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OZET

OLUC, F.E., Fizyoterapistlerin On Capraz Bag Rekonstriiksiyon
Rehabilitasyonu ve Spora Doniis Siirecindeki Uygulamalarimin Incelenmesi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Sporda Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali,, Spor Fizyoterapistligi Programi Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2024. Bu calismada fizyoterapistlerin 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu
(OCB-R) oncesi ve sonrasi rehabilitasyonu ile spora doniis uygulamalarmin
incelenerek bu uygulamalarin gilincel literatiirle ne kadar Ortiistiigliniin  ve
fizyoterapistlerin uygulamalar1 arasindaki farklarin belirlenmesi amaglandi. Bu
amagcla 28’1 rehabilitasyon uygulamalari, 4’1 kisisel bilgilere yonelik olmak {izere 32
sorudan olusan bir anket gelistirildi. Calismaya OCB-R hastalarini tedaviye alan veya
daha onceden almig, Tiirkiye’de ¢alisan fizyoterapistler dahil edildi. Ana dili Tiirkce
olmayan ve aktif olarak hasta gérmeyen fizyoterapistler calisma dis1 birakildi. Veriler
Google Forms araciligtyla ¢cevrimigi toplandi. Calismada “The Checklist for Reporting
Results of Internet E-Surveys” yonergeleri uygulandi. Katilimeilar sosyal medya
aracilifiyla caligmaya davet edildi. Veri analizinde yanit frekanslar1 hesaplandi ve ki-
kare testi kullanildi. 53’ yiiksek lisans, 8’1 doktora mezunu 264 fizyoterapistin (n=74,
2-5 yil tecriibe; n=44, 5-10 yil; n=45 >10 yil tecriibe) yanitlar1 incelendi. Kosuya
doniiste en sik tercih edilen zaman araliginin 3-4 ay (%37), spora doniiste ise 6-9 ay
(%40,2) oldugu bulundu. Egitim diizeyi lisans olanlarin daha sik spora erken doniis
izni verdigi (p=0,001) ve daha az hasta sonug bildirir anketler kullandig1 (p=0,01); 5
yildan daha fazla tecriibeye sahip olanlarin daha az mental hazir olusu degerlendiren
anketler kullandig1 (p=0,001) ve daha sik erken spora doniis izni verdigi (p=0,014)
bulundu. Kanita dayali uygulama yapmakta en biiyiik bariyerin ise yetersiz ekipman
(%57,5) oldugu bulundu. Sonug olarak, Tiirkiye’deki fizyoterapistlerin OCB-R
rehabilitasyon siireci ve spora doniisteki degerlendirme ve uygulamalar1 giincel
literatiir ile tam olarak uyusmamaktadir. OCB-R sonrasi sporcularm daha saglikli
spora doniiglerinin saglanabilmesinde fizyoterapistlerin kanita dayali bilgi

diizeylerinin artiritlmasi ve ekipman desteginin saglanmasi faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, rehabilitasyon, spora doniis
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ABSTRACT

OLUC, F.E., Current Rehabilitation and Return to Sport Practices After
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: A Survey of Physical Therapists
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation in Sports, Sports Physiotherapist Program
Master’s Degree Thesis, Ankara, 2024. The aim of this study was to investigate
physiotherapists' practices of rehabilitation before and after anterior cruciate ligament
reconstruction (ACL-R) and return to sport process and to determine the differences
between current best evidence. A survey consisted of 28 questions about practices and
decision-making during ACL-R rehabilitation and return-to-sport and 4 questions
about participant's background was developed. Physiotherapists working in Tiirkiye
who are seeing/has seen ACL-R patient(s) were included to the study. Physiotherapists
whose mother tongue was not Turkish were excluded from the study. Data was
collected online via Google Forms. The survey was distributed via social media by
researchers. Data were analysed with frequency distribution (%) and Pearson’ Chi-
squared square test. The responses of 264 physiotherapists’(n= 61 has graduate
degree), (n=74, 2-5 years; n=44, 5-10 years; n=45 >10 y1l experience) were evaluated.
The most frequent time frame to allow return-to-run was 3-4 months (37%). The most
frequent time frame to allow return-to-sport was 6-9 months (40.2%). Physiotherapists
with bachelor degree allowing return-to-sport earlier (p=0.001) and using less patient-
reported outcome measures (p=0.01) compared to physiotherapists with graduate
degree. Physiotherapists have more than 5 years experience evaluating psychological
readiness less (p=0.001) and allowing return-to-sport earlier compared to
physiotherapists have 5 or less years experience. The most common barrier against in
evidence-based practices was inadequate equipment (59.7%). In conclusion, practices
of Turkish physiotherapists after ACL-R and return to sport are not fully consistent
with the current best evidence. Also year of experience and education degree might
affect return-to-sport evaluations and decisions. Improving the evidence-based
knowledge of physiotherapists and providing equipment support may benefit in
ensuring safer return-to-sport ratios for patients after ACL-R.

Keywords: anterior cruciate ligament reconstruction, rehabilitation, return to sport
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1. GIRIS

On capraz bag (OCB) yaralanmalar1 kesme, sicrama sonras1 diisme ve pivot
manevralar1 igeren sporlarla ugrasan bireylerde en ¢ok goriilen diz yaralanmasidir (1).
OCB yaralanmalar1 sonras1 konservatif tedavi secenekleri son yillarda popiilerlik
kazansa da OCB rekonstriiksiyonu halen kosu, sigrama ve ani yon degistirme igeren
aktivitelerde yaralanma Oncesi seviyeye donmek isteyenler i¢in birincil tedavi
secenegi olmaya devam etmektedir (2). Ayrica, OCBR diz stabilizasyonu ve
kinematigini restore ederek instabilitenin yol acabilecegi olasi dejenerasyonlarin
online gegmesi sebebiyle de siklikla tercih edilmektedir (2).

Tekrar yaralanma riskini minimuma indirerek en hizli sekilde yaralanma 6ncesi
aktivite seviyesine doniisiin hedeflendigi siirecte rehabilitasyon kritik bir role sahiptir.
OCB-R rehabilitasyonun cerrahi dncesinde baslamasi1 ve hem zaman hem de objektif
kriterleri gbzeterek siirecin progresyonunun saglanmasi, asgari kriterleri saglamasi
halinde spora doniise izin verilmesi giincel yaynlar tarafindan tavsiye edilmektedir
(3). Fakat, rehabilitasyon siirecinin sonunda hastalarin yaklasik %80’1 ¢esitli sportif
aktivitelere donse de yaralanma Oncesi aktivite seviyesine donebilen hasta orani %65,
miisabakalara donebilen hasta oran1 ise %55°tir (4). Ayrica, geng ve aktif hastalarin
%30 kadar1 OCB-R cerrahisinden sonraki birkag yil icerisinde ikinci bir OCB riiptiirii
ile kars1 karsiya kalmaktadir (5). Tiirkiye’de yiiriitiilen ¢alismada OCB yaralanmasi
geciren futbolcularin  %24’iiniin dnceden OCB yaralanmasi/rekonstriiksiyonu
gecirdigi bulunmustur (6).

Giincel kanitlar; spora doniis kriterlerini saglamadan, diz kuvvet defisitleriyle
erken siirede spora doniisiin tekrar yaralanma riskini artirabildigini géstermistir (5,7).
Fakat literatiirde yer alan OCB-R rehabilitasyonu protokolleri; rehabilitasyonda
kullanilacak tedavi modaliteleri, egzersizler, progresyon ve spora doniis kriterleri
bakimindan farklilik gosterebilmektedir ve bu alanda bir konsensiis yer almamaktadir.
Bunlara ek olarak farkli iilkelerde fizyoterapistlerin OCB-R &ncesi ve sonrasi
rehabilitasyon ile spora doniisteki klinik uygulamalarinin ve karar verme siireglerinin
incelendigi c¢aligmalarda fizyoterapistlerin klinik pratiklerinin birbiriyle tutarh
olmadig1 ve literatiirde yer alan kanit diizeyi yiiksek Onerilerle fizyoterapistlerin

uygulamalarinin uyusmadigt sonuglarina ulasilmistir (8-13). Ancak bildigimiz



kadariyla daha énce Tiirkiye’deki fizyoterapistlerin OCB-R rehabilitasyonu ve spora
doniis stirecindeki uygulamalar1 aragtirilmamastir.

Bu ¢alisma ile Tiirkiye’de calisan fizyoterapistlerin OCB-R rehabilitasyonu ve
spora doniis silirecindeki uygulamalarinin incelenmesi ve literatliirdeki Aspetar
tarafindan 2023 yilinda yayimlanan (3) OCB-R rehabilitasyonu uygulamalari kilavuzu
basta olmak iizere literatiirdeki kanit diizeyi yiiksek c¢aligmalarin Onerileriyle
fizyoterapistlerin uygulamalarinin uyusup uyusmadiginin sentezlenmesi amaglandi.
Ayrica fizyoterapistin egitim diizeyine ve tecriibe yilina gore uygulama pratiklerinin
farklilik gosterip gostermediginin analiz edilmesi hedeflendi. Elde edilen sonuglarin
fizyoterapistlerin OCB-R rehabilitasyonu uygulamalar1 ve kanita dayali uygulama
yapmakta fizyoterapistlere zorluk yasatan faktorler hakkinda yol gosterici olacagin,
bu durum tespiti sayesinde OCB-R rehabilitasyon siirecinin hem hasta hem
fizyoterapist bakimindan gelistirilmesinin 6niiniin agilacagini diisiinmekteyiz.

Calismanin hipotezleri sunlardir:

H1: Fizyoterapistlerin OCB-R rehabilitasyonu ve spora déniis uygulamalari
literatiirdeki giincel kilavuzlarin 6nerileriyle drtiismemektedir.
H2: Egitim seviyesi ve tecriibe yili fizyoterapistlerin uygulama pratiklerini

etkilemektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. On Capraz Bag Anatomisi

On ¢apraz bag (OCB), intra-artikiiler fakat ekstra-sinoviyal, yogun konnektif
dokudan olusan bir banttir. Proksimalde lateral femoral kondilin postero-medial
kenarindaki fossadan baglar; anterior, medial ve distale dogru oblik bir yol izler ve
distalde tibial platoda anterior interkondiler fossaya yapisir (14).

Yaygin kani, OCB’nin anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) olmak {izere
iki fonksiyonel demetten olustugu yoniindedir (15—-19). Giincel fetal ve artroskopik
calismalar AM ve PL fonksiyonel demetlerini gostermistir (20). Fakat halen
demetlerin anatomisi hakkinda birbirleriyle ¢elisen sonuglara ulasan ¢caligsmalar vardir.
Yapilan histolojik bir calismada OCB’nin ayri demetleri ile ilgili bir kanita
ulasiimanmustir (21). Iki arastirmaci ise kadavralarda yaptiklari inceleme sonucunda

intermedial (IM), AM ve PL olmak iizere 3 ayr1 demet tanimlamistir (22).

Sekil 2.1. On ¢apraz bag makroskopik anatomisi (23)

OCB’nin femura yapisma sahasinda, eklem hareketi boyunca iki demetin
oryantasyonu degisiklik gosterir. Diz ekstansiyonu sirasinda, PL. demet, AM demetin
posterior ve inferiorunda yer alir. Fleksiyon sirasinda, PL demet daha yiizeye ve

inferiora dogru hareket eder (24).



Sekil 2.2. OCB’nin AM ve PL demetlerinin yapisma yeri: sag diz lateral femoral

kondilin medial tarafinin oblik goriintiisti (14)

AM ve PL demetler farkli boyutlara sahiptir. AM demetin ortalama
uzunlugunun 32 milimetre (mm), genisliginin ise 7-12 mm oldugu disiiniilmektedir
(25). Bir kadavra ¢alismasinda PL demetin uzunlugu ise 17,8 mm olarak ol¢lilmiistiir
(26).

Demetler, intra-artikiiler seyirden sonra tibiaya yapisir. Tibial yapisma sahasi
bagin en genis kismidir ve femoral yapisma sahasindan %120 daha genistir (27). AM
ve PL demetler, bu yapisma sahasindaki goreli anatomik pozisyonlara gore
isimlendirilmislerdir. Fakat farkli popiilasyonlarda yapilan ¢aligmalar, demetlerin
insersiyodaki oryantasyonlar1 hakkinda celigkili sonuglar vermistir (28,29). Bir
calismada, incelenen Orneklerin sadece %27,3’linde demetlerin antero-medial ve
postero-lateral konumlarda oldugu sonucuna ulasilmistir (28). Farkl bir ¢alismada ise
demetlerin insersiyo sahasinda birbirine paralel veya hafif oblik seyrettigi tespit
edilmistir (29).

OCB, sinovyal membranla g¢evrilidir. Bag1 olusturan fasikiiller, gevsek bir
konnektif doku matriksine gomiiliidiir ve bagin fasikiiler yapisi, esas olarak tip-1
kolajenden meydana gelir. Fasikiiler yapidaki kolajen lifler organizasyon olarak
uniform bigiminden farklidir. Bagda ii¢ boyutlu organizasyonu koruyan ve yliksek
gerilim streslerine direng gosteren, daha genis, homojen olmayan fibriller

tanimlanmistir. Homojen fibriller, cap olarak wumiform yapidadir fakat homojen



olmayan fibrillerin boyutlar1 farklilik gosterir. Bunlara ek olarak, ¢ok yonlii streslere
kars1 dayanikli olan oksitalan lifler ve tekrarlayan maksimum stresleri absorbe eden
elastik lifler de bag yapisinda bulunmaktadir (30).

Bagin kan dolasimi, esas olarak orta genikiiler arter ile saglanir. Bagin distal
kisimlarmin beslenmesinde inferomedial ve inferolateral genikiiler arter dallar1 da
gorev alir (31). Proksimal kismin daha fazla kanlanmasi sebebiyle bagin beslenmesi
homojenlik gostermez (32).

OCB, tibial sinirin posterior dali tarafindan inerve olur. Bag yiizeyinde Ruffini,
Pacini corpuscle, golgi benzeri organlar ve serbest sinir uclart olmak iizere farkli
mekanoreseptoriin - varligir  histolojik  ¢aligmalarda  gosterilmistir  (33). Bu
mekanoreseptorler, propriyosepsiyon duyusu icin onemlidir (33). Agriy1 tasiyan
nosiseptorler ise OCB’de sayica azlardir. Nosiseptdrlerin vazomotor kontrolde de rol

oynadig diisliniilmektedir (34).

2.2. On Capraz Bagin Biyomekanigi

OCB’nin esas gorevi tibianin femur {izerindeki anterior translasyon ve internal
rotasyonunu kontrol etmektir (35). OCB bunlara ek olarak tibianin eksternal rotasyonu
sirasinda da gerilir ve hareketi kontrol eder (36). Bu gérev, OCB’nin anatomik
yapisma sahalari, oval benzeri kompleks sekilli kondiller ve bagin karakteristik gergin
yapisi ile basarilir (37). Anterior tibial translasyon (ATT) ekstansiyon sirasinda en
fazla 2 mm meydana gelir ve ayakta durmada destek saglar. Yiirliylis sirasinda,
fleksiyon agilarinda ve anteroposterior yonde disaridan bir yiiklenmeyle ATT 3 mm’ye
kadar; anterior tibial yiik altinda ise 5,5 mm’ye kadar artabilir (38).

