Sekil 4.45 Saglam dizde izometrik H:Q oraninin gelisimi

4.21. Ameliyath Diz 6. Aydaki Konsentrik, Fonksiyonel ve izometrik H:Q Oram

Izometrik H:Q oram gruplar arasi farklilik gosterdi (p=0.04). 3. grubun H:Q
orant 1. gruptan ve 2. gruptan fazla bulundu (p=0.04). 1. grup ile 2. grup arasinda
farklilik bulunmadi (p=0.97).

Konsentrik ve fonksiyonel H:Q orani gruplar aras1 farklilik gostermedi.

(p=0.94, p=0.97) (Sekil 4.46).
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GRUP
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m: grup
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H: () oram (%)
i
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Izometrik Konsentik Fonksivonel

* p<0.05
Sekil. 4.46. Ameliyath dizde 6.aydaki konsentrik, fonksiyonel ve izometrik H:Q

Orani

4.22. Saglam Diz 6. Aydaki Konsentrik, Fonksiyonel ve izometrik H:Q Oram

[zometrik H:Q oram gruplar aras1 farklilik gosterdi (p=0.006). 3. grubun H:Q
orant 1. gruptan ve 2. gruptan fazla bulundu (p=0.01). 1. grup ile 2. grup arasinda
farklilik bulunmadi (p=0.99).

Konsentrik ve fonksiyonel H:Q orani gruplar arasi farklilik gostermedi.

(p=0.90, p=0.58) (Sekil 4.47).
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Sekil. 4.47. Saglam dizde 6.aydaki konsentrik, fonksiyonel ve izometrik H:Q orani
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmanin sonucu, agik ve kapali kinetik halka pozisyonunda yapilan 8
haftalik stabilizasyon egitiminin standart OCB rehabilitasyonuna ek olarak
uygulandiginda standart OCB rehabilitasyonuna gére quadriceps kas kuvvetinin
gelisimini arttirirken, hamstring kas kuvvet gelisimi iizerinde farkli bir etki
olmadigint  gosterdi. Diger yandan, stabilizasyon egitimlerinin  standart
rehabilitasyona kiyasla izokinetik kas kuvveti iizerine farkli bir etkisi olmadig
bulundu.

OCB yaralanmalar1 sonrasi rehabilitasyonun primer hedeflerinden biri
quadriceps ve hamstring kas kuvvetinin restorasyonudur (1). Calismalar, cerrahi
sonrast goriilen kuvvet kayiplarinin cerrahide kullanilan grefte gore farklilik
gosterdigini sOylese de (21,81), quadriceps kasindaki zayifligin hamstring kas
zayifligina gore her iki greftte de daha uzun siirdiigii gériilmistiir (21). Bu nedenle,
cerrahi sonrast quadriceps kas kuvvetindeki gelisimin rehabilitasyona oldugu kadar
zamana da bagli oldugu distintlmistir (103). Quadriceps kasinin diz eklem
stabilizasyonundaki Oneminin biiyiik olmasi, fonksiyonel performans ile pozitif
yonde iligkili bulunmasi ve cerrahi sonrasi bu kastaki kuvvet defisitinin uzun siireli
devam etmesi, OCB cerrahisi sonrasi rehabilitasyonda daha ¢ok quadriceps kas
kuvvetlendirilmesinin {izerinde durulmasina neden olmustur (2-4).

Bu calismada standart olarak olusturulan OCB rehabilitasyonuna ek olarak,
cerrahi sonrast 1. aydan itibaren baglayan, hamstring ve quadriceps ko-
kontraksiyonunu saglayan, direngli, AKH ve KKH pozisyonlarinda tek agili
stabilizasyon egitimleri planlandi. Ozellikle hamstring ko-aktivitesinin arttirilmast,
egitimler sirasinda meydana gelebilecek ATT’nu minimale indirmek, bdylece
quadriceps kasini daha etkili kuvvetlendirmek ve ayrica dondr sahaya bagl kuvvet
kayiplarmin giderilmesi amaciyla planlandi (11,13). OCB cerrahisi sonrasi
rehabilitasyonun  erken  doneminde (<3ay) quadriceps kasmin  izole
kuvvetlendirilmesi iyilesmekte olan grefte zarar verebileceginden, bu donemde
AKH pozisyonundan ziyade KKH pozisyonlarinda quadriceps ve hamstring kas
kuvvetlendirilmesine yogunlagilmistir (9,10,104) Fakat, KKH egzersizlerinde
kaslarin istenilen diizeyde kuvvetlenmedigi goriilmiistiir (10). Bu nedenle, AKH

egzersizlerinde giivenilir eklem hareket acgikliklart belirlenmis (40) ve KKH
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egzersizleri ile birlikte uygulandiginda kas kuvvetinin daha ¢ok gelistigi
gosterilmistir (105).

