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OZET

OCB TAMIRINDE PLATELETTEN ZENGIN FiBRiN KULLANILAN VE
KULLANILMAYAN HASTALARDA iZOKINETIK PERFORMANS,
PROPRIYOSEPTIF DUYU VE KLINiK FONKSiYONLARININ
KARSILASTIRILMASI

Amag: On gapraz bag (OCB) diz ekleminin en sik yaralanan bagidir. Ozellikle
ylksek siddetli ve kontakt spor yapan, pivot hareketlerini igeren (basketbol, futbol,
rugby vb.) sporlarda yaralanma sikligi daha fazladir. OCB yerine greft olarak
kullanilan tendonun ligamentizasyonu, cerrahi sonrasi ikinci yilin sonuna kadar devam
eden bir stiregtir. Bu nedenle ligamentizasyon siirecini hizlandirmak amaciyla farklh
yontemler gelistirilmistir. Plazmadan zengin fibrin (PZF) bu noktada kullanilabilecek
yontemlerden biridir. Her ne kadar PZF’ nin ligamentizasyon siirecine olumlu etkileri
olsa da fonksiyonel sonuclara olan etkisi belirsizdir. Bu calismadaki amacimiz, OCB
tamir ile birlikte uygulanan PZF’ nin bireylerin fonksiyonel sonuglarina etkisini

arastirmakti.

Gereg ve Yontem: Calismaya, OCB riiptiirii sebebiyle Ankara Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne bas vuran 18-45 yas arasi,
ASA I-II-1IT fiziksel risk grubunda yer alan, goniillii 35 hasta dahil edildi. Calismaya
dahil edilen hastalara otolog hamstring tendonu kullanilarak, anatomik tek bant OCB
rekonstriiksiyon cerrahisi yapildi ve cerrahi sonrasi rehabilitasyonunu tamamlamis ve
operasyondan sonra 1 yillik takip siiresi olan hastalar degerlendirildi. Tiim hastalar
tarafsiz ve esit sayida birey dagilimi saglayabilmek i¢in, kapali zarf randomizasyon
yontemi kullanilarak 2 gruba ayrildi (1.Grup PZF kullanilan Grup, 2.Grup Kontrol
Grubu). Tiim bireylerin demografik bilgileri, kuadriseps ve hamstring kas kuvvetleri
(izokinetik dinamometre), ligament laksite degerleri (artrometre), fonksiyonel
performanslari (tek bacak one sigrama testi, y denge testi) ve diz fonksiyonlar1 (IKDC
anketi, KOOS anketi, Lysholm diz skorlama 6l¢egi) degerlendirildi ve kayit edildi.
Tiim degerlendirmeler, hem opere edilen ekstremite hem de saglam ekstremitede

bilateral olarak yapildi.
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Bulgular: Gruplarin cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi 1. y1l 60-180°/sn agisal
hizlarda hem kuadriseps hem de hamstring kas kuvvet degisimleri arasinda anlaml bir
fark bulunmadi (p>0,05). Gruplarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi anterior tibial
translasyon degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi ancak; PZF
uygulanan grupta cerrahi sonrasi 1. yilda ligament laksite degerlerinde %53,87
oraninda bir iyilesme goriiliirken, kontrol grubunda bu deger %40,91°di. Gruplarin
cerrahi sonrasi 1. yilda etkilenen ekstremite ve saglam ekstremitede tim Y denge
testi parametrelerinde, propriyosepsiyon degerlendirme sonuglarinda, IKDC ve KOOS
Olgegi toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli oranda bir iyilesme goriiliirken
(p<0,05); Tampa kinezyofobi 6lgegi skorlarinda ise, cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi

1. y1lda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir gelisme goriilmedi.