OCB riiptiire ugrar veya diseke edilirse, 30 derece diz fleksiyonu ve anteriora
dogru 134 Newton (N) kuvvet altinda anterior tibial tranaslasyon 10-15 mm’ye kadar
ulagabilir (39—41). Robotik/evrensel kuvvet-moment sensorii test sistemleri, aktif kas
kuvvetlerinden etkilenmeden kadavra dizlerinde farkli fleksiyon agilarinda anterior
tibial yiiklenme altinda pasif ATT’yi 6lgebilmislerdir. Bu testlerde ATT deki en fazla
artis 15-40° fleksiyon agilarinda goriilmiistiir (35).



OCB’nin iki fonksiyonel demetinin maruz kaldig1 gerilim kuvvetleri fleksiyon
acilarinda farklilik gostermektedir. Ekstansiyona yakin agilarda ATT nin kontroliiniin
PL demet tarafindan stabilize edici rolle saglandigi, AM demetin ise daha yiiksek
fleksiyon agilarinda etkili oldugu bulunmustur (39,42,43). Fakat bu bulgular halen
tartigmalidir. AM demetin 0-120° arasinda geriliminin artmadigin1 gosteren caligmalar
da vardir (14). Rotasyonel hareketlerin ise daha ¢ok PL demet ile kontrol edildigi
gosterilmistir (39,42,43) .

Kadimlarin erkeklere gore daha sik OCB yaralanmalarina maruz kalmalarinda
biyomekanik o6zelliklerin etkisini aragtiran ¢alismalar; bagin sertliginin, failureda
maksimal yliklenmenin ve elastisitenin kadinlarda daha diisik oldugunu
kadavralardan elde edilen verilerle gdstermislerdir. Ayrica, kadinlarda Ostrojenin
kolajen ile fibril konsantrasyonunu azalttig1 ve bagda kolajen liflerinin bulundugu
alanin erkeklere gore daha az ytlizdeye sahip oldugu bulunmustur. Bunlara ek olarak
cesitli anatomik ve noromuskiiler farkliliklar, yaralanma insidansinda etkili

faktorlerdir (44).

2.3. On Capraz Bag Yaralanma Insidansi

OCB yaralanmalar1 6zellikle sporcularda oldukga yaygin goriilen, sadece
fiziksel degil mental ve sosyoekonomik sonucglar1 da olan bir problemdir. Sadece
Amerika Birlesik Devletleri’nde yillik yaklasik 200.000 OCB yaralanmasi
goriilmektedir(45). Bu yaralanmalarin az bir orani temaslh yaralanmalardir. Temas
olmadan gériilen OCB yaralanmalari, toplam OCB yaralanmalarmnin yaklasik %80 ini
olusturur (46-49). OCB yaralanmalari igin en riskli grup, 15-25 yas araligindaki
yarigmaci ve rekreasyonel sporculardir (50). Gegmis ¢aligmalarin sonucunun getirdigi
yaygin kani, kadin sporcularin erkeklere gore OCB yaralanmasi riskinin 4-6 kat daha
yiiksek oldugu yoniindedir ancak bu bulgular tartismalidir (51-53). 2019 yilinda
yayimlanan sistematik derleme ve meta-analize gore temas sporlarinda kadin
sporcularin OCB yaralanmasi insidans oranlar1 erkeklere gére daha yiiksektir. Fakat
kismi temasli ya da temassiz sporlarda ise cinsiyetler arasi bir risk farki bulunmamistir
(54). OCB yaralanmalari, dzellikle kesme (cutting), donme (pivoting) manevralari ve

sigrama sonrast diisiisler (landing) iceren dinamik manevralar sirasinda meydana



geldigi i¢in spor branglari da yaralanma riski bakimindan cesitlilik gosterir. Futbol,
hentbol, voleybol ve basketbol sporlarinda yiikksek OCB yaralanmasi insidansi
goriilmistiir (50). Kayak ve jimnastik sporlar1 da bu alanda risk bakimindan 6ne ¢ikan

spor branslari arasinda yer almaktadir (55).

2.4. On Capraz Bagin Yaralanma Mekanizmalar

OCB yaralanmalar1, temassiz ve temasl olarak meydana gelir. Yaralanmalar;
yaralanma aninda diger oyuncularla fiziksel kontakt varsa temasli, yoksa temassiz
olarak incelenir (56). Kadin ve erkek sporculardaki OCB yaralanmalarinin yaklasik
%801 temassiz yaralanmalardir (46-49). Temassiz OCB yaralanmalar1 en sik
yavaslama (decceleration) kombine yon degistirme veya kesme manevralari, tam ya
da tama yakin diz ekstansiyonuyla yere inis (landing) ve ayak eversiyondayken tama
yakin diz ekstansiyonuyla donme (pivoting) mekanizmalariyla goriiliir (57-59).
Hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon da tanimlanmis diger temassiz yaralanma
mekanizmalaridir. Bu senaryolar; diz valgusu/varusu, internal/eksternal rotasyon
momentlerini ve anterior translasyon kuvvetlerini igerir (57,60-64). Anterior
translasyon kuvveti 6zellikle 20-30° fleksiyon agilarinda OCB igin tehlikeli olabilir ve
yaralanmayu tetikleyebilir (57,60,64—66). Kadavra ¢alismalari, bahsedilen kuvvetlerin
tek basina OCB’yi yaralamadig1 fakat anterior kuvvete ek internal rotasyon gibi
yiikklenmeyi artiran kombinasyonlarin yaralanmaya sebep olabilecegini gostermistir
(60,65). Yaralanmalarin yaklasik %20’si temasl olarak meydana gelmektedir ve
rugby gibi dogrudan temasin yiiksek oldugu sporlarda bu mekanizma daha sik

goriilmektedir (67).



Sekil 2.4. OCB temassiz yaralanma mekanizmasi: A, B, C, D gorsellerinde 6 numarali
mavi forma giyen sporcunun ve E, F, G, H gorsellerindeki sporcunun sag dizlerindeki

yaralanmalar video analiz ile incelenmistir (68).

2.5. On Capraz Bag Yaralanmalarina Neden Olan Risk Faktorleri

OCB yaralanmalarina sebep olan bir dizi potansiyel risk faktorii vardir.
Ozellikle koruyucu programlarin planlanmasinda énem arz eden risk faktorleri, igsel
ve digsal faktorler olarak gruplandirilir. Bunlar arasinda modifiye edilebilir ve

edilemez olan etmenler bulunmaktadir.

1. Dissal Faktorler

Hava kosullari ile ilgili bes, zemin ile ilgili iki; spor seviyesi ve aktivite seviyesi
ile ilgili bir risk faktorii tantmlanmastir (69).

Maglar sirasinda yagis olmamasi ve mag tarihinden onceki 28 giin boyunca
yiiksek buharlagma ile 6nceki yil diisiik yagis oranlarinin yaralanma riskini artirdigi
belirlenmistir (70,71). Ayrica kadin rekreasyonel kayakeilarin buzlu kar veya kar
yagis1 sirasinda yaralanma riskinin arttig1 bulunmustur (72).

Zemin, ayagin/ayakkabinin yerle temasm etkiledigi icin OCB yaralanmasi
riski olusturabilir. Avustralya’da askeriyede engelli parkurlarda kauguk minder

kullanim1 ve Avustralya Futbol Liginde bermuda tip ¢im, artmis yaralanma riskiyle



iligkilendirilmistir (71,73). Ayrica Amerikan futbolunda sentetik zeminlerde daha
fazla OCB yaralanmasi meydana gelmektedir (74).

Hava durumu ve oynanacak zemin faktorleri bireyin kontrolil disindadir ancak
bu faktorlerden bazilar1 (6rnegin zemin) denetleyici kuruluslar aracilifiyla
degistirilebilir. Spora katilim seviyesinin yiikseligine iliskin risk de (>4 kez/hafta)
bireyin kendisi tarafindan bazi branslarda modifiye edilebilecek bir faktordiir (69).

2. I¢sel Faktorler

Icsel risk faktorleri; anatomik, néromuskiiler, fizyolojik, biyomekanik ve
genetik faktorlerdir. Anatomik, fizyolojik ve genetik faktorlerin modifiye edilmesi
miimkiin olmasa da néromuskiiler ve biyomekanik faktorlerin yol agabilecegi riskler

yapilacak degerlendirmelerin sonuglarina yonelik uygulamalarla azaltilabilir.

2.a. Anatomik Faktorler

Interkondiler ¢entik stenozunun veya dar interkondiler centigin, OCB
yaralanmas1 i¢in bir anatomik risk faktorleri olarak olabilecegi retrospektif
calismalarla belirlenmistir. Interkondiler centik daraldikca OCB yaralanmasi riski
artabilir (69). Buradaki mekanizma, OCB’nin diz valgusu ve tibianm i¢ rotasyonu
sirasinda anteromedial ¢entik ¢ikintisinda gerilebilecegi veya diz valgusu ve tibianin
dis rotasyonu sirasinda anterolateral duvar cikisinda sikisabilecegi, bdylelikle
yaralanmaya sebep olabilecegidir (75).

Artmis posterior veya lateral tibial slope’un, farkli popiilasyonlarda risk
faktorli olabilecegi bulunmustur (69). Tibianin bu oryantasyonu, eklem yiizeyini
etkileyerek yaralanma riskini artirabilir (76,77).

Genu rekurvatum, kadinlarda OCB yaralanmas1 dykiisii ile iliski bulunmustur.
Bu durumun genel eklem laksitesine sekonder olarak gelisiyor olabilecegi
distintiilmektedir (78).

OCB’de azalmis genislik, azalmis hacim ve artmis uzunluk karakteristikleri

yaralanma i¢in risk olabilir (79,80).

2.b. Fizyolojik Faktorler
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Normalden yiiksek viicut kiitlesine sahip olmak (81,82), menstriial dongiide
ovulasyon oncesi (folikiiler ve ovulator) evreler (83—85) ve 14 yasindan daha geng
olmak (86) OCB yaralanmasi igin fizyolojik olas1 risk faktdrleri olarak tespit
edilmistir. Kadin cinsiyetin daha yiiksek riskli olup olmadig1 ise halen tartigmalidir

(69).

2.c. Noromuskiiler Faktorler

Cesitli néromuskiiler faktérler OCB yaralanma riskini etkiler. iliotibial bant
esnekliginde azalma (87), degismis alt ekstremite hareket mekanigi (87), core ve
govde hareketlerinin pertiirbasyona karst reaksiyonu (88), kuadriseps/hamstring
kaslarinin imbalans1 (89), hamstring kuvveti ve yorgunluga kars1 direncinde azalma
(89) kalca abdiiktor ve eksternal rotatdrlerinin viicut kiitlesine goreli kuvvet
eksiklikleri (90) ve aktivite Oncesi lateral hamstringin lateral kuadrisepse gore daha az
aktif olmasi (91) faktorlerinin OCB yaralanmasi riskiyle iliski olabilecegi

bulunmugtur.

2.d. Bivomekanik Faktorler

OCB yaralanmalarina neden olabilecek biyomekaniksel risk faktérlerinin
tespitine yoOnelik video analiz yOntemiyle yiiriitillen caligmalarda govde ve alt
ekstremite faktorlerine iliskin sonuglar elde edilmistir.

57 kadin ve 134 erkek futbol oyuncusunun yaralanma anindaki viicut

biyomekaniklerinin analizini gergeklestiren ¢aligmalar ortak sonuglara ulagmistir:

. Yaralanan dizde valgus momenti ve fleksiyon

. Yaralanan tarafta ayak pronasyonu ve eksternal rotasyonu

. Yaralanan tarafta kal¢a abdiiksiyon, internal rotasyon ve fleksiyonu

. Yaralanan tarafa dogru govde lateral fleksiyonu ve diger tarafa dogru govde
rotasyonu

yaralanma aninda tespit edilmistir (92,93).
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Ipsilateral govde tilti ve
kontralateral rotasyon

Kalga abdiiksiyonu

Dinamik diz valgusu

Diiz ve eksternal
rotasyonda ayak

Sekil 2.5. Rakibe baski sirasinda meydana gelen temassiz OCB yaralanmalari igin sik

gbzlenen mekanizma (92)

2.e. Genetik Faktorler

Genetigin OCB yaralanmasi iizerine etkisini inceleyen calismalar, kolajen
genlerinde varyasyonlarin yaralanma riskini artirabildigini sonucuna ulagmistir (94—
97). Doku remodelizasyonunda énemli bir role sahip olan matriks metalloproteinaz
genlerinin de yaralanmayla iliskili olabilecegi bulunmustur (98). Ayrica proteoglikan
genlerinin polimorfizmlerinin varlig1 veya yoklugunun bireyleri OCB yaralanmasina
yatkin hale getirebilecegi gosterilmistir (99).

Yukarida bahsedilen faktdrlere ek olarak gegmis OCB yaralanmasi ve ailede
OCB vyaralanmas1 Oykiisiinin, OCB yaralanmasi icin risk olusturabilecegi

belirlenmistir (86,100,101).
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Tim risk faktorleri g6z Oniinde bulundurulugunda, noéromuskiiler,
biyomekanik ve bazi digsal faktorler; anatomik, fizyolojik ve genetik faktorlerin aksine
modifiye edilebilir risk faktorleridir. Modifiye edilebilir risk faktdrlerine yonelik 6zel
uygulanacak egzersiz programlariyla, yaralanma riskinin farkli cinsiyet, yas ve spor

brang1 gruplarinda 6nemli dl¢ilide azaltilabilecegi gosterilmistir (102,103).

2.6. On Capraz Bag Yaralanmasi Sonrasi Degerlendirme

Dogru teshis ve tedavinin belirlenmesi i¢in, iyi bir hikaye alimi ve fiziksel
muayene olmazsa olmazdir. Teshis i¢in altin standart MRG ve artroskopik incelemeler
olsa da hikaye ve fiziksel muayene ile OCB riiptiiriinde dogru tan1 konulabilir (104).
Parsiyel OCB yirtiklarinda ise fiziksel muayene ile durumun tam tespiti

yapilamayabilir.

2.6.1 Hikaye

Akut OCB yaralanmasi sonras1 hasta; dizinde 6dem, agri, eklem hareket
acikliginda azalma semptomlar1 ve agirhik aktarmada zorlukla klinige basvurur.
Yaralanma sirasinda siklikla “pop” sesi duyulur veya hissedilir. Hastaya yaralanmanin
ne zaman ve nasil meydana geldigi sorulmalidir. Yaralanma mekanizmasi, tam tani ve
olas1 ek patolojiler i¢cin dnemlidir. Temasl yaralanmalarda, dizdeki diger yumusak
dokularda goriilebilecek patolojiler (6r. kollateral bag yaralanmasi) goz Oniinde
bulundurulmalidir. Yas, aktivite seviyesi, sistemik komorbiditeler ve kullanilan ilaglar

gibi genel bilgiler hastadan alinmalidir(105).

2.6.2 Fizik Muayene

OCB yaralamas1 sonrasinda farkli klinik testler ve bulgular tam1 koymada
yardimc1 olmaktadir. OCB yaralanmasina 6zgii 25°ten fazla fiziksel test ve sayisiz
klinik bulgu bulunmaktadir. Fakat klinik bulgulara ek Lachman’s, 6n ¢cekmece ve pivot
shift testlerinin pozitif sonu¢ vermesi, klinik tani i¢in en sik kullanilan yontemlerdir

(104,106).
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Lachman’s Testi

Test hasta sirt listii pozisyondayken gerceklestirilir. Diz 20-30° fleksiyona
alinir. Test eden kisi bir elini hastanin tibianin arkasina, diger elini uyluguna koyar.
Test edici tibiay1 anteriora dogru transle edilirken diger eliyle uylugu sabitler. Tibianin
saglam tarafa gore daha ¢ok anteriora transle olmasi ve yumusak bir son his, pozitif
sonucu gosterir (107). Tam riiptiirlerde Lachman testinin sensitivitesi %68, spesifitesi
%79 olarak, post-akut yaralanmalarda ise sensitivitesi %70 spesifitesi %77 olarak

bulunmustur (108).