Es zamanli quadriceps ve hamstring kontraksiyonunun, 90-30° diz
ekstansiyonu sirasinda ATT’u ve dolayisiyla OCB iizerine olan stresleri azalttig
gosterilmistir. Yasuda ve Sasaki(11), OCB cerrahisi sonrasi erken dénemde,
quadriceps ve hamstring es zamanli izometrik kontraksiyonlar1 ile birlikte daha
bliyiik ekstansiyon agilarinda quadriceps kas kuvvetlendirilmesinin giivenilir ve etkili
oldugunu savunmustur. Yaptiklar1 c¢alismada 60° diz fleksiyon pozisyonunda,
direngsiz istemli quadriceps hamstring ko-kontraksiyonunda quadriceps aktivitesinin
MIIK'min %31-47, ve hamstring aktivitesinin ise MIIK’nin %39-45 araliginda
oldugunu gostermistir. Hettinger (106) , kas atrofisinin onlenmesi i¢in egzersizlerin
MIIK’un 9%20-30’unda olmas1 gerektigini, kas kuvvetinin arttirilmasinda ise,
MIIK un %40-50’indeki egitimin en etkili oldugunu sdylemistir. Bdylece, kaslarin
istemli  ko-kontraksiyon egitimi ile kas Kkuvvetinin artirllmast mimkiin
olabilmektedir. Mackenzie ve dig. (107), herhangi bir dis yiiklenme olmaksizin
dirsek fleksor ve ekstansor kaslarinin istemli es zamanli ko-kontraksiyonunu iceren
egitim programlarinin kas kuvvetini artirdigini gostermistir. Dinamik egzersiz
programlarinda egzersizin yogunlugu eklem hareketine ve hiza gore degisiklik
gosterebileceginden, statik pozisyonlarda kaslarin izometrik kasilmalar ile birlikte
elde edilen kuvvet gelisimleri daha dogru bir sekilde olciilebilmektedir. Ozellikle
cerrahi sonrasi dinamik egzersizlerin zor oldugu ve zararli olabildigi dénemde bu tip
egzersizlerin yapilmasi kas kuvvetinin gelisimine yardimci olabilecektir.

Bu calismada stabilizasyon egitimi kas kuvvetini arttirmak igin kaslarin
MIIK’nun  %50’sinde verildi. Egitimler sirasinda bireylerden hamstring ve
quadriceps kaslarimi birlikte kasarak belirtilen pozisyonu dirence karsi korumalari
sOylendi. Boylece, kaslarin ko-kontraksiyonu sirasindaki aktivitelerinin dirence karsi
artirtlarak kas kuvvet gelisimine fazlasiyla katkida bulunabilecegi diisilintildii. Maeo
ve dig. (108), ko-kontraksiyon egitimi ile birlikte agonist kasin maksimum istemli
kasilmast sirasinda antagonist kasin istemsiz ko-kontraksiyonunda bir artis
gbzlemlememistir. Bu ¢alismada da yapilan izometrik kas testleri sirasinda hamstring
veya quadriceps kasmin istemsiz  ko-kontraksiyonunun test sonuglarini

etkilemedigini diistinmekteyiz.
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Quadriceps izometrik kas kuvvet gelisimi

Ameliyatl diz

AKH ve KKH pozisyonlarinda egitim verilen gruplarda egitim sonunda
quadriceps kas kuvveti kontrol grubuna goére daha fazla bulundu. Ortalamaya
bakildiginda, quadriceps kuvveti AKH grubunda daha fazla olmasina ragmen, egitim
gruplart arasinda quadriceps kas kuvveti istatistiksel a¢idan farkli bulunmadi. Diger
yandan, 6. ayda AKH grubunun quadriceps kuvveti kontrol grubundan daha fazla
bulundu.

Cerrahi sonrasi quadriceps kas kuvvetindeki azalma, merkezi sinir sistemi
kaynakli diz ekstansdrlerinin aktivasyon bozukluguna (artrojenik kas inhibisyonu)
(109), kas atrofisine (17), kondiisyon eksikligine (98) ve rehabilitasyonun yetersiz
olmasina (98) baglanmaktadir. Artrojenik kas inhibisyonu eklemdeki agri, efiizyon
ve yaralanmadan dolayi etkilenmis kasin alfa motor néronlarina inhibitér sinyallerin
iletilmesi ile kasin tamamiyla kasilmasma engel olan bir durumdur (82). Istemli
quadriceps kas aktivasyonundaki azalma yaralanan eklem icin kas tarafindan olas1
meydana gelecek zararli etkileri azaltmak i¢in koruyucu bir akut mekanizma da
olabilir. Fakat, aktivasyondaki azalma uzun siireli devam ettiginde, yaralanma
sonrast rehabilitasyonun etkinligini ve hastalarin fiziksel fonksiyonlarin1 olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Bu nedenle, her 3 egitim programina quadriceps
inhibisyonuna yonelik etkinligi kanitlanmis noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu
dahil edildi ve cerrahi sonrasi 1. ayda bu uygulama sonlandirild (3).