Sonug¢: Calismada, PZF uygulmasinin, OCB rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasi
fonksiyon ve stabiliteye olan katkisini, temel olarak objektif ve siibjektif kombine
bilimselligi kanitlanmis testlerle 6lctiik. Sonug olarak, hem kontrol grubunda hem de
PZF uygulanan grupta cerrahi sonrasi 1. yilda diz eklem stabilitesinin cerrahi 6ncesi
seviyeye gore artis gosterdigini gozlemledik. Ancak diz eklem stabilitesine ve diz
eklem fonksiyonlarina olan katkisi incelendiginde, PZF uygulamasinin kontrol
grubuna gore ekstra etkilerinin olmadigimi tespit ettik. Bu alanda, greftin

ligamentizasyonun da arastirildigi daha uzun siireli ¢alismalara ihtiyag var.

Anahtar Kelimeler: On ¢apraz bag, Ligamentizasyon, Trombositten Zengin
Fibrin, Izokinetik Performans, Fonksiyonel

Rehabilitasyon.
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ABSTRACT

COMPARISON OF ISOKINETIC PERFORMANCE, PROPRIOCEPTIVE
SENSORY AND CLINICAL FUNCTIONS IN PATIENTS WITH AND
WITHOUT PLATELET-RICH FIBRIN REPAIR

Introduction: The anterior cruciate ligament (ACL) is the most commonly
injured ligament of the knee joint. The frequency of injury is higher in sports that
involve pivot movements (basketball, football, rugby, etc.), especially those that do
high-intensity and contact sports. Ligation of the tendon, which is used as a graft
instead of ACL, is a process that continues until the end of the second year after
surgery. For this reason, different methods have been developed to accelerate the
ligamentization process. Plasma-rich fibrin (PRF) is one of the methods that can be
used at this point. Although PRF has positive effects on the ligamentization process,
it’s effect on functional outcomes is uncertain. Our aim in this study was to investigate
the effect of PRF applied with ACL repair on the mid-term functional outcomes of

individuals.

Materials and Methods: The study included 35 volunteer patients, aged 18-
45 years, in ASA I-II-III physical risk group, who applied to Ankara Numune Training
and Research Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic due to anterior cruciate
ligament rupture. The patients included in the study underwent anatomical single band
anterior cruciate ligament reconstruction surgery using autologous hamstring tendons,
and patients who completed their post-surgery rehabilitation and had a 1-year follow-
up period after the operation were evaluated. All patients were divided into 2 groups
(PZF Group, Control Group) using the closed-envelope randomization method to
ensure an unbiased and equal distribution of individuals. Demographic information of
all individuals, quadriceps and hamstring muscle strength (isokinetic dynamometer),
ligament laxity values (arthrometer), functional performances (single leg forward
jump test, y balance test) and knee functions (IKDC questionnaire, KOOS
questionnaire, Lysholm knee scoring scale) evaluated and recorded. All assessments

were performed bilaterally in both the operated and intact extremities.
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Results: There was no significant difference between the groups changes in
both quadriceps and hamstring muscle strength at 60-180°/sec angular velocities
before and after surgery (p>0.05). There was no statistically significant difference in
anterior tibial translation values of the groups before and after surgery, however; While
there was a 53.87% improvement in ligament laxity values in the first year after
surgery in the PZF group, this value was 40.91% in the control group. A statistically
significant improvement was observed in all Y balance test parameters, proprioception
evaluation results, and IKDC and KOOS scale total scores in the affected extremity
and intact extremity in the 1st year after surgery (p<0.05); In the Tampa kinesiophobia
scale scores, there was no statistically significant improvement in either group before

surgery and in the first year after surgery.

Conclusions: In this study, we measured the contribution of PRF application
to function and stability after ACL reconstruction surgery, mainly with objective and
subjective combined tests with proven scientific validity. In conclusion, we observed
that knee joint stability increased in the 1st year postoperatively compared to the
preoperative level in both the control group and the PRF group. However, when its
contribution to knee joint stability and knee joint functions was examined, we found
that PRF application did not have any extra effects compared to the control group. In
this area, there is a need for longer-term studies in which the ligamentization processes

of the graft are also investigated.

Key Words: Anterior cruciate ligament, Ligamentization, Platelet-rich fibrin,

Isokinetic performance, Functional rehabilitation.