On Cekmece Testi

Test hasta sirt Ustii pozisyondayken gerceklestirilir. Kalga 45°, diz 90°
fleksiyona alinir. Test eden kisi hastay1 sabitlemek icin test edilecek ekstremitenin
ayak parmaklar1 lizerine oturur, tibiay1 proksimalinden tutar ve anteriora dogru transle
eder. Tibianin saglam tarafa gore daha c¢ok anteriora transle olmasi veya son hissin
olmamasi, pozitif sonucu gosterir (107). On gekmece testinin sensitivitesi %83.

spesifitesi %85 olarak bulunmustur (108).

Pivot Shift Testi

Pivot shift testi dinamik bir degerlendirmedir. Hasta sirt iistii pozisyonlanir.
Test edici, topugu kavrar ve diger elini dizin distaline, tibia proksimalinin lateraline
yerlestirir. Diz tam ekstansiyon pozisyonunda test baslar. Test edici, dizi pasif sekilde
fleksiyona alirken topugu kavradigi eliyle bacagi i¢ rotasyona alir ve aksiyal yiik
uygular. Ayn1 zamanda dizin distalindeki eliyle de valgus kuvveti uygular Femur disa
rotasyon yaparken tibianin anteriora subluksasyon yapmasi ve bu subluksasyonun
fleksiyon derecesi 30-40’a yaklasirken azalmasi, test sonucunun pozitif oldugunu
gosterir  (107). Pivot shift testinin sensitivitesi %355, spesifitesi %94 olarak

bulunmustur (108).

Tek bir test veya bulguyla OCB riiptiirii tamisina karar verilmesi
onerilmemektedir. Wagemakers ve ark., (109) pozitif 6n ¢ekmece testine ek olarak

“pop” hissi, dizde bosalma hissi, 6dem, travmayla ani baglayan agr1 ve aktivite devam
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edememe semptomlarindan iki veya {i¢ tanesinin varligmi en isabetli tani igin

Onermistir.

2.7. On Capraz Bag Yaralanmasi Sonrasi Tedavi

2.7.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, OCB riiptiirlerinde rekonstriiksiyona alternatif bir tedavi
secenegidir. Konservatif tedavi alan gruplar ve cerrahiye giden gruplar arasinda
fonksiyonel farkliliklar olmadigr sonucuna ulasan diisiik kanit diizeyli ¢aligsmalar
vardir (110). 12 haftalik progresif diz immobilizasyonuna dayanan cross-bracing
yonteminin yiiksek spora doniis oranlar1 da konservatif tedaviye ilgiliyi artirmaktadir
fakat bu alanda daha fazla ¢alismaya gerek vardir. Giincel literatiirde OCB
rekonstriiksiyonunu primer tedavi yontemi olarak kabul gorse de konservatif tedavi ek
lezyonlarin eslik etmedigi ve aktivite diizeyi diisiik olan hastalar i¢in uygun bir secenek

olabilir (111).

2.7.2. OCB Rekonstriiksiyonu

Yaralanma dncesi aktivite seviyesine donmek isteyen geng eriskinler i¢in OCB
rekonstriiksiyonu, farkli konservatif tedavi alternatiflerin tartisilmasina ragmen halen
altin standart yontem olarak kabul edilmektedir (112). OCB rekonstriiksiyonunun
(OCB-R) amaci, dizde stabiliteyle normal diz kinematigini restore etmek ve ileride
instabiliteye bagl olusabilecek olas1 dejeneratif degisikliklerin 6niine gegmektir (113).

OCB-R zamani ve kullanilacak teknik konulari, ortopedi cerrahlar1 ve
aragtirmacilarin tartisgmaya devam ettigi konulardir. Cerrahinin ge¢ yapilmasi
meniskiis ve kondral yaralanmalar1 insidansinda artisla, erken cerrahi ise artrofibrosis
riskiyle ve inaktivitenin yol agacagi kas kuvvet kaybiyla iliskilendirilmistir (112).

Greftler; otogreftler, allogreftler ve sentetik greftler olmak iizere lige ayrilir.
Otogreftler, OCB-R’de digerlerine gore daha ¢ok tercih edilmektedir (114). Patellar
tendon ve hamstring tendon greftleri en sik kullanilan otogreftlerdir (112). Kanit
degeri yliksek giincel ¢alismalar, bu iki greft tipinin de milkemmel sonuglar verdigini

ve fonksiyonel sonuglarla aktivite seviyeleri bakimindan aralarinda farklilik
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olmadigini gostermistir (115). Yine de bu iki tip greftin birbirlerine gére avantajlar1 ve

dezavantajlar1 literatiirde yer almaktadir.

Tablo 2.7. OCB-R’de en sik tercih edilen otogreftlerin avantajlari ve dezavantajlar:

comelmeyle agr1 insidansi
-OCB-R soras1 osteoartrit
insidansinda artig

-Adezyona bagh diz

ekstansiyon defisiti
goriilme oraninin
yiiksekligi

PATELLAR TENDON | HAMSTRINGLER
AVANTAJ -Daha yiiksek kuvvet -Daha kiiciik insizyon ve
-Daha  diisik  tekrar | daha iyi yara gorlintisii
yaralanma orani -Greft sahasinda mindr
-Erken greft remodelingi | fonksiyonel bozukluklar
ve iyilesmesi -Hamstringlerin daha
-Daha iyi diz stabilitesi erken rejenerasyonu
DEZAVANTAJ -Daha yiiksek 6n dizde ve | -Tiinel ~ genislemesinde

daha yiiksek insidans

-Diz fleksorlerinde
zayiflik-elektromekanik
gecikme

OCB-R igin allogreft se¢iminin avantajlar1 dondr sahada morbidite olmamast,

cerrahi siiresinin daha kisa olmasi ve yeterli greft uzunlugu ile ¢apinin garanti

olmasidir. Bu greft tipinin dezavantaji ise daha yiiksek basarsizlik orani, daha ytiksek

maliyet, baz1 ¢aligmalarin allogreft sonrasi diz stabilitesini daha diisiik bulmasi,

potansiyel hastalik bulasi ve daha yliksek enfeksiyon oranlaridir (112).

Basarihi klinik sonuclar1 saglamak igin, cerrahinin OCB anatomisi ve

biyomekanisine uygun olarak basit prensipleri takip ederek gerceklestirilmesi

onerilmektedir (112).

2.7.3. OCB Rekonstriiksiyon Rehabilitasyonu
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Rehabilitasyon, OCB-R siirecinde kritik bir role sahiptir. En kisa siirede
yaralanma Oncesi fiziksel aktivite ve performans diizeyine ulasirken tekrar yaralanma

riskini en aza indirmek, bu siiregteki esas amaglardir.

Cerrahi Oncesi Rehabilitasyon

Rehabilitasyona cerrahi oncesi donemde baslamak, cerrahi sonrasit daha iyi
sonuglar icin etkili bulunmustur. Cerrahi dncesi 3-6 haftalik rehabilitasyonun; OCB-R
sonras1 erken donemde daha iyi diz fleksiyon ve diz ekstansiyonu, cerrahi sonrasi 3
ayda daha iyi kuadriseps kuvveti, yaralanma dncesi aktivite diizeyine daha kisa siirede
doniis sonuclarini saglayabilecegini gostermistir. Pre-rehabilitasyonun hamstring kas
grubunun kuvveti, kas atrofisi, laksite veya siibjektif fonksiyon {iizerine ise etkisi

bulunmamustir (3).

Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon Protokolii

OCB-R rehabilitasyonu iizerine giincel kilavuzlar, bireysel faktdrleri goz
onlinde bulunduran, egzersiz temelli kanita dayali rehabilitasyon yaklasimlarim
onermektedir (3). Cerrahide kullanilan greft, kisinin aktivite diizeyi, yas, OCB
yaralanmasina eslik eden diger yaralanmalar gibi faktorlere gore rehabilitasyon

protokolii degisiklik gdsterebilir. Fakat tiim protokollerde hedefler aynidir.

Erken Dénem

Rehabilitasyonun erken doneminde (0-4 hafta) hemartroz ile 6demi kontrol
altina alarak tam eklem hareket agikligin1 saglamak, kuadriseps kontroliinii gelistirmek
ve yiirliylisii restore etmek hedeflenir. Bu donemde inflamasyon belirtilerini azaltma
ve eklem hareket agikligini artirma amaciyla egzersize ek olarak fizik tedavi
modalitelerinden yararlanilabilir. Cerrahi sonrasi rehabilitasyon siirecinde, farkli
elektroterapi, 1s1-151k ajanlart kullanilabilmektedir. Bu modalitelerin etkisi hakkinda

cok sayida calisma yapilmaktadir ve bu ¢aligmalarin sonuclarina gore kilavuzlarda
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Oneriler yapilmaktadir. Asagida farkli modaliteler ve yontemler ayri basliklarda

incelenmistir.

e Soguk Uygulama

Soguk uygulamanin cerrahi sonrasi ilk 3 giinde agr ile ila¢ kullanimini
azaltmada ve hasta tatminini artirmada etkili oldugu, ayrica diz fleksiyonunu
gelistirebilecegi bulunmustur. Kompresif soguk uygulamanin agriya ek olarak ddemi

azaltmada etkili olabilecegi gosterilmistir (2).

e Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES)

NMES kullanimi, kuadriseps kuvvetini gelistirmede orta derecede etkili
bulunmustur fakat hamstring kuvvetinde etkisi goriilmemistir. Ayrica dizdeki 6demi
azaltmada hem erken hem de daha ileri donemlerde olduk¢a faydali bulunmustur.
Kuadriseps kuvveti sayesinde kuvvet simetrisinin restorasyonunda da etkilidir. Fakat
eklem hareket agikliginda, laksitede, spora doniis siiresinde ve siibjektif fonksiyon

iizerinde NMES’nin etkisi goriilmemistir (2).

e Devamli Pasif Hareket (CPM)

Cerrahi sonrasi ilk 3 giinde CPM; 6dem, diz fleksiyonu ve kullanilan agr1 kesici
iizerine CPM kullanmamaya goére faydali olmustur. Fakat aktif diz eklem hareket
aciklig1 egzersizlerine kiyasla CPM kullaniminda eklem hareket acikliginda, agr1 ve

0dem tizerinde fark goriilmemistir (2).

e Dizlik

Dizlik, OCB-R sonrasi cerrahlar tarafindan siklikla tavsiye edilmektedir (116).

cogu uzun vadede fonksiyonel ve klinik sonuglart iyilestirmedigini gosterse de

propriyosepsiyon, biyomekanik ve tekrar yaralanma oranlariyla ilgili faydah
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olabilecegini sonucuna ulagan c¢aligmalar vardir (117). Ayrica yapilan bir sistematik

derlemede dizligin fiziksel performans iizerine etkisi olmadigi bulunmustur (118).

OCB-R rehabilitasyonuna, OCB yaralanmasma farkli yaralanmalarin eslik
ettigi durumlarda (6rnegin meniskiis ve/veya eklem kartilaj yaralanmasi) erken
rehabilitasyon donemi, cerrahin yonlendirmesine gore yonetilmelidir (2). Agirlik
aktarma, eklem hareket aciklifi kazanimi ve egzersiz uygulamalar1 cerrahi
miidahalede bulunan tiim eklem i¢i dokular gozetilerek planlanmalidir.

OCB-R sirasinda tercih edilen greft, rehabilitasyon planini etkileyecek bir
diger faktordiir. Patellar tendon greftiyle gerceklestirilen OCB-R cerrahilerinin
rehabilitasyonunda agresif ve hizli ilerlemenin uygun oldugu c¢ok sayida calismayla
gosterilmistir (117-119). Bu alanda daha fazla calismaya ihtiyag duyulsa da
semitendinosus greftiyle yapilan OCB-R sonras1 agresiv rehabilitasyonun, standart
rehabilitasyondan farkli sonuglara yol agmadigi sonucuna ulasan c¢alismalar vardir
(120). Uzun donemde fonksiyonel sonuglarda farklilik goriilmese bile, donor saha
morbiditeleri ve bunlarin yol agacagi kuvvet defisitleri rehabilitasyon siirecinin
yonetiminde g6z ontinde bulundurulmalidir.

Rehabilitasyon siirecinde agik kinetik zincir (AKZ) ve kapali kinetik zincir
(KKZ) egzersizlerine ne zaman baslamak gerektigiyle ilgili caligmalar, KKZ
egzersizlerine cerrahi sonrasi 2. haftadan itibaren baslanabilecegini gostermistir (121).
AKZ egzersizler i¢in bu siire 4 hafta olarak Onerilmektedir fakat egzersizler diisiik
acilarda yapilmalidir. AKZ egzersizlerine erken veya ge¢ baslama arasinda laksite,
kuvvet, agri, hareket agikligi, diz fonksiyonu, fonksiyonel aktiviteler ve denge
acisindan fark goriilmemistir. Sadece AKZ i¢in hamstring greftlerinde daha dikkatli

olunmasi Onerilmistir (2).

Orta Dénem ve Ileri Dénem

Rehabilitasyon programi, alt ekstremite ve core kas gruplarimi hedefleyen
progresif néromuskiiler egzersizlerle devam eder. Ilerleyici egzesizlerle kisinin

yaralanma Oncesi aktivite seviyesi ve spora doniisli hedeflenir.
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Noromuskiiler, biyomekanik, sensorimotor ve norobilissel faktorleri ve
bunlarin hareket disfonksiyonuyla yeniden egitim siirecine katkilar1 dikkate
alinmalidir. Son yaymlarda, OCB-R fonksiyonel iyilesme siireciyle uyumlu, iic
asamal1 bir hareket yeniden egitim yaklagiminin spora doniis 6ncesi rehabilitasyona
dahil edilmesi 6nerilmistir. Bu yaklagim (119):

(1) hareket kalitesini ve motor 6grenmeyi etkileyen néromiiskiiler, biyomekanik ve
sensorimotor kontrol faktorlerini ele almali

(2) koordinasyon ve motor 6grenmeyi optimize eden bir dizi fonksiyonel gorevi
yeniden 6grenmek i¢in asamali bir hareket yeniden egitim yaklagimi igermeli

(3) rehabilitasyon ve hareket egitiminin son asamasini sahada, sportif hareket
taleplerini ve ¢evresel kisitlamalar1 asamali olarak simiile eden gerceke¢i ortamlarda
gerceklestirmelidir.

Gorevlerin siirekliligini kullanarak etkili program dizayni gibi ¢esitli yonlerden
faydalanmak onemlidir. Etkili olarak spora doniise ilerlemek i¢in niteliksel hareket
analizi de tavsiye edilmektedir (119).

Kosuya doniis, OCB rehabilitasyonunda énemli bir asamadir. Yakin zamanda
yapilan bir derleme kosuya ne zaman baslanacagini belirlemek i¢in kullanilan kriterleri
aragtirmis ve zamana dayali, klinik ve fonksiyonel kriterlerin bir arada kullanilmasinm
onermistir (120). Dahil edilen ¢aligmalarin ¢ogu, minimum 12 haftalik bir siireyi
onermistir ancak 8 hafta veya 16 hafta 6neren ¢aligmalar da vardir. Bu sebeple kosuya
12 haftada veya 12 haftadan Once donmenin giivenli olup olmadigma dair kesin
sonuglar yoktur. 12 haftada kosuya donmenin yeni diz yaralanmasi veya mevcut
durumun kotiilesmesi ile iligkili olup olmadigini arastiran prospektif caligmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir (3).