Bu calismada, stabilizasyon egitimlerinde quadriceps kasinin aktivitesinin
daha arttigin1 ve direngle birlikte kas kuvvetinin standart egitim protokoliine gore
daha ¢ok gelistigini diislinmekteyiz. 20 haftadan daha az siireli kuvvet egitimleri
sonucu olusan kuvvetteki artis hipertrofiden ziyade noral adaptasyona bagl olarak
gosterilmigtir (110). Del Balso ve Cafarelli (111), 4 haftalik izometrik egitim
sonrasinda maksimum istemli kasilma torkundaki artis1 kasin kontraksiyon
baslangicindakin artmig kas aktivasyon oranina baglamistir. Bu nedenle, bu
calismada egitim sonucu olusan kas kuvvetindeki artis daha ¢ok noral adaptasyona

bagli olarak meydana gelmis olabilir.
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Kontrol grubunda quadriceps izometrik kuvveti cerrahi sonrasi 6. aya kadar
diizenli artig gosterirken, egitim gruplarinda quadriceps kuvveti egitim sonunda
(3.ay) ve 6. ayda fark bulunmada.

Kas kuvveti cerrahi sonrast hemen diiser ve rehabilitasyonun baglamasiyla
birlikte diizenli olarak artis gosterir (103). Cerrahi sonrasi kuvvet degisimlerine
bakildiginda, 1-3 aylar aras1 quadriceps kas kuvvetindeki degisim egitim gruplarinda
kontrol grubuna gore daha fazla bulunurken, 3-6 aylar arasindaki degisim gruplar
arasinda benzer bulunmustur. 6. ayda AKH grubunun quadriceps kas kuvveti kontrol
grubununkinden fazla olmasina ragmen, egitim programinin uzun dénemde gruplar
arast kas kuvvet degisiminde farklilik olusturacak sekilde etkili olmadigini

diistindiirebilir.

Saglam diz

Calismalar, OCB cerrahisi sonras1 saglam taraf ekstremitede de kas kuvvet
kayiplarinin  oldugunu gostermektedir (112,113). Bunun nedeni, cross-over
inhibisyon (113), yetersiz egzersiz egitimi veya egitim eksikligine baglanmaktadir
(112). Bu nedenle ameliyathi tarafin kas kuvvetindeki degisimin saglam tarafla
kiyaslanmasinin pek dogru sonuglar ortaya koymadig: diisiiniilebilir. Bununla birlikte
rehabilitasyon protokolii igine saglam taraf kas kuvvet egitiminin de dahil edilmesi
gerekmektedir (112). Bu calismada, saglam taraf ekstremitenin egitimi standart OCB
rehabilitasyon programina eklendi. Ameliyatli tarafin yapmis oldugu egzersizler
saglam taraf dizde de yapildu.

Quadriceps kas kuvveti 3. ayda 1. aya kiyasla fazla bulunurken, 6. aydaki kas
kuvveti 3. aydakine benzer bulundu. Ameliyatli dizde oldugu gibi saglam taraftaki
quadriceps kas kuvvetinin gelisiminin biiyiik ¢ogunlugunun ilk 3 ay iginde oldugu
sOylenebilir.

Saglam taraftaki quadriceps kas kuvveti gruplar arasinda farklilik géstermedi.
Bu durum, ameliyath tarafta yapilan stabilizasyon egitim programinin saglam taraf

kassal kuvvet {izerine arttirici etkisi olmadigini diisiindiirebilir.
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Hamstring izometrik kas kuvveti gelisimi

Ameliyatl diz

HTG ile OCB cerrahisi sonrasit hamstring kas kuvvetindeki azalma,
semitendinosus tendonunun rejenerasyonundaki kayba, semitendinosus kasindaki
kisalmaya ve bu kastaki atrofiye baglanabilir (114).

Stabilizasyon egitimleri standart rehabilitasyon protokolii ile kiyaslandiginda,
hamstring kas kuvveti gelisimi tizerinde farkl bir etki olusturmadi. Blackburn ve dig.
(115), izometrik egitimin hamstring kas tendon sertligini diger kuvvetlendirme
sekillerine gore daha ¢ok artirdigini bulmustur. Fakat sertlikte artis ile kas kuvveti
arasinda iliski bulamamistir. Diger yandan, OCB yiiklenmesine yardimci olan ve
OCB yaralanmalarinin &nlenmesinde hamstring kuvvetinden ¢ok, hamstring kas
tendon yapilarmin sertliginin rol oynadigini savunmuslardir (115). Bu nedenle,
vermis oldugumuz egitimin kas kuvvetinden daha ¢ok kas sertligini artirdig
distintilebilir. Diger yandan, semitendinosus kasi daha ¢ok derin diz fleksiyonundan
sorumludur (18). Bu nedenle, bu calismada 60 derecede yapilan diz fleksiyon
testinde  semitendinosus  kasmin  kuvvet  gelisimi  etkili bir sekilde
degerlendirilememis olabilir. Bu test pozisyonunda daha g¢ok biceps femoris ve
semimembronusus kas kuvveti degerlendirilmis ve yapilan egitim bu kas grubuna
etkili olmamis olabilir. Fakat, hamstring kas kuvveti her grupta da zamana gore
diizenli artig gosterdi. 1-3 aylar arasindaki kuvvet degisimi 3-6 aylar arasindaki
kuvvet degisiminden fazla bulundu. Bdylece, cerrahi sonrasi ilk 3 ayin, hamstring

kas kuvvetindeki degisimin en ¢ok oldugu donem olarak sdylenebilir.