1. GIRIS VE AMAC

OCB diz ekleminin en sik yaralanan bagidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
OCB yaralanmalarimin y1llik insidans1 100.000 ile 200.000 arasinda degismektedir (1).
Ozellikle yiiksek siddetli ve kontakt spor yapan, pivot hareketlerini iceren (basketbol,
futbol, rugby vb.) sporlarda yaralanma siklig1 daha fazladir (2, 3). Yaralanan OCB’nin
cerrahi tedavi ile rekonstriiksiyonu 6zellikle geng ve aktif popiilasyonda altin standart
tedavi olarak kabul goriilmektedir. Cerrahi tedavide amag; diz eklem stabilitesinin ve
fonksiyonel kapasitenin yeniden kazanilarak bireyin spora doniisiinlin saglanmasidir
(4). Cerrahi tamirin diger amaci ise ikincil yaralanmalarin (meniskiis problemleri,

kikirdak problemleri) dniine gecmektir (5).

Cerrahi tedavi sonrast spora doniis ile ilgili degisken oranlar vardir. Spora
dontis oranlar1 %33 gibi diisiik orandan %92 gibi yiiksek oranlara ulagsabilmektedir (6).
Ortalama olarak ise cerrahi tamir yapilan bireylerin %81°1 tekrar spora donebilir (7).
Ancak, bu bireylerin hepsi yaralanma Oncesi seviyede spora doniis yapamaz. Spora
doniis yapan bireylerde, yaralanma dncesi seviyede spora donme orani %65 ile %83
arasinda degismektedir (7, 8). Geri kalan bireyler ise ya daha diisiik seviyede doner ya
da yaptiklar1 sporu degistirir. Cerrahi tamir ile ilgili problemler sadece bunlar degildir.
Cerrahi tamir sonrasi tekrar yaralanma riski %23-%27’ gibi yiiksek oranlardadir (9-
11). Tekrar yaralanma oranini artiran temel risk faktorleri; yas, cinsiyet, kullanilan
greft tipi, aktivite seviyesi, anormal/yetersiz noromuskiiler kontrol, yetersiz

fonksiyonel kapasite ve cerrahiden sonra gegen siire olarak siralanabilir (12-16).

OCB rekonstriiksyonu sonras1 amag; hizli ve giivenli bir sekilde spora doniisii
saglamaktir. Genel olarak iyilesme siirecleri, bireyin fonksiyonel durumu ve diger
faktorler gbz Oniine alindiginda yarigmali spora doniis siiresi 9 ile 13 ay arasinda
degisiklik gosterir (8, 17). Ancak cerrahi sonrasi ilk 2 yilda tekrar yaralanma riski ¢ok
daha yiiksektir (18). Ozellikle geng ve yiiksek siddetli spor yapan bireylerde, cerrahi
sonrast ilk yil i¢cinde yaralanma riski neredeyse 15 kat daha fazladir (18). Tekrar
yaralanmalarin biiyiik ¢ogunlugu ilk bir yil ig¢erisinde meydana gelir (1). Yetersiz
fonksiyonel kapasite ve yetersiz doku iyilesmesi, bu durumun temel nedenleri olarak

gosterilmektedir (1).



OCB yerine greft olarak kullanilan tendonun ligamentizasyonu, cerrahi sonrasi
ikinci y1lin sonuna kadar devam eden bir siirectir (18, 19). Bu nedenle daha 6ncesinde
eklem stabilizasyonunun tam olarak saglanamayacagi diisiiniilmektedir. Ancak
profesyonel olarak spor yapan bireylerin iki yil spordan uzak kalmalar1 hem sosyal
hem de ekonomik olarak dnemli kayiplara neden olur. Bu nedenle ligamentizasyon
siirecini hizlandirmak amaciyla farkli yontemler gelistirilmistir. Plazmadan zengin
fibrin (PZF) bu noktada kullanilabilecek yontemlerden biridir. PZF, i¢cerdigi beyaz kan
hiicreleri ve yara iyilesmesi icin gerekli olan maddeler sayesinde doku
rejenerasyonuna katki saglar. Yumusak doku yaralanmalar1 sonras1 doku rejenerasyon
hizin1 artirarak daha cabuk bir yara iyilesmesi saglar ve spora doniisii hizlandirir (20-
22). lyilesmeye olan olumlu katkilar1 nedeniyle cerrahi prosediirler esnasinda da
kullanilmaktadir. Son yillarda OCB cerrahilerinden sonra da PZF’ nin uygulandig
calismalar yapilmistir. Etkileri konusunda ise tartismali sonuglar bulunmaktadir.
Greftin ligamentizasyonuna olumlu katki sagladigimi gosteren calismalar olmakla
birlikte, ekstra bir etkisinin gézlenmedigi calismalar da vardir (22-24). Genel olarak