2.7.4. OCB Rekonstriiksiyonu Sonrasi Spora Déniis

OCB-R rehabilitasyonu, spora dénmeyi hedefleyen hastalar igin spora 6zgii
programlarla progrese edilir. Siiregteki amag, kisiyi saglikli ve giivenli bir sekilde
yaralanma &ncesi fiziksel aktivite diizeyine geri dondiirebilmektir. OCB-R geciren
kisilerin yaklasik %80’ini ¢esitli sportif aktivitelere geri doner. Fakat yaralanma 6ncesi
aktivite seviyesine donebilenlerin oran1 %65, yarisma diizeyinde spora donebilenlerin

orani ise %55’tir. OCB-R sonrasi yeniden yaralanma prevalanst %1,5 ile %37,5
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arasinda degismektedir. Her 5 kisiden 1'inin her iki dizinde yeniden yaralanma
yasadig1 ve erkek bireylerin OCB-R sonras1 yeniden yaralanmaya daha yatkin oldugu
bulunmustur (121). Oranin yiiksekligi ve tekrar yaralanmanin getirecegi fiziksel,
mental ve sosyoekonomik problemlerin riskinin azaltilmasi i¢in spora doniis kararinda
bir dizi siibjektif ve objektif kriterlerin kullanilmas1 6nerilmektedir.

Psikolojik hazirlik, spora doniis siirecinde yaralanma 6ncesi aktivite seviyesine
doniisle en cok iligkili faktordiir. Psikolojik olarak daha hazir sporcularin yaralanma
oncesi aktivite seviyesine donme orani daha yiiksektir, spora doniis siireleri daha
kisadir ve yiiksek performans algilar1 daha iyidir (122).

Spora doniiste performans ve fonksiyonel hazirli§i degerlendirmede en ¢ok
kullanilan yontem sigrama testleridir. Sigrama testlerinden olusan bataryalar,
rehabilitasyonun farkli sathalarinda kullanilmakta olan giivenilir yontemlerdir (123).
Farkli agisal hizlarda izokinetik test, t-testi ve single-hop, triple-hop ve triple
crossover hop testlerinden olusan test bataryasindaki kriterleri karsilamadan
profesyonel spora donen hastalarin, 6 kriteri de saglayanlara gére OCB greft riiptiirii
yasama riskinin 4 kat fazla oldugunu gostermistir (7).

Limb Symmetry Index (LSI)’in spora donilise hazirhigr degerlendirmede
kullanim1 yaygindir. Klinik olarak kabul edilen LSI degerleri genelde %90 1n {istii olsa
da bu kural oldukga tartigmalidir (124). Ciinkii performans testleri yarali ve saglam
taraf ekstremite arasindaki farkliliklart dogru sekilde tespit edecek kadar hassas veya
yeterli olmayabilir (123).

Kuvvet degerlendirmelerinden literatiirde Onerilerin sonuglarin alinmasinin
giivenli spora doniis icin yeterli olup olmadig: tartisma konusudur. Kuadriseps ve
hamstring kaslarindaki 2 yil ve bazen daha uzun siiren kuvvet kayiplar1 sebebiyle,
spora doniiste hedeflenen saglam tarafin en az %90’1 kadar kas kuvveti giivenilir bir
olgiit olmayabilir. Bu sebeple baz1 kaynaklar kas kuvvet testlerinin pre-operatif ve
post-operatif 6, 8, ve 10. aylarda yapilmasini dnermektedir (125,126).

Son kanitlar, OCB-R sonrasi spora doniis kararmin tiim popiilasyonlarda
tercihen ameliyat sonrast en az 9 aya kadar ertelenmesi gerektigini gostermektedir
(123). 9 aya kadar beklenen her ayin, tekrar yaralanma riskini %51 diisiirdiigii, 9 aydan

sonra riskte daha fazla azalma olmadig1 bulunmustur (127).
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Hastane taburculugundan itibaren progresif bir rehabilitasyon programina tam

katilim saglamis profesyonel sporcular i¢in giincel bir kilavuz tarafindan (3) onerilen

giivenli spora doniis kriterleri sunlardir:

Dizde agr1 ve 6demin olmamasi

EHA’da defisit olmamas1

Pivot shift, Lachman ve cihazlarla yapilan degerlendirmelerde laksite
olmamasi

IKDC, ACL-RSI ve  Tampa  Kinezyofobi  Skalast siibjektif
degerlendirmelerinden hazir olundugunu goésteren sonuglar

Izokinetik dinamometre ile 60°/saniye acisal hizda yapilan degerlendirmelerde
hamstring ve kuadriseps zirve tork degerinin %100 simetrik sonu¢ vermesi.
Eger verilere ulasilabiliyorsa, minimum pre-operatif ve spor/aktivite diizeyinin
normatif degerlerinin hedeflenmesi.

Countermovement jump ve drop jump testlerinin, sigrama yiiksekligi ve
konsentrik/eksentrik impuls bakimindan en az %90 simetri gdstermesi.
Reaktif kuvvet indeksinin ¢ift bacak i¢in 1,3’ten, tek bacak i¢in 0,5’ten yiiksek
olmasi (saha sporculari i¢in)

Sicrama biyomekanikleri: Dikey ve yatay sigramalarda, 6zellikle kalca, diz ve
ayak bileginde sagital ve frontal diizlemdeki momentlerle agilarin simetrisinin
saglanmasi

Kosu mekanikleri: Yiiksek hizli kosu ve yon degistirme sirasinda durusta dikey
yer tepki kuvvetlerinin ve diz biyomekaniginin simetrisinin en az %90
saglanmasi

Spora 6zgii bir antrenman programinin tamamlanmis olmasi.

Klinisyenler arasinda iyi bir iletisim, sporcunun yaralanma dncesindeki aktivite

seviyesine giivenli doniis silirecinde biiyiikk 6nem tagimaktadir. Spora doniis karari,

tercihen siirece dahil olan tiim profesyonellerinin ortakligi ile giincel kilavuzlarin

1s181inda verilmelidir (123).
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2.8. Fizyoterapistlerin On Capraz Bag Rekonstriiksiyon Rehabilitasyonu ve

Spora Doniis Siirecindeki Uygulama Pratikleri

Gegmis calismalarda farkli iilkelerde fizyoterapistlerin OCB-R rehabilitasyonu
ve spora doniis siirecindeki uygulama pratikleri incelenmistir.

Greenberg ve arkadaslarinin (9) Amerika Birlesik Devletleri’nde yliriittiigii
anket calismasina 1074 fizyoterapist katilmistir. Katilimeilar, hamstring otogreftinin
kullanildigin  OCB-R  cerrahisi geciren 17 yasinda kadin futbolcunun
rehabilitasyonunda tercih edecekleri uygulamalara goére 23 soru cevaplamistir.
Sorular, cerrahi sonrasi rehabilitasyon ve spora doniis ile ilgili uygulamalar
degerlendirmeye yoneliktir. Calisma sonucunda o6zellikle rehabilitasyonun ileri
asamalar1 ve spora dontiste klinisyenlerin uygulamalarinin birbirinden 6nemli farklilik
gosterdigi goriilmiistiir. Uygulamalardaki bu degiskenligin optimal rehabilitasyon
hedeflerine ulagsamamaya ve hem hastalarda hem klinisyenlerde kafa karigikligina yol
acabilecegi belirtilmistir.

Avustralya’da Ebert ve arkadaslarinin (10) 223 fizyoterapistle yiiriittiigii
calismada katilmcilar OCB-R cerrahisi oncesi ve sonrasi rehabilitasyon ile spora
doniis uygulamalart hakkinda 15 soru cevaplamistir. Calisma sonucunda
fizyoterapistlerin hem degerlendirme hem de tedavi uygulamalarinda degiskenlik
oldugu bulunmustur. Ayrica spora doniis siirelerinde de farklilik oldugu tespit
edilmisgtir.

Belgika’da Dingenen ve arkadaslarinin (8) yiiriittiigii ¢aligmada 40 sorudan
olusan bir anket kullanilmistir ve 283 fizyoterapist anketi cevaplamistir. Anket, hem
uygulama pratiklerini hem de fizyoterapistlerin 6zgiivenini degerlendirmeye
yoneliktir. Caligma sonucunda fizyoterapistlerin 6zgiivenlerinin yiliksek olmasina
ragmen uygulamalarinin genelinin en iyi kamt diizeyinden uzak oldugu ve
uygulamalarinin farklilik gosterdigi bulunmustur.

Yeni Zelanda’da Fausett ve arkadaslarmin (11) calismasinda OCB-R 6ncesi ve
sonrasi rehabilitasyon ile spora doniis uygulamalarina yonelik 14 soruluk bir anket
kullanilmistir ve 318 fizyoterapist anketi yanitlamistir. Calisma sonucunda, klinik

uygulamalarin literatiirdeki kanitlarla ortiismedigi bulgusuna ulasilmistir.
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Suudi Arabistan’da Alshehri ve arkadaslarinin (12) anket ¢alismasinda 177
fizyoterapistin OCB-R sonrasi rehabilitasyon ve spora doéniis uygulamalar:
degerlendirilmistir. Fizyoterapistlerin spora doniis kriterlerinin ve rehabilitasyon
uygulamalarinin uyusmadigi sonucuna ulasilmistir ve fizyoterapistlerin bilgilerini
tazelemeleri yazarlar tarafindan onerilmistir.

Tiirkiye’de fizyoterapistler, 4 yil siiren Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
bélimiinden mezun olarak mesleki iinvanlarini  kazanmaktadir. OCB-R
rehabilitasyonu, lisans egitiminde “ortopedik fizyoterapi ve rehabilitasyon” ve “sporda
fizyoterapi ve rehabilitasyon” dersleri kapsaminda fizyoterapi Ogrencilerine
anlatilmaktadir. Spor fizyoterapistligi alaninda uzmanlagmak isteyen fizyoterapistler,
tezli yiiksek lisans ve doktora programlariyla farkli iiniversitelerde lisanstistii egitime
devam etmektedir. Ek olarak, ¢esitli kuruluslar bu alanda giincel bilgi ve uygulama
pratiklerini gelistirmek isteyen fizyoterapistlere yonelik egitimler diizenlemektedir.

Farkli iilkelerde OCB-R rehabilitasyonu alanindaki kanita dayali bilgi
diizeylerini ve uygulamalarini inceleyen ¢aligmalar yapilsa da daha 6nce Tiirkiye’de
bu baglamda bir ¢calisma yliriitilmemistir. Bu ¢alismanin sonucunda fizyoterapistlerin
OCB-R rehabilitasyonu alanindaki bilgi diizeylerinin ve uygulamalarinin literatiirdeki
giincel kilavuzlarin 6nerileriyle ne kadar ortiistiigliniin incelenmesi ve kanita dayali
uygulamalardaki bariyerlerin belirlenmesi amagclandi. Elde edilecek bulgular ile
fizyoterapistlerin bu alandaki bilgi diizey ve uygulama pratiklerinin gelistirilmesini

saglayacak uygulamalarin 6niiniin agilacagini diistiniiyoruz.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Yontem

Bu ¢alisma kesitsel anket caligsmasi olarak tasarlandi ve Ocak 2024-May1s 2024
tarihleri arasinda yiriitildii. Tiim katilimcilar ¢calismanin amaci ve degerlendirme
yontemleri hakkinda bilgilendirildi ve katilimcilardan agik onam alindi. Calismanin
yapilabilmesi i¢in gerekli etik kurul izni Ege Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan alindi (24-1.1T/56). Calismanin oOrneklem biiytikliigii, Hair ve
arkadaglarinin 6nerisine dayanarak her 1 soruya karsilik 5-20 katilimci olacak sekilde
belirlendi (128).

Calismada veriler, gelistirilen 32 soruluk anket ile ¢evrimi¢i olarak Google
Forms (Alphabet Inc., Amerika Birlesik Devletleri) lizerinden toplandi. Calismada,
verilerin ¢evrimigi olarak toplanmast sebebiyle The Checklist for Reporting Results of
Internet E-Surveys (CHERRIES) yonergeleri uygulandi. CHERRIES, internet
iizerinden yiiriitiilen anket ¢alismalarinda kullanilmasi 6nerilen bir kontrol listesidir.
Calisma dizayni, kurul onay1 ve onam siireci, anket gelistirilmesi ve On test, ankete
katilim ve ankete erisimi olan 6rneklem, anket yonetimi, yanit oranlari, ayni bireyin
coklu yanitlarinin 6nlenmesi ve analiz olmak iizere 8 baslik ve 30 alt basliktan olusur.
Internet {izerinden yiiriitiilen anket calismalarinin CHERRIES ile raporlandirilmasiyla
caligma metodolojisinin daha anlasilir sekilde aciklanmas1 amaglanmaktadir (129).
Katilimci, anketi doldurmasinin ardindan herhangi bir degerlendirme veya

uygulamaya tabi tutulmada.

3.2. Bireyler

Katilimeilar e-posta ve sosyal medya araciligiyla goniillii olarak calismaya

dahil olmaya davet edildi.

Dahil etme kriterleri

. 4 yillik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon lisans programi mezunu olmak

veya denklik sahibi olmak
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. Tiirkiye’de Fizyoterapist tinvaniyla ¢aligtyor olarak
. OCB-R rehabilitasyonu hastalarin1 tedaviye aliyor veya daha dnceden
almis olmak
kriterlerini saglayan 264 fizyoterapist calismaya dahil edildi.
Ana dili Tiirkge olmayan ve aktif olarak tedaviye hasta almayan

fizyoterapistler caligsma dis1 birakildi.

3.3. Anketin Gelistirilmesi

Fizyoterapistlerin OCB-R rehabilitasyonu ve spora doniis siirecindeki
uygulamalarin1  degerlendirmek {izere, igerigi daha oOnce Amerika Birlesik
Devletleri’nde yiiriitiilen bir ¢calismada kullanilan anketin icerigine dayanan yeni bir
anket gelistirildi (9).

[lk asamada, OCB-R rehabilitasyonu alaninda klinik ve akademik tecriibeye
sahip ii¢c arastirmaci tarafindan benzer ¢aligmalarda kullanilan anketleri ve OCB-R
rehabilitasyonu alaninda literatiirdeki gilincel kilavuzlari inceleyerek 32 soruluk bir
anket gelistirildi.

Daha sonra, OCB-R ve anket gelistirme konusunda deneyimli bir
arastirmacidan anketin icerigine katkida bulunmasi istendi. Anketin son hali aktif
olarak OCB-R hastalariyla calisan, lisansiistii egitime sahip 3 fizyoterapist tarafindan
test edildi. On test sonucunda toplanan geri bildirimlere gdre, anketi gelistiren
aragtirmacilar tarafindan diizenlemeler yapildi. Bdylelikle anket gelistirilmesi

tamamlanda.

3.4. Anketin Ozellikleri

Anket 4’ katilmcilarm demografik bilgileri, 28’i katilimcilarm OCB-R
rehabilitasyonu uygulamalari olmak iizere toplam 32 sorudan olusmaktadir. Sorularda
coktan se¢meli, iki secenekli (evet/hayir) ve likert tipi yanitlar kullanilmistir. Anketin
yaklagik tamamlanma siiresi 8 dakikadir.

Anketin alt bagliklar1 asagidaki tabloda 6zetlenmistir:
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Tablo 3.4. Anketin Ozellikleri

Alt bashk Soru sayisi
Demografik bilgiler 4
Fizyoterapistlerin 6z yeterlik degerlendirmesi 5

OCB-R 6ncesi rehabilitasyon 2

OCB-R sonrasi rehabilitasyon 14

Spora doniis degerlendirmeleri 6
OCB-R’de kanita dayali uygulama yapmakta karsilagilan bariyerler | 1

Demografik bilgiler boliimiinde katilimciin egitim seviyesi, yillik aldig
OCB-R hastas1 saysi, tecriibe y1l1 ve su anda Tiirkiye’de gorev yaptigi cografi bolge
soruldu.