Saglam diz

Literatiirde OCB cerrahisi sonrasi saglam taraftaki hamstring kas kuvvetinin
azaldiginm gosteren c¢aligma bulunmamaktadir. Fakat, quadriceps kasinda oldugu gibi
cross-over inhibisyon ve aktivite diizeyinin diigmesi hamstring kas kuvvetinin
azalmasina neden olmus olabilir. Calismada, rehabilitasyonla birlikte hamstring kas
kuvveti 3. ayda 1. aya kiyasla daha fazla bulunurken, 6. aydaki degeri 3. aydaki ile
benzerlik gosterdi. Diger yandan, 1-3 ay arasindaki kuvvet degisimi 3-6 ay
arasindaki degisimle benzer bulundu. Saglam taraftaki kas kuvvetindeki kaybin

quadriceps kasina gore daha az oldugu diisiintilebilir.



71

Izometrik kas kuvvet defisiti

Literatirde OCB cerrahisinden sonra quadriceps kuvvet defisiti %5-40
(15,99,112) araliginda ve hamstring kuvvet defisiti ise %9-27 (15,23,112) araliginda
belirtilmektedir. Bununla birlikte, saglam taraf dizde quadriceps kuvvet defisiti %21
ve hamstring kuvvet defisiti ise %14 olarak gosterilmistir (112) Bizim ¢alismamizda
rehabilitasyon gozetim altinda 3 ay siire boyunca yapildi ve 3. aydan sonra da her ay
bireyler kontrole ¢agrilarak ev programi tekrar diizenlendi. Thomas ve dig. (15) ,
OCB cerrahisi sonrast 7 ay OCB rehabilitasyona diizenli olarak katilan bireylerde
rehabilitasyon sonrasi quadriceps ve hamstring kaslarindaki kuvvet defisitlerinin
devam ettigini gostermislerdir. Bu nedenle, uzun siireli rehabilitasyon programlarinin
hem kuvvet defisitleri {izerine bir etkisi olmadigi, hem de kas kuvvetini artiracak

nitelikte olmadig diisiiniilebilir.

Izometrik Quadriceps Indeksi

Gokeler ve dig. (103) yapmis olduklari sistematik derleme g¢alismasinda
rehabilitasyona ragmen, OCB cerrahisi sonrasi 1. yil i¢inde quadriceps kuvvetinde
tama yakin bir iyilesmenin goriilmedigini belirtmistir. Bununla birlikte, zamanin
quadriceps kuvvetinin geri kazaniminda c¢ok O©nemli bir faktér oldugu da
vurgulanmigtir. Calismalarda farkli yontemler ve bireylerin kullanilmasi, zamanin
kuvvet iizerine etkisi igin kesin bir bilgi saglayamamaktadir. Bazi caligmalar kas
kuvvetindeki en biiylik gelismenin cerrahi sonrast ilk 6 ay iginde oldugunu
belirtirken(116,117), bu siire aslinda kuvvet defisitlerinin de en belirgin oldugu
donem olarak da géze carpmaktadir (103).

Schmitt ve dig. (95) OCB cerrahisi ge¢irmis bireylerde QI’nin <%85
oldugunda fiziksel fonksiyonda azalma, QI’nin >%90 oldugunda ise fonksiyonel
performansin yaralanmamis Dbireylerle benzer oldugunu goéstermistir. Saglikli
bireylerde iki taraf ekstremitedeki kas kuvvet defisiti %10’u gegmemektedir (96). Bu
calismada, QI 3. aya kadar diizenli artis gosterirken, 6. aydaki degeri 3. aydaki ile
benzer bulundu. 3. ayda QI yaklasik %80 bulunurken, 6. ayda yaklasik %85 bulundu.
Ameliyath ve saglam taraf quadriceps kuvvetinin 3-6 aylar arasi degisimin olmamasi

QI’ndeki degisimin az olmasina neden oldu. QI’nin 1. ayda yaklasik %51 ve 3. ayda
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%80’lerde olmasi, quadriceps kas kuvvetinin toparlanmasinin ¢ogunlukla 1-3 ay
arasinda oldugunu gosterebilir.