ise olumlu etkilerinin olabilecegi yoniinde goriisler bulunmaktadir.

Tekrar yaralanma riskini artiran bir diger faktor ise diisiik fonksiyonel
kapasitedir. Yetersiz fonksiyonel kapasiteye sahip bireyler, spor aktiviteler esnasinda
diz eklem kontroliinii saglamada yetersiz kalirlar ve tekrarli yaralanmalar meydana
gelir. Cerrahi sonrasi ligamentizasyon tamamlansa dahi diisiik fonksiyonel kapasiteye
sahip olmalart durumunda spora doniisleri ertelenmelidir. Her ne kadar PZF’ nin
ligamentizasyon siirecine olumlu etkileri olsa da fonksiyonel sonuclara olan etkisi
belirsizdir. Bu ¢alismadaki amacimiz, OCB tamir ile birlikte uygulanan PZF’ nin
bireylerin orta vadedeki fonksiyonel sonuglaria etkisini arastirmakti. Hipotezimiz;
“OCB tamiri ile birlikte PZF uygulanan bireylerin fonksiyonel sonuglari,

uygulanmayan bireylere gore daha iyidir” olarak belirlendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. OCB FONKSIYONEL ANATOMISI

OCB, lateral femoral kondilin postero-medialinden baslar ve distale dogru
oblik olarak (anterior-inferior-medial yonde) ilerleyerek tibianin interkondiler
centiginin anterioruna tutunur. OCB1n ortalama uzunlugu 31-38 mm arasinda, kalinlig
ise 7-12 mm arasinda degismektedir. Enine kesit alam ise 36 mm? ile 44 mm?
arasindadir (25). Her ne kadar intraartikiiler bir bag olsa da, etrafini saran ayr1 sinovial
dokuya sahip olmasi nedeniyle ekstra-sinovyal bir bagdir. OCB’1n lifleri proksimalden
distale dogru uzanirken, birbirleri iizerinde rotasyonel bir hareket yapar ve birbirinden
tam bagimsiz olmayan iki fonksiyonel bant olusturur. Tibiadaki yapisma yerine gore
isimlendirilen bu bantlar; antero-medial(AM) bant ve postero-lateral(PL) bant olarak

isimlendirilir (26-28) (Sekil 2.1.).

Sekil 2.1. OCB Artroskopik Goriiniimii

OCB’nin beslenmesi primer olarak popliteal arterin bir dal1 olarak devam eden
orta genikiilat arter tarafindan saglanir (26). Bunun yaninda inferior genikiilat arterin
bazi1 dallar1 ve hoffa yag yastigi da bagin beslenmesine yardim eder. Bagin

inervasyonu ise, tibial sinirin posterir artikiiler dali tarafindan saglanir.