Oz yeterlik degerlendirmesi boliimiinde katilimcinin farkli greft tipleri, cerrahi
prosediirler ve hasta hedeflerine gore rehabilitasyon programini sekillendirebilmeyi
bilip bilmedigi degerlendirildi.

OCB-R oncesi rehabilitasyon boliimiinde katilimcinin hastalarini cerrahi
oncesinde rehabilitasyona alip almadigi, aliyorsa ne kadar siireyle aldig1 soruldu.

OCB-R sonrasi rehabilitasyon boliimiinde katilimemin kullandigi tedavi
modaliteleri, egzersiz planlamalari, progresyon odaklar1 ve degerlendirme yontemleri
soruldu.

Spora doniis degerlendirmeleri boliimiinde katilimcinin spora doniise izin
verme kararinda uyguladigi fiziksel ve mental degerlendirme metotlar soruldu.

Son boliimde ise katilimcinin OCB-R rehabilitasyonunda kanita dayali

uygulama yapmakta karsilagtig1 bariyerler soruldu.
Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS yazilimi (SPSS Inc, Illinois, USA) versiyon 26.0
kullanilds. Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak alindi.
Verilerin normal dagilip dagilmadigini kontrol etmek i¢in grafiksel (histogram

ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk)
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kullanildi. Stirekli degiskenler, ortalama ve standart sapma ile 6zetlendi. Kategorik
degiskenler siklik (oran) ile 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin analizinde Pearson Ki-

kare testi uygulandi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Caligsmaya toplam 264 fizyoterapist dahil edildi. Katilimcilarin demografik
bilgileri ve klinik pratik bilgileri Tablo 4.1.’de 6zetlendi.

Tablo 4.1. Demografik bilgiler

Egitim Seviyesi Yiizde (%) Say1
Lisans 76,9 203
Yiksek lisans 20,1 53
Doktora 3 8

Tecriibe yih

Calisilan cografi bolge

0-2 y1l 38,3 101
2-5yil 28 74
5-10 y1l 16,7 44
>10 y1l 17 45
0-5 hasta 35,2 93
5-10 hasta 30,3 80
10-20 hasta 21,6 57
20-50 hasta 8,3 22
>50 hasta 4.5 12

Akdeniz 40,2 106
Ege 24,6 65
I¢c Anadolu 17 45
Marmara 11,7 31
Karadeniz 2,7 7
Gilineydogu Anadolu | 2,7 7
Dogu Anadolu 1.1 3
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Katilimcilarin = %76,9’unun lisans mezunu oldugu, %38,3’iiniin 0-2 yil
tecriibeye sahip oldugu, %35,2’sinin yilda tedavi ettigi OCB-R hasta sayisinin 0-5
oldugu, %40,2’sinin Akdeniz boélgesinde gorev yaptigi bulundu (Tablo 4.1.).

Tablo 4.2. Fizyoterapistlerin OCB-R rehabilitasyonunda 6z yeterlik degerlendirmesi

Hig¢ Kismen Cok iyi
Standart Bilmiyorum Biliyorum
Ortalama bilmiyorum Biliyorum biliyorum

RETIE]

1 3 5

Rehabilitasyon
programini izole OCB-R
cerrahisinde hamstring %3.,8 285
tendon autogrefti 360 L13 (n=10) %12,2 %25 (n;75) 29.7
se¢ilmis olmasi halinde ’ ’ (n=32) (n=68) (n=78)
nasil sekillendirmem
gerektigini biliyorum
(n=263)

Rehabilitasyon
programimi izole OCB-
R cerrahisinde patellar
tendon autogrefti %5,3 %9,9 %27,5 %29 %28,2
se¢ilmis olmas1 halinde 3,64 1,14 (n=14) (n=26) (n=72) (n=76) (n=74)
nasil sekillendirmem
gerektigini biliyorum
(n=262)

Rehabilitasyon
programini izole OCB-R
cerrahisinde allogreft
kullanilmis olmasi %38,7 %13,3 %28,1 %27,4 %22,4
halinde nasil 3,41 1,21 (n=23) (n=35) (n=74) (n=72) (n=59)
sekillendirmem
gerektigini biliyorum
(n=263)

Rehabilitasyon
programinizi cerrahide
OCB'ye ek olarak opere
edilen farkli %2,3 %4,6 %24,7 %34,6 %33,8
yap1/dokulara gore (6r. 3,93 0,98 (n=6) (n=12) (n=65) (n=91) (n=89)
meniskiis tamiri) nasil
sekillendirecegimi
biliyorum (n=263)

Rehabilitasyon
programini hastanin
hedef ve beklentilerine %0,8 %35 %17,2 %39,5 %37,5
gore nasil 4,08 0,89 (n=2) (n=13) (n=45) (n=103) (n=98)
sekillendirebilecegimi
biliyorum (n=261)

4.2. Fizyoterapistlerin On Capraz Bag Rekonstriiksiyon Rehabilitasyonu

Uygulamalar
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Fizyoterapistlerin %62,3’{iniin izole OCB-R hastalarmi cerrahi &ncesinde

rehabilitasyona aldig1 bulundu (Sekil 4.2.1).

(n=260)

Sekil 4.2. Fizyoterapistlerin izole OCB-R 6ncesi rehabilitasyon tercihleri

Fizyoterapistlerin izole OCB-R oncesi rehabilitasyonda en ¢ok tercih ettigi

siirenin 2-4 hafta (%41) oldugu bulundu (Sekil 4.2.2).

(n=219)
100
90
80
70
60
50

40

Katilimci sayisi

30

20

10

m 0-1 hafta 1-2 hafta m2-4 hafta m>4 hafta

Sekil 4.3. Fizyoterapistlerin izole OCB-R 6ncesi rehabilitasyon siiresi tercihleri
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Fizyoterapistlerin OCB-R rehabilitasyonunda en sik multidisipliner ¢alistig1
bransin hekimler (%74,3) oldugu bulundu (Sekil 4.2.3).

Katilimci sayisi

250

200

150

100

50

(n=261)
%18,3

%26,3 o = %30,6

(n=70) ﬁ (n=80)
H Hekim

Teknik direktor/Kog

H Diyetisyen
m Psikolog

Kuvvet&Kondisyon Kogu

%20,3
(n=53)

Rehabilitasyon slirecinde multidisipliner olarak ¢alismiyorum.

Sekil 4.4. Fizyoterapistlerin OCB-R rehabilitasyonunda multidisipliner

calistig1 branslar

Fizyoterapistlerin izole OCB-Ryi takiben tam agirlik aktariminda en sik tercih

edilen zaman araliginin 2-3 hafta (%33,8) oldugu bulundu (Sekil 4.2.4).

Katilimci sayisi

100

80

60

40

20

n=260

%14,6
(n=38)

W 0-1 hafta M 3-4 hafta

1-2 hafta m2-3 hafta

Sekil 4.5. Fizyoterapistlerin izole OCB-R sonras1 agirlik aktarimia izin verdigi

zaman aralig1
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Fizyoterapistlerin %71,1’inin OCB-R sonras1 dizlik kullanimini tavsiye

ettigi bulundu (Sekil 4.2.5).

(n=258)

Sekil 4.6. Fizyoterapistlerin OCB-R sonrasi dizlik tercihleri

Fizyoterapistlerin %53,8’inin OCB-R sonrasi CPM kullandig1 veya
kullanimi tavsiye ettigi bulundu (Sekil 4.2.6).

(n=262)

Sekil 4.7. Fizyoterapistlerin OCB-R sonras1t CPM kullanim/tavsiye

tercihleri
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Fizyoterapistlerin %86,7’sinin OCB-R sonrast NMES kullandig1 bulundu
(Sekil 4.2.7).

(n=263)

Sekil 4.8. Fizyoterapistlerin OCB-R sonrast NMES kullanim/tavsiye

tercihleri

Fizyoterapistlerin %90,5’inin OCB-R sonras1 soguk uygulama kullandig1
bulundu (Sekil 4.2.8).

(n=262)

Hayir
10%
(n=35)

Sekil 4.9. Fizyoterapistlerin OCB-R sonrasi soguk uygulama tercihleri
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Fizyoterapistlerin izole OCB-R sonras1 kapali kinetik egzersizlere baslamak
icin en sik tercih ettikleri zaman aralig1 0-2 hafta (%38.,4) olarak bulundu (Sekil
4.2.9).

(n=263)

120

100

80

60

Katilimci sayisi

40

20
%8,4 %1,9

(n=22) (n=5)

m 0-2 hafta 2-4 hafta m4-6 hafta m6-8 hafta 8-10 hafta

Sekil 4.10. Fizyoterapistlerin izole OCB-R cerrahisinden sonra KKZ egzersizlere

baslama zaman araliklar1

Fizyoterapistlerin izole OCB-R sonras1 acik kinetik egzersizlere baslamak
icin en sik tercih ettikleri zaman aralig1 4-6 hafta (%34,8) olarak bulundu (Sekil
4.2.10).
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(n=264)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Katihmci sayisi

%6,8
(n=18)

%8 %3,8 %4,2 %1,5

o e [ o

m 0-2 hafta 2-4 hafta m4-6 hafta m6-8 hafta

8-10 hafta m 10-12 hafta m 12-14 hafta m 14-16 hafta

Sekil 4.11. Fizyoterapistlerin izole OCB-R cerrahisinden sonra AKZ egzersizlere

baslama zaman araliklar1

Fizyoterapistlerin izole OCB-R sonrasi tam diz ekstansiyon hareket
acikligint kazanmay1 hedefledikleri en sik zaman aralig1 2-4 hafta (%30,9) olarak
bulundu (Sekil 4.2.11).

(n=262)

100
80
60

40

Katihmci sayisi

20 o, %5 %0,8

(n=20) [NCSE) R

m 0-2 hafta 2-4 hafta m4-6 hafta m6-8 hafta 8-10 hafta m10-12 hafta

Sekil 4.12. Fizyoterapistlerin izole OCB-R cerrahisinden sonra tam diz

ekstansiyonunu hedefledikleri zaman araliklar
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Fizyoterapistlerin izole OCB-R sonrasi tam diz fleksiyon hareket agikligin1
kazanmay1 hedefledikleri en sik zaman aralig1 4-6 hafta (%33,7) olarak bulundu
(Sekil 4.2.12).

(n=264)

100
90
80
70
60
50

40

Katilimci sayisi

30
%18,2

20 (n=48)
:
0 n=11

W 0-2 hafta 2-4 hafta MW4-6 hafta MW 6-8 hafta 8-10 hafta 10-12 hafta

21 %5,3
(n=16) (n=14)

Sekil 4.13. Fizyoterapistlerin izole OCB-R cerrahisinden sonra tam diz

fleksiyonunu hedefledikleri zaman araliklar1

Fizyoterapistlerin %84 iiniin rehabilitasyon siirecini hem zaman hem kriter

odakl1 progrese ettikleri bulundu (Sekil 4.2.13).
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(n=261)

Zaman odakh
5%... Kriter odakh
11%
(n=29)

Hem zaman
hem kriter
odakl
84%
(GEPAL)]

Sekil 4.14. Fizyoterapistlerin rehabilitasyon silirecinde progresyon odaklari

Fizyoterapistlerin izole OCB-R sonrasi kosuya doniiste en sik tercih ettikleri

zaman aralig1 3-4 ay (%37) olarak bulundu (Sekil 4.2.14).
(n=262)
120
100
80

60

%37
(n=97)

Katihmci Sayisi

40

20
%6,9
(n=18)

H2-3 ay 3-4ay m4-5ay m6-8ay >8 ay

Sekil 4.15. Fizyoterapistlerin izole OCB-R cerrahisinden sonra kosuya déniise izin

verdikleri zaman araliklar
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Fizyoterapistlerin OCB-R sonras1 kosuya doniis kararinda en sik agriyi,

cerrahi sonrast gegen siireyi ve 0demi kriter olarak kullandiklart bulundu (Sekil

42.15).

250

200

Juny
w1
o

100

Katilimci sayisi

50

(n=261)

B Manuel kas testi
izokinetik kas testi
M El dinamometresi ile kas testi
m Agri degerlendirmesi
Odem degerlendirmesi
Cerrahi sonrasi slire
m Denge degerlendirmesi
M Sigrama testleri
Psikolojik hazir olus

m Hastanin kosuya baslamasi igin kriter kullanmiyorum

Sekil 4.16. Fizyoterapistlerin izole OCB-R cerrahisinden sonra kosuya doniis

kriterleri

Fizyoterapistlerin OCB-R sonrasi spora doniiste en sik tercih ettikleri zaman

araligimin 6-9 ay (%40,2) oldugu bulundu (Sekil 4.2.16).
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(n=261)

120
100
80

60

Katilimci sayisi

40

20 %8 %2,7

(n=21) (n=7)

W 3-6 ay 6-9ay m9-12ay m12-18 ay >18 ay

Sekil 4.17. Fizyoterapistlerin izole OCB-R sonras1 spora déniis zaman araligi tercihleri

Fizyoterapistlerin OCB-R sonrasi spora déniiste diz kuvvetini degerlendirmede

en sik tercih ettigi yontemin manuel kas testi (%58,4) oldugu bulundu (Sekil 4.2.17).

(n=262)
200
g 150
a
g 100
4_; o
§ so (fﬁg,:) o %28,2 %1,5
= (n=74) (n=4)
0

W Manuel kas testi
izokinetik dinamometre
| Elle tutulan dinamometre
W Sigrama gibi testlerden kuvveti tahmin etme
Kuvvetin dnemli oldugunu dislniyorum fakat gerekli ekipmanlara sahip degilim

Bu testlerin 6nemli oldugunu disiinmiyorum

Sekil 4.18. Fizyoterapistlerin OCB-R sonras1 spora doniiste diz kas kuvvetini

degerlendirme metotlar1
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Fizyoterapistlerin OCB-R sonras1 spora déniiste fonksiyonel kapasiteyi

degerlendirmede en sik tercih ettigi yontemin y-denge/yildiz denge testi (%61,2)
oldugu bulundu (Sekil 4.2.18).

180

160

140

120

100

80

Katilimci sayisi

60

40

20

(n=255)

%45,5
(n=116)

07,0

(n=25)

Y denge/Yildiz denge
Tek bacak vertikal sigrama
m Tek bacak sigrama mesafesi
W 6 metre sireli sigrama
3 adim sigrama mesafesi
3 adim gapraz sigrama mesafesi
M Bu testlerin dnemli oldugunu digiinmiiyorum

Sekil 4.19. Fizyoterapistlerin OCB-R sonras1 spora doniiste fonksiyonel kapasiteyi

degerlendirme metotlar1

Fizyoterapistlerin OCB-R sonras1 spora doniiste en sik tercih degerlendirdigi

parametrenin diz kas kuvveti (%84,6) oldugu bulundu (Sekil 4.2.19).
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(n=258)
250
5 200
>
»n 150
o
£ 100 %70
= (n=182)
X 50 70Z1,3
(n=57)
0
m Cerrahi sonrasi slire m Hasta yasi
mEHA M Hastanin cevapladigi anketler
Psikolojik hazir olug m Diz kas kuvveti

Sekil 4.20. Fizyoterapistlerin OCB-R sonras1 spora doniiste gdz Oniinde
bulundurduklar kisisel faktorler

Fizyoterapistlerin OCB-R sonrasi spora déniiste ¢ogunlugunun (%58,3) hasta
sonug¢ bildirir anketleri kullanmadigi, en ¢ok kullanilan anketin ise IKDC (%20,5)
oldugu bulundu (Sekil 4.2.20).