Cerrahi sonrast erken donemde quadriceps kuvvet gelisimini gosteren
calismalar azdir (99,118). Dreschler ve dig (99) , PTG ile yapilmis OCB cerrahisi
sonrasi 1. ayda Qi’ni %39 ve 3. ayda ise %61 bulmustur. Bu degerler, bizim
calismamizdaki degerlerden diisiik bulunmustur. Bunun nedeni, Dreschler ve dig.
(99)’nin ¢alismasindaki bireylerde PTG’nin kullanilmasina bagl olarak quadriceps
kasindaki kuvvet gelisiminin belirtilen zamanlarda daha az olmasina ve yazarlarin da
belirttigi gibi bireylerin diizenli rehabilitasyon programima katilmamalarina
baglanabilir. Diger yandan, Fitzgerald ve dig. (118), HTG grefti ile OCB cerrahisi
gecirmis ve rehabilitasyona diizenli olarak katilmis bireylerde bu ¢aligmadaki sonuca

benzer olarak QI’ni 3. ayda %83 olarak bulmustur.

Izometrik Hamstring Indeksi

Bu calismada Hi zamana bagh olarak artis gosterdi. 1. aydaki degeri yaklasik
%56 iken, 3. ayda %78 ve 6.ayda yaklasik %86 bulundu. Hamstring kas kuvvetinin
toparlanmasi quadriceps kasi ile benzer oldugu diisiintilebilir. Cerrahi sonrasi erken
donemde hamstring kas kuvvet gelisimini gosteren ¢alismalar nadirdir. Hsiao ve dig.
(22), PTG ile OCB cerrahisi gecirmis bireylerde 3. ayda HI’ni %69 olarak bulmustur.
Yazarlar ¢aligmaya dahil ettikleri bireylerin diizenli olarak rehabilitasyon programina
katilmadiklarin1 belirtmislerdir (22). Bu nedenle, bizim c¢alismamizdaki Hi’nin
HTG’ne ragmen 3.ayda daha biiyiik bulunmasi, bireylerin rehabilitasyon programina
katilim farkliligina baglanabilir. Diger yandan, Mobarakeh ve dig. (119), HTG ile
OCB 1. yil sonrast 90° diz fleksiyonunda yapilan testte izometrik HI'ni %66
bulmustur. Bu sonucun bizim ¢alismadaki degerden diisiik olmasi test yapilan diz
acisina veya rehabilitasyon programinin farkliligina baglanabilir.

Zirve torka ulasmak igin gegen zamanin (ZTZ)OCB cerrahisi sonras1 zamana
bagl degisimi ile ilgili caligmaya literatiirde rastlanmamustir. Del Balso ve Cafarelli
(111) 4 haftalik izometrik egitim sonrasinda maksimum istemli kasilma torkundaki
artis1 kasin kontraksiyon baslangicindakin artmis kas aktivasyon oranina baglamistir.
Bu nedenle, egitimle birlikte kas kontraksiyonu baslangicinda kas lifi sayisinin

artmasmnin  ZTZ’n1 azaltabilecegini diislindiik. Fakat, gruplar arasinda hem
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quadriceps hem de hamstring kasi i¢in farklilik bulunmadi. Diger yandan, quadriceps
ZTZ zamana bagl degisiklik gostermezken, hamstring kasinin ZTZ’1 6.ayda 1.aya
kiyasla daha az bulundu. Bunun nedeni, dondr sahanin iyilesmesine bagli olarak

hamstring kasinin daha hizli zirve torka ulagsmasi olarak diisiiniilebilir.

Izokinetik konsentrik ve eksentrik quadriceps ve hamstring kas kuvveti

[zometrik egitimlerin izometrik kas kuvvetini gelistirdigi fakat bu gelismenin
egitim yapilan agiya 6zel oldugu gosterilmistir (120). Bununla birlikte izotonik
egzersizlerle uygulandiginda, izometrik egitimin izotonik kas kuvvet kazanimini
arttirdi@i  belirtilmistir (120). Maeo ve dig. (108), 4 haftalik ko-kontraksiyon
egitiminin dirsek fleksor ve ekstansorlerinin dinamik kas kuvvetini artirdigini
bulmustur. Bu nedenle, bu c¢alismada stabilizasyon egitimlerinin konsentrik ve
eksentrik kas kuvvetini arttirabilecegi diisiiniildii fakat gruplar arasinda kas kuvveti
farklilik gostermedi. Konsentrik ve eksentrik kas testleri cerrahi sonrasi 6. ayda
yapildigr igin stabilizasyon egitimlerinin dinamik kas kuvvetine bir etkide
bulunmadig: diisiiniilebilir.

Quadriceps ve hamstring kas kuvvetinde azalma cerrahiden hemen sonra
baglar, 6. aya kadar devam eder ve en biiylik kuvvet defisitleri 6. ay civarinda olur
(19). Baz1 caligmalar kas kuvvetinin cerrahi sonrasi ilk 6-12 ay arasinda preoperatif
diizeye eristigini soylerken (121,122), digerleri kas kuvvet defisitinin cerrahiden
sonra 2 yildan daha fazla devam ettigini belirtmistir (123,124).