OCB da propriosepsiyon acisindan énemi olan golgi tendon organi, ruffini ve
pacini korpiskiilleri, serbest sinir sonlanmar1 gibi farkli mekanoreseptorler bulunur.
Bu mekanoreseptdrler sayesinde OCB 6nemli bir propriyosepsiyon kaynagi haline
gelir. Ozellikle diz ekstansiyonuna daha duyarli olan bu yapilar, diz ekleminin

hareketlerinin kontroliine ve eklem stabilitesine dnemli katki saglar (25, 29).
2.2. OCB BiYOMEKANIGIi

OCB, temel olarak tibianin femur iizerindeki anterior yer degistirmesini
kontrol eder (30). Bununla birlikte sekonder olarak da tibianin internal rotasyonunu
kontrol eder. Ancak diz ekleminin fleksiyon derecesine gore iizerine gerilim binen
parcas1 degisiklik gosterir. Diz hareketleri esnasinda OCB izometrik bir yapi
gostermez ve tiim lifleri siirekli olarak gergin bir halde degildir. Posterolateral bant,
diz eklemi fleksiyondan-ekstansiyona gelirken 6zellikle son derecelerde gerilir ve
eklem tam ekstansiyonda iken en gergin pozisyondadir. Anteromedial bant ise, diz
fleksiyonu arttikca gerilir ve stabilizasyon gorevini devralir. Bag gerilimindeki, eklem
hareketi esnasinda meydana gelen bu degisim sayesinde OCB’nin bu lifleri hareket
boyunca gergin kalir ve stabilizasyon gérevi aksamadan devam eder (26, 31). OCB’nin
maksimum iretebildigi gerilim kuvveti ise, ¢esitli in vitro caligmalarda gosterilen
sekilde ortalama 2200 newtontur. Ancak yas ve yaralanmalar ile birlikte bu miktar

degisiklik gosterir (26, 32).

Diz ekleminde ekstansiyon ile birlikte, OCB’ye ek olarak posterior kapsiil,
kollateral baglar ve fleksor kaslarda da gerilim meydana gelir. Bu yapilar OCB’nin
stabilizatdr etkisine yardime1 olur ve OCB’ye binen yiiklerin azaltilmasini saglar.
Ozellikle ischiocrural kas grubunun, anterior tibial translasyona kars1 aktif olarak
stabilizasyon sagladig1 gosterilmistir. Bu yapilarin aksine, kuadriseps femoris (KF)
kast OCB’nin antagonistidir. Kuadriseps femoris kasmnin aktivitesine bagli olarak
tibiada meydana gelen anterior yonlii kayma hareketi OCB tarafindan limitlenir. Diz
15° fleksiyonda iken yapilan maksimal KF izometrik egzersizi ile birlikte OCB’de
olusan gerilim miktar1 %4.,4’ tiir. Bu gerilim, KF’de meydana gelen daha yiiksek

siddetli kasilmalar ve azalan diz fleksiyon derecesi ile daha fazla artar. Ozellikle tam



ekstansiyon pozisyonu, KF nin OCB iizerine uyguladig1 gerilimin maksimum oldugu

andir (33-36).
2.3. OCB YARALANMALARI
2.3.1. Risk Faktorleri ve insidansi

OCB’1n oblik olan dizilimi, baz1 liflerinin farkli pozisyonlarda daha gergin
olmasina neden olur. Bu durum OCB’nin genis bir stabilizatér etki gdstermesini
saglasa da farkli hareket kombinasyonlarinin gergeklesmesine bagli yaralanmalar
goriilebilir. Bu durumun da etkisiyle, OCB yaralanmalar1 en sik karsilasilan diz
yaralanmasidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda ortalama 150.000 OCB
cerrahisi yapildigr rapor edilmistir. Adolesan sporculardaki yillik insidansi ise
400/100.000° dir. Ozellikle fiziksel aktivite diizeyinin yiiksek oldugu 15-40 yaslari
arast OCB yaralanmalarimnin en sik goriildiigii yas grubudur (37-40). Bu yaralanmalarin

da biiylik cogunlugu temassiz olarak meydana gelmektedir (41).