(n=254)

160

[ e
o N b
o O o

%58
(n=148)

Katihmci sayisi
aQ o
o O

N B
o O

%17,3 %16,5 %13 %11
(n=44) (n=42) (n=33) (n=28)

Kategori 1

o

HLysholm mIKDC ®mKOOS mTegner LEFS m Kullanmiyorum.

Sekil 4.21. Fizyoterapistlerin OCB-R sonras1 spora doniiste hasta sonug

bildirir anket kullanimlari
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Fizyoterapistlerin OCB-R sonras1 spora déniiste %46,7’sinin mental
hazir olusu degerlendiren anketleri kullanmadigi, en ¢ok tercih edilen anketin

Spor Yaralanmas1 Kaygi1 Olcegi (%58,4) oldugu bulundu (Sekil 4.2.21).

(n=259)
140
120

100

(o]
o

%46,7
(n=121)

D
o

Katilimci sayisi

N
o

%27,8
(n=72)

N
o

o

m ACL-RSI Tampa M Spor Yaralanmalari Kaygi Olcegi Kullanmiyorum.

Sekil 4.22. Fizyoterapistlerin OCB-R sonrasi spora déniiste mental hazirhig

degerlendiren anket kullanimlar1

Fizyoterapistlerin %66’smin OCB-R sonras1 spora doniisii takiben hastay1

gozlemlemeye devam ettigi bulundu (Sekil 4.2.22).

(n=261)

Sekil 4.23. Fizyoterapistlerin OCB-R sonrasi spora doniisii takiben hastay1

gozlemlemeye devam etme tercihleri
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Fizyoterapistlere OCB-R rehabilitasyonunda kanita dayali uygulamalar
yapmakta en biiyiik bariyerin yetersiz ekipman (%57,5) oldugu bulundu (Sekil
4.2.23).

(n=257)
160
140
120
% 100
2 80 %57,5

40 %24,7 %20,1

20 (n=64) (n=52)
0

H Yetersiz ekipman Yetersiz deneyim

m Multidisipliner iletigim W Hasta beklentileri

Yetersiz bilgi dlizeyi Yetersiz seans stiresi/sikligi

Sekil 4.24. Fizyoterapistlerin OCB-R’de kanita dayali uygulama yapmakta
karsilagtiklar1 bariyerler

4.3. Fizyoterapistlerin OCB-R Rehabilitasyonu Uygulamalarimin Egitim

Diizeyine Gore Karsilastirilmasi

Egitim diizeyi lisans olan fizyoterapistlerin, lisansiistii olan
fizyoterapistlere gére daha sik spora erken doniis (<9 ay) izni verdikleri bulundu

(p=0,001) (Tablo 4.3.1).
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Tablo 4.3. Fizyoterapistlerin egitim diizeyine goére spora doniis izni zaman

araligiin karsilastirilmast

Egitim diizeyi
p=0,001
Lisans Lisanstistii
<9ay 132 25
Spora doniis izni
> 9ay 69 34

Egitim seviyesinin mental hazirligt degerlendiren anketlerin kullanim

sikligini etkilemedigi bulundu (p=0,114) (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.4. Fizyoterapistlerin egitim diizeyine gore mental hazir olusu

degerlendiren anket kullaniminin karsilastirilmasi

Egitim diizeyi
p=0,114
Lisans Lisansiistii

Mental h

entat hazr Evet 92 38
olusu
degerlendi

egerlendiren Hayir 94 11

anket kullanimi

Egitim diizeyi lisansiistii olan fizyoterapistlerin, lisans olan
fizyoterapistlere gore daha sik hasta sonug bildirir anketleri kullandiklar1 bulundu

(p=0,010) (Tablo 4.3.3).
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Tablo 4.5. Fizyoterapistlerin egitim diizeyine goére hasta sonug bildirir anket

kullaniminin karsilastirilmasi

Egitim diizeyi
p=0,010
Lisans Lisanstistii
Hasta sonug Evet 67 32
bildirir anket
kullanim Hayir 118 26

4.4. Fizyoterapistlerin OCB-R Rehabilitasyonu Uygulamalarimin Tecriibe

Yilina Gore Karsilastirilmasi

5 yildan daha tecriibeli fizyoterapistlerin, daha az tecriibeli fizyoterapistlere
gore daha sik hasta sonug bildirir anketleri kullandiklart bulundu (p=0,035) (Tablo
4.4.1).

Tablo 4.6. Fizyoterapistlerin tecriibe yilina gore hasta sonu¢ bildirir anket

kullaniminin karsilastirilmasi

Tecriibe yih
p=0,035
<5yl >5 yil
Hasta sonuc Evet 75 26
bildirir anket
kullanimi Haywr 87 57

5 yildan daha tecriibeli fizyoterapistlerin, daha az tecriibeli fizyoterapistlere
gore daha sik spora erken doniis (<9 ay) izni verdikleri bulundu (p=0,014) (Tablo
4.4.2).
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Tablo 4.7. Fizyoterapistlerin tecriibe yilina gore spora doniis izni zaman araliginin

karsilastirilmast
Tecriibe y1h
p=0,014
<5yl >5 yil
<9ay 94 63
Spora doniis izni
> 9ay 78 25

5 yildan daha az tecriibeli fizyoterapistlerin, daha tecriibeli fizyoterapistlere
gore daha sik mental hazir olusu degerlendiren anketleri kullandiklar1 bulundu

(p=0,001) (Tablo 4.4.3).

Tablo 4.8. Fizyoterapistlerin tecriibe yilina goére mental hazir olusu degerlendiren

anket kullaniminin karsilastirilmast

Tecriibe yil
p=0,001
<5yl >5 yil
Mental h
ental hazir Evet 63 53
olusu
degerlendiren
g ! Hayr 95 31
anket kullanimi
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5. TARTISMA

Calismada fizyoterapistlerin  OCB-R  rehabilitasyonu uygulamalarinin
literatiirdeki gilincel kilavuzlarin 6nerileriyle ne kadar ortiistiigliniin incelenmesi ve
OCB-R rehabilitasyonunda kanita dayali uygulama yapmaktaki bariyerlerin
belirlenmesi amaglandi. Bu ¢alismanin sonucu fizyoterapistlerin OCB-R sonrasi
rehabilitasyon ve spora doniis siirecinde tercih ettigi tedavi modalitelerinin, egzersiz
tercihlerinin, ilerleme kriterlerinin, degerlendirme metotlarinin ve karar siireclerinin
farkliliklar gosterdigini ve uygulamalarmin giincel literatiirdeki Onerilerle en iyi
sekilde uyusmadigin1 gosterdi. Ayrica kanita dayali uygulama yapmakta en biiyiik

bariyerin yetersiz ekipman oldugu bulundu.

Katilimcilarin demografik bilgileri

Calismaya 63’1 lisansiistii egitim derecesine sahip toplam 264 fizyoterapist
dahil edildi. Katilimc1 fizyoterapistlerin ¢ogunlugunun tecriibesi 0-2 yildi, yillik
gordiigii OCB-R hastas1 sayis1 0-5’ti ve Akdeniz bolgesinde gérev yapiyordu. Bu
alanda yayimlanan verilerin olmamasi sebebiyle tam bir ¢ikarim yapamasak da
katilimeilarin lisansiistii egitim oranmnin ve yillik gérdiigii OCB-R hastasi sayisinin
caligma evreni olan Tiirkiye ile Ortiistiigiinii, tecriibe y1l1 ve gorev yapilan bolge olarak
ise Tiirkiye ile tam Ortligmeyebilecegini diisiinmekteyiz. Yapilan ge¢mis benzer
caligmalarda ise katilimci sayisi 177 ile 1074 arasinda degismektedir. Yiiriitiilen
gecmis calismalarda Yeni Zelanda’da katilimeilarm %90’ min yillik gordiigii OCB-R
hastasi sayisinin 0-20, Avustralya’da 9%55,2’sinin gordiigii hasta sayisinin yillik 6-20
oldugu bulunmustur (10,11). Brezilya’da katilimcilarin %31°1 bu alanda 5-8 yil
tecriibeli ve %24,2’sinin lisansiistii egitime sahip oldugu bulunmustur (13). Belgika’da
ise katilimecilarin neredeyse yarisi (%49,1) 0-10 yil tecriibeye sahiptir. Calismamiza
katilan fizyoterapistlerin demografik bilgileri, gecmis ¢alismalardaki katilimcilarla
kismen uyusmaktadir. Bu ¢esitlilikte {ilkelerin niifusunun, egitim politikalarinin, aktif
calisan fizyoterapist sayilarinin ve spora katilim oranlarinin 6nemli bir faktor

oldugunu diisiinmekteyiz.
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Anket igerigi

Calismada, fizyoterapistlerin OCB-R  rehabilitasyon uygulamalarinin
incelenmesi amaciyla toplam 32 sorudan olusan bir anket gelistirildi. Anket;
demografik bilgiler, 6z yeterlik degerlendirmesi, OCB-R &ncesi rehabilitasyon, OCB-
R sonrasi rehabilitasyon, spora doniis degerlendirmeleri ve kanita dayali uygulama
bariyerleri olmak {izere 5 alt basliktan olusmaktadir. Gegmis benzer ¢aligmalarda, 14-
40 sorudan olusan anketler kullanilmistir. Alt basliklar ise ge¢mis c¢alismalarda
farklilik gosterse de genel olarak OCB-R rehabilitasyonunda seans sikliklari, seans
stireleri, tedavi modaliteleri, degerlendirme metotlar1 ve spora doniis kararlarina
odaklanmigtir. Anketin iiniversal kullanimimi saglayacak psikometrik o6zellikleri
caligmada test edilmedi. Bu 6zellikler gecmis benzer ¢alismalarda da test edilmemistir.
Anket igeriginde fizyoterapistlerin OCB-R rehabilitasyon uygulamalarinin
dayanaklarinin ve nedenlerinin detaylica incelenmesi hedeflendi fakat soru sayisinin
fazla olmasmin anketin yanitlanmasi {izerinde dogurabilecegi olumsuz etkiler

sebebiyle anket i¢erigine buna yonelik sorular dahil edilmedi.

Cerrahi Oncesi rehabilitasyon

OCB-R cerrahisi 6ncesi 3-6 haftalik rehabilitasyon, sadece cerrahi sonrasi
rehabilitasyona gore eklem hareket acikligi ve kuadriseps kas kuvvetinin geri
kazanimiyla fonksiyonel gorevlerde olumlu etkilere sahiptir (130-134).
Calismamizda, fizyoterapistlerin  %62.3’linlin  hastalarin1  cerrahi  Oncesinde
rehabilitasyon aldigi, en ¢ok tercih edilen cerrahi Oncesi rehabilitasyon siiresinin ise
(%35.8) 2-4 hafta oldugu sonuglarina ulastik. Calismamizda ulagtigimiz sonuglar,
geemis calismalarda fizyoterapistlerin Yeni Zelanda’da %62.8’1, Avustralya’da
%355.6’s1 cerrahi Oncesi rehabilitasyonun énemli oldugunu diisiindiigii ve Belgika’da
fizyoterapistlerin %58.8inin hastalar1 3-4 hafta cerrahi dncesi rehabilitasyona aldig:
sonuglartyla tutarlidir (8,11). Fakat yine de sonuglar OCB-R &ncesi rehabilitasyonun
Tiirkiye’de diger iilkelere gore daha az yaygin oldugunu gdésterdi. Bu durumun,
hekimlerin hastalar1 cerrahi Oncesinde fizyoterapistlere yeterince

yonlendirmemesinden, ayrica cerrahi dncesi rehabilitasyonunun éneminin hekim ve
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fizyoterapistlerce tam olarak bilinmemesinden kaynaklaniyor olabilecegini

diistinmekteyiz.

Tedavi modaliteleri

Soguk uygulamanin (kriyoterapi) OCB-R sonras1 erken dénemde kullanimi,
maliyetinin az olmasit ve hasta memnuniyeti sebebiyle tavsiye edilmektedir (3).
Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES) cihazinin kullanimi ise cerrahiden
hemen sonra kas aktivasyonunu saglamak ve kullanmamaya bagli gelisebilecek
atrofiyi Onlemek, daha sonra ise fonksiyonel aktivitelerde kuvvet kazanimlarini fasilite
etmek amaclariyla tavsiye edilmektedir (3). Siirekli pasif hareket (CPM) cihazi, giincel
kilavuzlar tarafindan kullanim maliyeti ve aktif egzersizin daha {stlin sonuglar
saglamasi sebebiyle dnerilmemektedir (3). Calismamizda OCB-R rehabilitasyonunda
fizyoterapistlerin  %90,5’inin soguk uygulama, %86,7’sinin NMES kullandigi,
%53,8’inin ise CPM kullandig1 veya kullanimini tavsiye ettigi sonuglarina ulastik.
Bu sonuglar, CPM kullanim1 hari¢ giincel kilavuzlarin 6nerileriyle uyusmaktadir.
CPM kullaniminin aktif egzersize gore daha iistiin olmasa da cihazin diz eklem hareket
acikligi, agr1 ve ddem iizerine olan olumlu etkileri sebebiyle yaygin olabilecegini

diistinmekteyiz.

Dizlik

Dizlik, OCB-R sonras1 cerrahlar tarafindan siklikla tavsiye edilmektedir(116).
2018 yilinda yapilan bir sistematik derleme, bu alandaki ¢aligmalarin ¢ogunun uzun
vadede fonksiyonel ve klinik sonuglari iyilestirmedigini gosterse de propriyosepsiyon,
biyomekanik ve tekrar yaralanma oranlariyla ilgili faydali olabilecegi sonucuna
ulagmistir (117). Ayrica yapilan bir sistematik derlemede dizligin fiziksel performans
iizerine etkisi olmadigt bulunmustur (118). Calismamizda fizyoterapistlerin
%71,1’inin OCB-R sonras1 dizlik kullanimini tavsiye ettigi sonucuna ulastik.
Fizyoterapistlerin, kanit degeri yliksek olmasa da cerrahi sonrasinda goriilen kaygi,

kinezyofobi ve kendine giivende azalma iizerindeki olumlu etkileri sebebiyle 6zellikle
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fiziksel aktiviteler sirasinda dizlik kullanimini yaygin olarak tavsiye ediyor olduklarin

diistinmekteyiz.

AKZ egzersiz baslangici

Gegmiste AKZ egzersizlerin (AKZE) anterior tibial translasyonu artirip OCB
ve patellofemoral eklemde gerim yaratarak risk olusturdugu diisiiniilse de giincel
calismalar OCB-R sonrasi bu egzersizlerin giivenli oldugunu ve kuadriseps kasi
kuvvetinin restorasyonunda énemli bir yer tuttugunu gostermektedir (3,135,136). Bu
sebeple giincel Oneriler, cerrahi sonrasi 4. haftada agriy1 gozeterek belirli agilarda (90-
45°) AKZE’ye baslanabilecegi yoniindedir (3). Fakat ¢calismamizda fizyoterapistlerin
sadece %23,1’inin AKZE’ye ilk 4 hafta icerisinde bagladigi, en sik tercih edilen
araligin ise %34,8 ile 4-6 hafta oldugu sonucuna ulastik. Bu sonuglar, Belgika’da
yiriitiilen ge¢mis c¢alismanin elde ettigi fizyoterapistlerin %61,9’unun AKZE’yi
kullanmadig, kullananlarin ise en sik 3-6 haftada baslamay1 tercih ettigi sonuglariyla
kismen tutarlidir (8). Bu sonuglar ge¢mis ¢aligmalarin isaret ettigi AKZE’nin olasi
zararlarindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica, AKZE’ye ge¢ baslanmasinin OCB-R
sonrast 2 yila kadar devam edebilen kuadriseps kasi kuvvet defisitlerinin ve
asimetrilerinin bir sebebi olabilecegini ve giivenli spora doniis oranlarini olumsuz

etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.