Saglikli bireylerde kas kuvvet defisitinin %10 ve altinda oldugu
diistintildiiglinde, bu ¢alismadaki bireyler cerrahi sonrasi 6. ayda beklenen quadriceps
kas kuvveti degerlerine ulasamadi fakat hamstring kas kuvvet defisiti %5-8 arasinda
bulundu. Dauty ve dig. (125) , yapmis oldugu metaanalizde 6. aydaki 60°/s’de QI’ni
%80 ve HI’ni %81, 180°/s’de Qi’ni %80-91 araliginda ve Hi’ni %84-90 araliginda
bulmustur (125). Bu g¢alismada ise metaanaliz sonucuna benzer olarak konsentrik
60°/s’de QI’si %81 ve HI’i %93, 90°/s’de QI’i % 83 ve HI’i %92, 180°/s’de QI’i
%80 ve HI’i %95 olarak bulundu.

90°/s’deki eksentrik QI’i % 79 iken HI’i % 87 bulundu. Heijne ve dig.(67) ,
eksentrik QI’ni bizim ¢alismaya benzer olarak yaklasik %80 bulurken, Hi’'ni %80
bulmustur. Hiemstra ve dig. (126) HTG ile OCB cerrahisi sonrasi hamstring kas
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kuvvetindeki defisitin 60 dereceden fazla diz fleksiyon agisinda, yiiksek agisal
hizlarda ve eksentrik kontraksiyon sirasinda oldugunu sdylemistir. Hamstring kasinin
eksentrik kuvveti, aktiviteler sirasinda quadriceps kas kuvvetini karsilamada biiyiik
onem tagimaktadir. Bu nedenle, konsentrik kas kuvvetinden ziyade hamstring kasinin
eksentrik kas kuvvetinin spora doniis kriterleri i¢inde degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Kaslarin konsentrik ve eksentrik kuvvet degerlerine bakildiginda, HTG grefti
ile OCB cerrahisi sonrasi hamstring kas kuvvetinin toparlanmasinin quadriceps

kasina gore daha erken oldugu soylenebilir.

Hamstring Quadriceps (H:Q) Orani

Hamstring quadriceps orani, iki kas arasindaki kuvvet dengesini
degerlendirmek icin kullanilan ve alt ekstremite yaralanmalar &zellikle OCB
yaralanma riskleri arasinda yer alan bir yontemdir (127,128). H:Q oraninin
belirlenmesinde izometrik ve konsentrik quadriceps ve hamstring zirve torklari
calismalarda siklikla kullanilmasina ragmen, fonksiyonu tam olarak yansitmadigi
distintilmektedir (128). Agonist kasin konsentrik aktivitesine karsilik, antagonist
kasin eksentrik aktivitesinin degerlendirildigi fonksiyonel H:Q oraninin daha etkili
bir yontem oldugu savunulmaktadir (127). Konsentrik ve izometrik H:Q orani 0.5-
0.8 araliginda degisebilmektedir (128,129). Diger yandan, fonksiyonel H:Q orani 1
ve lizerinde olabilmektedir (127).

PTG ile OCB cerrahisi sonras1 60° diz fleksiyonunda kaydedilen izometrik
H:Q oraninin saglikli kontrol grubuna gore yiiksek oldugu belirtilmis ve bu durum
quadriceps kas kuvvet defisitinin varligina baglanmigtir (126). H:Q orani quadriceps
ve hamstring kaslarinin  uzunluk-gerilim iliskisine goére de farklilhik
gosterebilmektedir (126). Quadriceps kasimin zirve torkunun goriildiigii agi1 60-70°
diz fleksiyonu iken, hamstring kasininl10-20° diz fleksiyon araligindadir (129). Bu
nedenle, diz ekstansiyon acisinin arttirilmasiyla hamstring kasinin aktivitesi artacak
ve H:Q orani da biiyiiyecektir. Bu nedenle, rehabilitasyon programi igerisinde yer
alan yiiziikoyun ekstansiyon aski egzersizi verildi.

Bu calismada izometrik H:Q orani1 zamana bagli olarak azalma gosterdi. 1.

ayda %85 iken, 3. ayda %64 ve 6.ayda % 65 bulundu. Bunun nedeni 1. aydaki
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quadriceps kasindaki kuvvet kaybinin hamstring kasina gore fazla olmasina
baglanabilir. Quadriceps kasinin zamana bagli degisimi hamstring kasindan fazla
oldugundan H:Q orani zamana bagh diismiis olabilir. 6. aydaki H:Q orami1 kontrol
grubunda diger gruplara kiyasla daha fazla bulunmasi, egitim gruplarinin quadriceps
kas kuvvetini gelistirmede daha etkili olmasina ve boylece H:Q oraninda daha diistik
bulunmasina baglanabilir. 6. ay saglam diz H:Q orani ise, ameliyatli dizde oldugu
gibi kontrol grubunda da egitim gruplarina kiyasla daha biiyiik bulundu.