Eklem hareket acikligi kazanimi

OCB-R sonrasi erken donemdeki oncelikli hedeflerden biri eklem hareket
acikliklarinin restore edilmesidir (137). Diz ekstansiyonunda defisit, uzun donemde
patellofemoral agriya, kuadriseps kuvvetinde kayba ve yiiriiylis paterninde
degisikliklere yol agabilir. Bu sebeple, tam diz ekstansiyonunun cerrahi sonrasi ikinci
haftada kazanilmis olmasi1 Onerilmektedir. Ama 4. haftaya kadar kazanimi normal
kabul edilmektedir. Diz fleksiyonunda defisit ise ekstansiyon gibi major problemlere
yol agmasa da ve eslik eden cerrahiler sebebiyle (meniskiis tamiri gibi) daha uzun siire
goriilebilse de tam diz fleksiyonunun cerrahi sonrasi 6-8 haftalarda kazanilmasi

onerilmektedir (137). Calismamizda fizyoterapistlerin  %38,6’sinin  tam  diz
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ekstansiyonunu 4. haftadan; %11,4’linlin tam diz fleksiyonunu 8. haftadan daha ge¢
tamamlamis olmay1 hedefledigi sonuglarina ulastik. Bu sonuglardan yola ¢ikarak, geg¢
kazanilmig eklem hareket agikliginin yol agabilecegi olas1 komplikasyonlar ve daha
kotii fonksiyonel sonuglarin olumsuz etkilerini azaltabilmek i¢in fizyoterapistlerin

kanita dayali bilgi diizeylerinin artirtlmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Kosuya doniis

Kosuya déniis, OCB-R rehabilitasyonunda &nemli bir asamadir. Giincel
yaymlar zaman araligr ve fonksiyonel kapasite kriterlerinin saglanmasiyla kosuya
doniilmesini onermektedir (120). Kosuya doniis icin cerrahi sonrasi en erken 12.
haftanin beklenilmesi gerektigi yaygin oneri olsa da 8 hafta ve 16 hafta olmak tizere
farkli Oneriler de bulunmaktadir (120). Calismamizda kosuya karar vermede
fizyoterapistlerin %56,7’sinin manuel kas testi, %38,7’sinin izokinetik kas testi,
%13’lnlin el dinamometresi ile kas testi; %75,5’inin agr1 degerlendirmesi,
%63,2’sinin 6dem degerlendirmesi, %57,9’unun sigrama testleri yaptigi bulgularina
ulagtik. Ek olarak kosuya baslamaya fizyoterapistlerinin %10,7’sinin 2-3 ay,
%37’sinin 3-4 ay zaman araliklarinda izin verdigi sonucunu bulduk. Bu sonuglar
literatiir Onerileriyle bu alanda yapilmis ge¢mis ¢alismalarla kismen uyusmaktadir.
Fizyoterapistlerin manuel kas testini tercih etme sebepleri, izokinetik dinamometrenin
yliksek maliyeti, taginabilir olmamasi ve kapladig: alan olabilir (138) . Bu durum kas
kuvvet defisitlerini ve asimetrilerini daha erken donemde tespit etmenin de Oniine
geciyor olabilir. Ileriki calismalarda fizyoterapistlerin agriyr ve o6demi nasil
degerlendirdiklerinin incelenmesinin daha isabetli analizler bakimindan faydali

olacagini diisiinmekteyiz.

Spora doniis zamani

OCB-R sonrasi kisitlama olmaksizin spora doniise ne zaman izin verilmesi
gerektigi slirecte goz Oniinde bulundurulmasi gereken komplike biyolojik iyilesme,
psikolojik ve fiziksel hazirlik faktorlerinden dolay: tartismali bir konu olsa da yeniden

yaralanma riskini en aza indirmek i¢in her kosulda cerrahi sonrast en az 9-12 ay
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beklenilmesi  gerektigi  Onerilmektedir (139,140). Calismamizin  sonuglari,
fizyoterapistlerin %19,9’unun 3-6 ay, %40,2’sinin 6-9 ay araliginda OCB-R sonras1
spora doniise izin verdiklerini gosterdi. Bu sonuglar Avustralya, Yeni Zelanda ve
Belgika’da yiiriitiilen ge¢mis ¢alismalarin sonuglariyla kismen tutarhidir (8,10,11).
Sonuglarin yetersiz hasta takip siiresi veya giincel literatiirii takipte yetersizlik
nedeniyle fizyoterapistlerin erken spora doniis izinlerine isaret ediyor olabilecegini
diistinmekteyiz. Giivenli spora doniis oranlarnin artirilmasi i¢in fizyoterapistlerin bu

baglamda bilgilerini giincellemeleri gerekmektedir.

Spora doniis kriterleri

Kriter odakli spora doniis karar1 yaklagimlari cerrahi sonrasinda yapilacak hem
fiziksel hem mental test bataryalarini ele alir ve farkli kriterleri saglayanlarin spora
doniisline izin vermeyi tavsiye eder. Gilincel yayinlar; agri, 6dem, eklem hareket
acikligi, laksite, hasta tarafindan sonug bildirir fiziksel ve mental anketler, izokinetik
kas kuvveti, rotasyonel ve medial sigramalari da igeren sigrama testlerini ve hareket
biyomekaniklerini degerlendirmeyi Onermektedir (3,138,141-143). Calismamiz
sonucunda elde ettigimiz bulgular literatiirdeki giincel onerilerle tam uyusmamaktadir.
Kanita dayali uygulamalarin yetersizliginde bilgi diizeyi eksikliginin, altin standart
ekipmanlara ulagsmanin zorlugunun, seans siirelerinin ve hasta takip siirelerinin
yetersizliginin rol oynadigini diisiinmekteyiz. Bu hususlarin gelistirilmesine yonelik
yapilacak miidahaleler, spora doniisli takiben goriilen tekrar yaralanma oranlarinin
diisiirilmesinde veya yaralanma Oncesi aktivite seviyesine doniis oranlarinin

artirtlmasinda yardimci olabilir.

Spora doniiste diz cevresi kas kuvveti degerlendirmesi

Izokinetik dinamometreler, uzun yillardir kas kuvveti degerlendirmelerinde
sabit hizda maksimal kuvveti 6lcebilmeleriyle altin standart olarak kabul edilmektedir
(144). Fakat son yillarda, kolay kullanimi ve diisiik maliyetiyle 6n plana ¢ikan el
dinamometreleri, izokinetik dinamometrelere alternatif olarak popiilerlik

kazanmaktadir. 2018 yilinda yapilan bir calisma, el dinamometrelerinin OCB-R
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sonrast kuadriseps torku ve ekstremite simetri indeksini (LSI) degerlendirmede
giivenilir ve gegerli bir yontem oldugunu gostermistir (145). Calismamizda,
fizyoterapistlerin %58,4’linlin manuel kas testi, %35,5’inin izokinetik dinamometre,
%17,2°sinin el dinamometresi ile diz c¢evresi kas kuvvetini degerlendirdigi;
%28,2°sinin diz ¢evresi kas kuvvetinin Onemli oldugunu diislindiigii fakat
degerlendirme i¢in gerekli ekipmanlara sahip olmadigi, %39,3’{inilin ise sigrama gibi
diger testlerden diz ¢evresi kas kuvvetini tahmin ettigi sonucuna ulastik. Calismamizin
sonuglari, fizyoterapistlerin ¢ogunlugunun izokinetik dinamometre ve el
dinamometresi OCB-R sonras1 spora doniis degerlendirmelerinde kullanmamasi
bakimindan Avustralya ve Yeni Zelanda’da yapilan ge¢mis ¢alismalarin sonuglariyla
tutarlidir  (10,11).  Izokinetik ve el dinamometrelerin yeterince yaygin
kullanilmamasinin sebebinin bu cihazlarin maliyetleri sebebiyle her kurumda
bulunmamast oldugunu, bu alanda calisan fizyoterapistlere saglanacak ekipman

desteginin degerlendirme siireclerini iyilestirecegini diisiinmekteyiz.

Spora doniiste fonksiyvonel degerlendirme

OCB-R sonrasi daha giivenli spora déniis oranlar1 igin fonksiyonel
degerlendirmelere sicrama test bataryalarinin ve denge degerlendirmelerinin
eklenmesi giincel yayinlar tarafindan tavsiye edilmektedir (3,138,142,143). Yeni
Zelanda’da fizyoterapistlerin %3,8’1 y-denge/yildiz denge testi, %67,3’1 ise sigrama
test bataryasi uygulamaktadir. Avustralya’da ise fizyoterapistlerin %62,8’1 y-
denge/yildiz denge testi, %84,3’li ise sigrama test bataryasi kullanmaktadir.
Calismamizda fizyoterapistlerin spora doniiste %61,2’sinin y-denge/yildiz denge,
%53,3’liniin tek bacak dikey sigrama, %52,5’inin tek bacak sigrama mesafesi,
%45,5’inin 3 adim sigrama mesafesi, %36,1’inin 3 adim ¢apraz sigrama mesafesi ve
%29’unun 6 metre siireli sigrama testlerini uyguladig1 sonucuna ulastik. Bu sonuglar

literatiir Onerileriyle ve ge¢mis ¢aligmalarin sonuglartyla kismen tutarhdir.

Hasta tarafindan bildirilen sonug anketleri
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Hasta tarafindan bildirilen sonug anketleri; kisinin semptom, iglev, aktivite ve
katilim algisim1 6lgme amagh kullanilir ve OCB-R rehabilitasyonunda spora déniis
degerlendirmelerine dahil edilmesi giincel kanit degeri yliksek calismalar tarafindan
onerilmektedir  (146,147). Calismamizda, spora donlis karar1  verirken
fizyoterapistlerin %20.5’inin IKDC, %17,3’liniin Lysholm, %16.5’unun KOOS hasta
raporlu olcekleri uyguladig: fakat fizyoterapistlerin %58.3’iiniin degerlendirmelerde
bu tiir bir 6l¢egi kullanmadig1 sonucuna ulastik. Gegmis ¢alismalar, fizyoterapistlerin
Yeni Zelanda’da 9%52.5’inin, Avustralya’da %45.7’sinin, Belgika’da %21.3’{iniin,
Brezilya’da %16.6’sinin rehabilitasyonda Olceklere yer verdigi sonuglarina
ulagmiglardir ve ulasti§imiz sonuglarla kismen tutarlidir (8,10,11,13). Calismalarin
farkl1 sonuglara ulagsmasinin sebebinin giincel bilgi diizeyi ve saglik sistemindeki
farkliliklardan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz. Hastalarin hedeflenen aktivite
seviyesine donememesindeki olast sebeplerin tespitinde bu tiir anketler dnemli rol
oynayabileceginden fizyoterapistlerin giincel literatiirii takibinin saglanmasinin hasta

sonuclarini iyilestirebilecegini diistinmekteyiz.

Mental hazirlik

Son yillarda OCB-R’yi takiben spora doniis iizerinde etki sahibi bir diger
faktoriin mental hazirlik oldugunu gosteren caligmalarin sayis1 giderek artmaktadir.
Ozgiiven eksikligi, anksiyete, depresyon ve sosyal kimlik kaybi gibi olumsuz
psikolojik faktérlerin OCB-R rehabilitasyonunu farkli seviyelerde etkileyebilecegi
gosterilmistir (1,2). Ayrica Ardern ve arkadaslari, OCB yaralanmasi sonra spora doniis
oranlari ile psikolojik faktorler arasindaki iliskiyi ortaya koymustur (3). Bu kanitlardan
yola ¢ikarak giincel yayinlar, spora doniis kararina yonelik degerlendirmelerde mental
hazirligr degerlendirmeye yonelik yer almasini Onermektedir (3,142). Fakat,
calisgmamizda fizyoterapistlerin  %45,6’sinin  spora doniis kararinda mental
degerlendirmelere yer vermedigi sonucuna ulastik. Geg¢mis caligmalar
fizyoterapistlerin ~ Yeni Zelanda’da  9%89.3’iiniin, Bel¢ika’da  %19.3 {iniin
Avustralya’da ise %87,9’unun spora doniiste psikolojik hazirligi degerlendirdigi
sonuclarina ulagmiglardir (8,10,11). Farkli bolgelerde yapilan c¢alismalarin

sonuglarinin tutarli olmamasinin giincel bilgi diizeyi ve Kkiiltiirel farklardan
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kaynaklanabilecegini  diistinmekteyiz. Yaralanma Oncesi aktivite seviyesine
donememe ve tekrar yaralanma oranlarinin diisiiriilmesinde, spora doniisteki mental
bariyerlerin belirlenmesini saglayan bu anketlerin kullaniminin etkili olacagini, bu

baglamda fizyoterapistlerin bilgi diizeylerinin artirilmas1 gerektigini diisiinmekteyiz.

Spora doniis sonrasi takip

Calismamizda fizyoterapistlerin %33,7’sinin hastalarin1 OCB-R sonras1 spora
doniisli takiben takip etmeye/gdzlemlemeye devam etmedigi sonucuna ulastik. Bu
sonuclar, Belgika’da yapilmis gegmis ¢alismanin elde ettigi sonugla (%36,8) tutarlidir.
Fakat ¢aligmamizin dizayni sebebiyle bu hastalarin farkli bir uzman tarafindan
(6rnegin spor bilimci veya hekim) takip edilip edilmedigini bilmiyoruz. OCB-R
sonras1 ayni dizde revizyon cerrahilerinin oraninin %7,7’yi bulabilmesinden dolay1
(148), ozellikle re-riiptiiriin 6nlenmesi konusunda OCB-R sonrasi spora doniisii

takiben de hasta takibinin siirdiiriilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Kanita dayali uygulama yvapmakta karsilasilan bariyerler

Kanita dayali uygulama (evidence based practice); klinik uzmanhigin, hasta
degerlerinin ve literatiirdeki giincel en iyi kanitlarin hasta bakimi i¢in karar verme
amaciyla optimizasyonu olarak tanimlanir (149,150). Kanita dayali uygulamalarin
hasta sonuglarini iyilestirdigi, maliyetleri diistirdiigii, saglik sisteminin kalitesini ve
giivenligi artirarak hasta deneyimini iyilestirdigi bilinmektedir. Caligmamizda
fizyoterapistlerin OCB-R rehabilitasyonunda kanita dayali uygulama yapmakta en
biiylik bariyer yetersiz ekipman (%57,7) olarak bulundu. Multidisipliner iletisim
(%50,6) ve yetersiz seans siiresi/siklig1 ise (%45,2) ikinci ve ligiincii siralarda yer ald.
OCB-R rehabilitasyon siirecinin hasta ve klinisyen icin iyilestirilmesi amaciyla bu
problemleri detayli tespit ederek ¢oOziim saglayacak uygulamalarin fayda

saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Egitim seviyesi ve spora doniis uygulamalari
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Egitim diizeyi lisans olan fizyoterapistlerin, lisansiistii olan fizyoterapistlere
gore daha sik spora erken doniis izni verdigi ve daha az hasta sonug bildirir anketleri
kullandig1 bulundu. Bu baglamda, yiiksek lisans ve doktora egitiminin giincel
literatiirii takip etmek ve kamita dayali uygulamalar yapmak bakimimdan OCB-R

rehabilitasyonu alaninda etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Tecriibe vil1 ve spora doniis uygulamalari

5 yildan daha fazla tecriibeye sahip olan fizyoterapistlerin, daha az tecriibeye
sahip olan fizyoterapistlere gore daha fazla hasta sonug bildirir anketler kullandigi,
daha sik spora erken doniis izni verdigi ve daha az mental hazir olusu degerlendiren
anketler kullandig1 bulundu. Bu sonuglardan yola ¢ikarak tecriibeli fizyoterapistlerin
kanita dayali OCB-R rehabilitasyonu bakimmdan daha iyi konumda olmadigimi
diistinmekteyiz. Bu durum mezuniyetlerinden sonra fizyoterapistlerin giincel literatiirii
takip etmemesinden kaynaklantyor olabilir. Mezuniyet sonrasi fizyoterapistlerin
giincel bilgileri edinebilmelerini saglayacak egitim programlarinin kanita dayali

uygulamalar bakimindan faydali olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismanin giiclii yonleri

Calismanmiz ~ fizyoterapistlerin ~ OCB-R  rehabilitasyonu  alanindaki
uygulamalarin1 degerlendirmis ve bu uygulamalarin giincel literatiirle ne kadar
uyustugunu sentezlemistir. Tiirkiye’de bu alanda durum tespitini gergeklestiren ilk

olmasi bakimindan ¢alismamizin kiymetli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismanin limitasyonlar

Calismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Ankete erisim baglantisinin
e-postaya ek olarak sosyal medya farkli kanallar araciligiyla paylasilmasinin sonucu
olarak dahil etme kriterlerini saglayan ka¢ potansiyel katilimciya ulasildiginin
bilinmemesinden anket yamitlama orani hesaplanamadu. ikinci olarak, 6n ¢apraz bag

rekonstriiksiyonu gegirmis hastalari tedavi etmis/eden fizyoterapistler ¢aligmaya dahil
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edilse de katilimecilarin primer ¢alisma alaninin spor yaralanmalar1 olup olmadig:
bilinmediginden bu faktoriin sonuglar1 etkilemis olabilecegi diisiiniildii. Ek olarak,
Tiirkiye’'nin Karadeniz, Dogu Anadolu ve Giineydogu Anadolu bdlgelerindeki
fizyoterapistlere, diger bolgelere gore daha az ulasilabilmis olmasinin sonuglari

etkilemis olabilecegi diisiiniildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Caligmamiz sonucunda elde ettigimiz bulgular “Egitim seviyesi ve tecriibe y1li
fizyoterapistlerin uygulama pratiklerini etkilemektedir.” hipotezimizi dogruladi.
“Fizyoterapistlerin OCB-R rehabilitasyonu ve spora déniis uygulamalari literatiirdeki
giincel kilavuzlarin 6nerileriyle ortiismektedir.” hipotezimizi ise kismen dogruladi.

Calismamiz sonucunda OCB-R rehabilitasyonunda fizyoterapistlerin:

e Cogunlugunun hastalarini cerrahi 6ncesi rehabilitasyona aldigi, en ¢ok tercih
edilen cerrahi 6ncesi rehabilitasyon siirenin 2-4 hafta oldugu bulundu.

e Rehabilitasyon programini greft tipi ve hastanin hedef/beklentilerine gore nasil
sekillendirebilecekleri hakkinda 6z yeterliklerinin farklilik gésterdigi bulundu.

e Tam agirhik aktarimina farkli zaman araliklarinda izin verdigi, en ¢ok tercih
edilen zaman araliginin 2-3 hafta oldugu bulundu.

e Tam diz ekstansiyon hareket agikligin1 kazanmada en sik hedeflenen siirenin
cerrahi sonrasi 2-4 hafta oldugu bulundu.

e Acik kinetik zincir egzersizlere farkli zaman araliklarinda baslandigi, en ¢ok
tercih edilen zaman araliginin 4-6 hafta oldugu bulundu.

¢ Kosuya baglamada en ¢ok tercih edilen zaman araliginin 3-4 ay oldugu, en ¢ok
tercih edilen kriterlerin agri degerlendirmesi, cerrahi sonrasi gegen siire ve
0dem degerlendirmesi oldugu bulundu.

e Spora doniiste en ¢ok tercih edilen zaman araliginin 6-9 ay oldugu bulundu.

e Spora doniiste en ¢ok goz Onlinde bulundurulan faktoriin diz cevresi kas
kuvveti oldugu, diz ¢evresi kas kuvvetini degerlendirmede en ¢ok tercih edilen
yontemin ise manuel kas testi oldugu bulundu.

e Egitim diizeyi lisans olanlarin, lisanstistii olan fizyoterapistlere gére daha sik
erken spora doniis izni verdigi ve daha az hasta sonug bildirir anketleri
kullandig1 bulundu.

e 5 yildan daha fazla tecriibeye sahip olanlarin, daha az olan fizyoterapistlere
gore daha sik hasta sonug bildirir anketleri kullandig1, daha sik erken spora
doniis izni verdigi ve daha az mental hazir olusu degerlendiren anketleri

kullandig1 bulundu.
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e Kanita dayali uygulamalar yapmaktaki en dnemli bariyer yetersiz ekipman

olarak bulundu.

Calismada elde ettigimiz bulgularin 15181nda, hastalarin aktiviteye/spora daha
giivenli sekilde donmesini saglamak ve tekrar yaralanmalarinin risklerinin
azaltilabilmesi amaciyla:

e OCB-R hastalar1 alan fizyoterapistlerin giincel kamita dayali bilgi
diizeylerinin artirilmasini,

e Tedavi ve degerlendirmelerde etkinligi kanitlanmis ekipman desteginin
klinisyenlere saglanmasinin faydali olacagini diisiiniiyoruz.

Bu alanda yapilacak ileri calismalarda durum tespitinin daha isabetli
yapilabilmesi adina Tiirkiye’nin tiim bolgelerinden birincil c¢alisma alani spor

yaralanmalar1 olan fizyoterapistlerin dahil edilmesini 6neriyoruz.
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EK-4: Cahismada Kullanmilan Anket

1. Hastalarimizi izole 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyon (OCB-R) cerrahileri
oncesi rehabilitasyona aliyor musunuz?

a. Evet

b. Hay1r

2. Hastalarimizi izole OCB-R cerrahisi 6ncesi rehabilitasyona aliyorsaniz ne
kadar siire aliyorsunuz?

a. 0-1 hafta

b. 1-2 hafta

C. 2-4 hafta

d >4 hafta

3. Rehabilitasyon programim izole OCB-R cerrahisinde hamstring tendon

autogrefti secilmis olmasi halinde nasil sekillendirmem gerektigini biliyorum
a. 1- Hi¢ bilmiyorum

b. 2-

c. 3-

d. 4-

e. 5- Cok iyi biliyorum

4. Rehabilitasyon programimi izole OCB-R cerrahisinde patellar tendon
autogrefti secilmis olmasi halinde nasil sekillendirmem gerektigini biliyorum
a. 1- Hi¢ bilmiyorum

b. 2-

c. 3-

d. 4-

e. 5- Cok iyi biliyorum

S. Rehabilitasyon programini izole OCB-R cerrahisinde allogreft
kullanilmis olmasi halinde nasil sekillendirmem gerektigini biliyorum
a. 1- Hi¢ bilmiyorum

b. 2-

c. 3-

d. 4-

e. 5- Cok iyi biliyorum

6. Rehabilitasyon programini hastanin hedef ve beklentilerine gore nasil
sekillendirebilecegimi biliyorum

a. 1- Hi¢ bilmiyorum

b. 2-

c. 3-

d. 4-

e. 5- Cok iyi biliyorum
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7. Rehabilitasyon programimzi cerrahide OCB'ye ek olarak opere edilen
farkh yapi/dokulara gore (6r. meniskiis tamiri) nasil sekillendirecegimi
biliyorum

a. 1- Hi¢ bilmiyorum

b. 2-

c. 3-

d. 4-

e. 5- Cok iyi biliyorum

8. Rehabilitasyon siirecinde hangi branslarla multidisipliner olarak
calistyorsunuz?

a. Rehabilitasyon siirecinde multidisipliner olarak ¢alismiyorum

b. Cerrah

C. Kuvvet ve kondisyon antrenorii

d. Psikolog

e. Diyetisyen

f. Teknik direktor / kog

g. Diger

9. Hastanin izole OCB-R cerrahisinden sonra tam agirhk aktarimina ne
zaman izin veriyorsunuz?

a. 0-1 hafta

b. 1-2 hafta

C. 2-3 hafta

d. 3-4 hafta

10.  Hastalarimza dizlik kullanimi tavsiye ediyor musunuz?

a. Evet

b. Hay1r

11. Hastalarimzda izole OCB-R cerrahisinden sonra Continuous Passive

Motion (CPM) kullanim tavsiye ediyor musunuz/kullaniyor musunuz?
a. Evet
b. Hay1r

12. Hastalarimzda izole OCB-R cerrahisinden sonra NMES kullaniyor
musunuz?

a. Evet

b. Hay1r

13.  izole OCB-R rehabilitasyonunda soguk uygulama (cryotherapy)
kullaniyor musunuz?

a. Evet

b. Hay1r
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Hastay1 izole OCB-R cerrahisinden sonra kapah-kinetik egzersizlere ne

zaman baslatiyorsunuz?

o0 o

15.

0-2 hafta
2-4 hafta
4-6 hafta
6-8 hafta
8-10 hafta

Hastayi izole OCB-R cerrahisinden sonra acik-Kinetik egzersizlere ne

zaman baslatiyorsunuz?

@ o Ao o

16.

0-2 hafta
2-4 hafta
4-6 hafta
6-8 hafta
8-10 hafta
10-12 hafta
12-14 hafta

Hastanin izole OCB-R cerrahisinden sonra tam diz ekstansiyonunu ne

zaman tamamlamis olmasin hedefliyorsunuz?

Mmoo os

17.

0-2 hafta
2-4 hafta
4-6 hafta
6-8 hafta
8-10 hafta
10-12 hafta

Hastanin izole OCB-R cerrahisinden sonra tam diz fleksiyonunu ne

zaman tamamlamis olmasini hedefliyorsunuz?

mo oo o

C.

19.

0-2 hafta
2-4 hafta
4-6 hafta
6-8 hafta
8-10 hafta
10-12 hafta

Rehabilitasyon siirecinde progresyona nasil karar veriyorsunuz?
Zaman odakl
Kriter odakl

Hem zaman hem kriter odakli

Hastanin izole OCB-R cerrahisinden sonra kosuya baslamasina ne

zaman izin veriyorsunuz?

o po op

2-3 ay
3-4 ay
4-5 ay
6-8 ay
>8 ay
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f. Diger

20. Hastanin kosuya baslamasi icin Kkriter olarak ne kullaniyorsunuz?
(Birden fazla secenek isaretlenebilir.)

a. Manuel kas testi

b. [zokinetik kas testi

c. El dinamometresi ile kas testi

d. Agr1 degerlendirmesi

e. Odem degerlendirmesi

f. Cerrahi sonrasi gecen siire

g. Denge degerlendirmesi

h. Sicrama testleri

1. Psikolojik hazir olma durumu

J- Hastanin kosuya baglamasinda herhangi bir kriter kullanmiyorum

k. Diger

21. Hastanin izole OCB-R cerrahisinden sonra spora doniisiine ne zaman
izin veriyorsunuz?

a. 3-6 ay

b. 6-9 ay

C. 9-12 ay

d. 12-18 ay

e. >18 ay

22.  Hastann spora doniisiine izin verirken diz kuvvetinin énemli oldugunu

diisiiniiyorsaniz hangi degerlendirme metotuyla bunu degerlendiriyorsunuz?
(Uygun seceneklerin tiimiinii isaretleyiniz)

Manuel kas testi

Izokinetik dinamometre

El dinamometresi

Sigrama gibi diger testlerden kuvveti tahmin etme

Kuvvetin 6nemli oldugunu diisiiniiyorum fakat degerlendirme i¢in gerekli
kipmanlara sahip degilim

Bu testlerin 6nemli oldugunu diisiinmiiyorum

Diger

@ oo a0 o

23.  Hastanin spora doniisiine izin verirken fonksiyonel kapasitenin 6nemli
oldugunu diisiiniiyorsaniz hangi degerlendirme metotuyla bunu
degerlendiriyorsunuz? (Uygun seceneklerin tiimiinii isaretleyiniz)
Y-denge testi veya yildiz denge testi

Tek bacak vertikal sicrama testi

Tek bacak sigrama mesafesi testi

6 metre siireli sigrama testi

3 adim sigrama mesafesi testi

3 adim ¢apraz sigrama mesafesi testi

Bu testlerin 6nemli oldugunu diisiinmiiyorum

Diger

S o ae o
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24.  Yiiksek riskli sporlar goz 6niine alindiginda(or. futbol, voleybol, rugby)
bir hastanin spora donmesine 'izin vermeden' dnce Kkisisel olarak hangi
faktorleri goz oniinde bulundurursunuz? (Uygun seceneklerin tiimiinii
isaretleyiniz)

Ameliyat sonrasi siire

Hastanin yas1

Diz eklem hareket agiklig1

Hastanin cevapladigi anketler

Psikolojik hazir olma durumu

Diz kas kuvveti

Fonksiyonel kapasite

Sicrama ve inisler sirasinda govde ve alt ekstremite mekanikleri
Kas boyutunda ekstremiteler aras1 farklar

Diger

TS PE@ Mo e o

25.  Spora doniiste fiziksel durumun degerlendirilmesi amaciyla hangi
anketleri kullamiyorsunuz? (Uygun olan tiim se¢enekleri isaretleyiniz, farkh bir
anket kullamiyorsamiz diger kisminda belirtiniz.)

a. Lysholm

b. IKDC

C. KOOS

d. Tegner

€. LEFS

f. Spora doniiste fiziksel durumun degerlendirilmesi amaciyla bir anket
kullanmtyorum.

g. Diger

26.  Spora doniiste mental durumun degerlendirilmesi amaciyla hangi

anketleri kullanmiyorsunuz? (Uygun olan tiim se¢enekleri isaretleyiniz, farkh bir
anket kullamiyorsamz diger kisminda belirtiniz.)

a. ACL-RSI

b. Tampa Kinezyofobi Olgegi

c. Spor Yaralanmalar1 Kayg1 Olgegi

d. Spora doniiste mental durumun degerlendirilmesi amaciyla bir anket
kullanmiyorum
€. Diger

27.  Rehabilitasyon sirasinda hangi zorluklarla karsilasiyorsunuz?
Yetersiz ekipman

Yetersiz klinik deneyim

Multidisipliner iletisim

Hasta beklentileri

Yetersiz bilgi diizeyi

Yetersiz seans stiresi/siklig1

Diger
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28. Spora doniisten sonra hastay takip etmeye/gozlemlemeye devam ediyor
musunuz?
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2.
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Evet
Hayir

En son mezun oldugunuz egitim seviyesi nedir?
Lisans

Yiksek lisans

Doktora

OCB-R rehabilitasyonu alaninda kag yillik tecriibe sahibisiniz?
0-2 yil

2-5yil

5-10 yil

>10 y1l

Yilda ka¢c OCB-R rehabilitasyon hastasi aliyorsunuz?
0-5 hasta

5-10 hasta

10-20 hasta

20-50 hasta

>50 hasta

Tiirkiye’de su anda hangi cografi bolgede ¢alisiyorsunuz?
Marmara

Ege

I¢c Anadolu

Akdeniz

Karadeniz

Gilineydogu Anadolu

Dogu Anadolu
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