Ameliyath dizde konsentrik H:Q orani 6. ayda %82 ve fonksiyonel H:Q orani
%090 bulunurken, saglam dizde bu oran konsentrik %82 ve fonksiyonel %82 bulundu.
Saglam dizdeki H:Q oraninin ameliyath dize gore diisiik olmasi, ameliyatli dizdeki
quadriceps kas kuvvetinin saglam dizden daha az olmasina baglanabilir. Lentz ve
dig. (130) , spora donmemis bireylerde 6. ay konsentrik H:Q oranini (%74) ve 1. yil
H:Q oraninindan (%57) daha biiyiik bulmustur. Bunun nedenini hamstring kasina

kiyasla quadriceps kas kuvvetindeki gelisimin devam etmesine baglamiglardir (130).

Bu calismada egitim pozisyonunu 60° diz fleksiyonu segmemizin nedeni:

1. Quadriceps kasmin maksimum kuvveti i¢cin optimal pozisyonunun 60°
olmasi (95,131)

2. Bu agida quadriceps ve hamstring ko-kontraksiyonunun etkili olmasi
(11,104)

3. Bu agida yapilan izometrik quadriceps kontraksiyonunun hamstring ko-
aktivitesi ile birlikte OCB iizerine minimal stres uygulamast,(93)

4. Bu acida yapilan izometrik kontraksiyonunun donér sahaya ve hamstring

kasina minimal stres uygulamasi (18)

Testler sirasinda 6zellikle 1. ay testinde hastalarin hareket korkusu nedeniyle
maksimal kuvvetlerini agiga c¢ikarmamis olabilirler. Bu nedenle, 1. ayda o6l¢iilen
MIIK tam olarak var olan kas kuvvetini gdstermemis olabilir. Hastalarm korkularini
yenmeleri ve testi anlamalari icin Oncelikle testlere her zaman saglam tarafla
baslandi. Testler dncesinde, sirasinda ve sonrasinda herhangi bir agr1 veya rahatsizlik
hissinin yasanip yasanmadigi sorgulandi. Hastalar genel olarak zorlanma

hissetiklerini ama bunun agr1 olmadigini belirttiler.
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Calismanin limitasyonlari

Izokinetik sistemde hem hamstring hem de quadriceps kaslari icin bir
maksimum tekrar ayri ayri1 hesaplanabilirken, leg press aletinde bu miimkiin
olamamaktadir. Leg press pozisyonunda daha ¢ok quadriceps aktif oldugu igin
hesaplanan diren¢ daha ¢ok quadriceps MIIK’na gére olmus olabilir. Fakat her iki
egitim de hamstring kas kuvvetine farkli bir etkide bulunmadi.

Test pozisyonu ile acik kinetik halkada verilen egitim pozisyonu ayni
oldugundan, 1. Grup sonuglar1 daha iyi ¢ikmig olabilir. Diger ¢alisma sonuglar1 ile
kiyaslamak ve daha giivenilir sonuglar elde etmek igin test pozisyonunu da agik
kinetik halka pozisyonunda yapmanin daha dogru olacag diisiiniildii.

Bireylerin cerrahi oncesi kas kuvvetleri degerlendirilemediginden bireylerin
cerrahi Oncesi ve sonrast kas kuvvet gelisimlerinin farklar1 hakkinda detaylh
bilgilendirme yapilamadi.

Bireylerin egitimler sirasinda istemli ko-kontraksiyonlar1 objektif olarak

Olciilemedi. Kaslarin istemli kasilip kasilmadiklar1 objektif olarak goriilemedi.
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6. SONUCLAR

Hamstring tendon grefti ile 6n c¢apraz bag cerrahisi sonrasi, acik ve kapali

kinetik halka pozisyonunda verilen sekiz haftalik stabilizasyon egitimi standart OCB

rehabilitasyon programina ek olarak uygulandiginda izometrik quadriceps kas

kuvvetinin gelisimini artirirken, izometrik hamstring kas kuvvet gelisimi iizerine

etkisi bulunmadi. Diger yandan, stabilizasyon egitimleri izokinetik quadriceps ve

hamstring kas kuvveti lizerine etkili bulunmada.

Calisma sonuglar1 agsagida belirtildigi gibidir:

1.

Quadriceps izometrik kuvveti AKH ve KKH egitimi gruplarinda 3. ayda
kontrol grubuna gore daha biiyiik bulundu. 6. ayda ise sadece AKH egitim
grubunun kas kuvveti kontrol grubundan fazla bulundu. Fakat, 1-3 aylar
arasindaki kuvvet degisimi 3. gruba kiyasla 1.ve 2. grupta daha fazla
bulunurken, 3-6 aylar arasindaki kuvvet degisimi gruplararasi benzer
bulundu.

Quadriceps izometrik kas kuvveti AKH ve KKH egitim gruplarinda 3. ve 6.
aylarda benzer, 1. ayda ise en diisiik bulundu. Kontrol grubunda ise en biiyiik
kuvvet degeri 6. ayda bulundu.

Hamstring izometrik kuvvet gelisimi gruplar aras1 farklilik gostermedi.
Hamstring kas kuvveti her grupta da diizenli olarak artig gosterdi ve en biiyiik
deger 6.ayda bulundu.

[zometrik quadriceps indeksinin gelisimi gruplar arasinda farklilik
gostermedi. QI cerrahi sonras1 3. ve 6. ayda benzerlik gosterirken, 1. aydaki
degeri en diisiik bulundu.

[zometrik hamstring indeksinin gelisimi gruplar aras1 farklilk gdstermedi. 6.
aydaki HI 3. aydan, 3. aydaki HI ise 1. aydan biiyiik bulundu.

Zirve tork icin gecen zaman quadriceps ve hamstring kaslar1 i¢in gruplara
gore farklilik gostermezken, sadece hamstring kasi i¢cin zamana gore farklilik
gosterdi. 6. ayda zirve tork i¢in gecen zaman 1. aya gore daha az bulundu.
Izokinetik konsentrik ve eksentrik kas kuvvetleri gruplara gore farklilik

gostermedi. Cerrahi sonrasi 6.ayda konsentrik 60°/s’de QI’si %81 ve HI’i
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%93, 90°/s’de QI’i % 83 ve HI’i %92, 180°/s’de QI’i %80 ve HI’i %95
olarak bulundu. 90°/s’deki eksentrik QI’i % 79 iken Hi’i % 87 bulundu.

8. Izometrik H:Q oran1 gruplara gore farklilik gostermedi. 1. aydaki H:Q oran
3. ve 6. aydan daha biiyiik bulunurken, H:Q orani 3. ve 6. aylarda benzer
bulundu.

9. Izokinetik konsentrik ve fonksiyonel H:Q orami gruplar gore farklilik

gostermedi.

HTG ile OCB cerrahisi sonrasi 1. ayda baslatilan direngli hamstring ve
quadriceps ko-kontraksiyon egitimi, izometrik quadriceps kas kuvvetinin gelisimi
lizerine etkili bir yontem olarak OCB rehabilitasyon programi igine dahil edilebilir.
Acik kinetik halka ve kapali kinetik halka pozisyonunda yapilan egitimlerin etkileri
birbirine benzerlik gosterdigi i¢in rehabilitasyon programi igerisine herhangi biri
eklenebilir.

OCB rehabilitasyonu ile galisan fizyoterapistlerin rehabilitasyon uygulamalari
sirasinda, bireyin yasi, fiziksel aktivite diizeyi, kassal kuvvet ve enduransi, cerrahi
tipi hakkinda bilgi sahibi olmas1 gereklidir. Bunun yaninda, OCB cerrahisi sonrasi
kas kuvvet gelisiminin takibi rehabilitasyon programinin etkinligi i¢in Onem

tasimaktadir.
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Karar No : GO 13/119-08

Universitemiz Saghk Bilimleri Fakiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimi, ogretim
iiyelerinden Prof. Dr. Giil Baltac’nin sorumlu aragtirmaci oldugu Arg .Gor. Giilcan Harput

Prof. Dr. Ahmet Ozgiir Atay, Dog. Dr. Hamza Ozer ile birlikte gahsacaklan GO 13/119 kayit
numaral ve “On Capraz Bag Rekonritksiyon Sonrasi Farkli Tip Stabilizasyon Egitiminin
Diz Kuvveti Uzerine Etkisi” bashkl proje onerisi Kurulumuzda degerlendirilmis olup, etik
agidan uygun bulunmusgtur.
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1.Prof. Dr. Nurten Akarsu (Bagkan) 8. Prof. Dr. Cansin Sagkesen F/’ Q(}/ ) (Uye)
AS /
Rl Lclre GOREVLI __
2. Prof. Dr. Niket Ornek Buken (Uye) 9. Prof. Dr. Melahat Gorduysus (Uye)

3.Prof. Dr. aizogl (Uye)

(Uye) 10. Dog. Dr. R. Koksal Ozgul % '
M (1L

4. Prof. Dr. Sev (Uye) 11 Dog. Dr. Aysge Lale Dogan a (Uye)

kn'lé A GOREVLI i
Prof. Dr. Cenk Sokménstier (Uye) 12. Dog. Dr. S. Kutay Demirkan (Uye)

(-5 s X o )

6. Prof Dr. Yilmaz Selim Erdal -~ (Uye) 13. Yrd. Dog. Dr. H. Hisrev Tumag%e)

7. Prof. Dr. Volga Bayrake: Tunﬁi 14. Av. Meltem Onurl‘u_ﬁw (Uye)
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