OCB yaralanmalarmin bu kadar sik gériilmesinin altinda birgok faktor rol alir.
Birincil olarak OCB’nin anatomik yapisi ve eklem biyomekaniginde iistlendigi
gorevler, bag1 yaralanmalara kars1 agik hale getirir. Bunun yaninda bireyin diz eklem
laksitesi, artmig Q agisi1, yliksek viicut kiitle indeksi, fonksiyonel dizilim bozuklugu
gibi anatomik faktdrler de OCB yaralanmalarini etkileyen dnemli risk faktorleridir (39,
42). Ayakta artmis pronasyon agisinin, tibial internal rotasyonu artirdigi ve Q
acisindaki artisla birlikte dizde olusan dinamik valgusun OCB yaralanmalari igin
onemli bir risk faktorii oldugu rapor edilmistir (43, 44). Dar interkondiler notch ile
OCB yaralanmas arasinda da bir iliski oldugu gdsterilmistir (45). Ayrica artmis viicut

kiitle indeksinin de OCB yaralanmalarini artirabilecegi diisiiniilmektedir.

Kadinlarda daha fazla diz eklem laksitesi ve artmis Q agisina bagli olarak
OCB’ye binen stresin arttign diisiiniilmektedir. Ayrica, dstrojen hormonuna baglh
olarak OCB’nin gerilim kuvvetinde azalmanin meydana geldigi ve anatomik olarak

kadinlardaki dar interkondiler notch mesafesinin de bu dezavantaji destekledigi



diisiiniilmektedir. Bunlara bagli olarak kadin cinsiyetinde daha fazla OCB

yaralanmasinin meydana geldigi one siiriilmiistir (43, 44, 46, 47).

OCB yaralanmalarina sebep diger bireysel faktor ise yetersiz ndromuskiiler
kontroldiir. Noromuskiiler faktorler arasinda azalmis esneklik, yetersiz kas kuvveti,
kardiovaskiiler ve kas enduransinin yetersizligi ve kas aktivasyon paternlerindeki
degisiklikler siralanabilir. Bu faktorler genel olarak degistirilebilir bireysel
faktorlerdir. Ancak bu faktorler yaralanma 6ncesi genel olarak géz ardi edilmekte ve
koruyucu yaklagimlar arka plana atilmaktadir. Ozellikle néromuskiiler kontroliin
zay1flig1 (azalmis denge, ¢eviklik, hiz, kas kuvveti, proprioseptif kayip, degisen kas
kasilma paternleri) iizerinde durulmasi gereken &nemli konulardan biridir. Insan
viicudu, kinetik bir zincir olarak ¢alisir. Bir eklem yapisindaki yaralanma, yalnizca o
ekleme ya da yapiya ait nedenler ile agiklanamaz. Bu nedenle OCB yaralanmalarinda
diz disinda ayak bilegi anormallikleri, kalga problemleri, kal¢ca kaslarinin kuvvet
dengesi, ‘core’ stabilizasyonu gibi faktorler de {lizerinde durulmasi gereken risk
faktorleridir. Kuadriseps ve hamstring kas kuvvet dengesi, diz ekleminin
stabilizasyonunda 6nemlidir. Kuadriseps kas aktivasyonundaki artisa kars1 hamstring
kas aktivasyonunun azalmasi, OCB yaralanmasina sebep olabilecek bir faktdr olarak
diisiiniilmektedir. Ayrica proksimal grupta yer alan kalca ekstansor, eksternal rotator
ve gluteus medius kaslarindaki kuvvet zayifliginin dizde dinamik valgusa sebep
olabilecegi, bunun da OCB olan stresi artiracagi diisiiniilmektedir. Onemli risk
faktorlerinden biri de yorgunluktur. Yapilan ¢caligmalar yorgunlugun da kas aktivasyon
paternlerini etkiledigini ve yaralanma riskini artirdigini one siirmektedir. Kas
aktivasyon paternine etki eden bagka bir risk faktorii de propriosepsiyondaki zayifliktir

ve yaralanma i¢in risk olusturmaktadir (42, 44, 48).

OCB yaralanmalarma yol agan diger faktorler, cevresel nedenler olarak
siralanabilir. Spor yapilan sahanin zemini, hava sartlari, kullanilan ekipman (ayakkab1
ve giysi) en onemli ¢evresel faktorlerdir. Miisabaka yapilan zeminin bozuk olmas1 ya
da yapay olmasi (daha fazla siirtlinmeye sahip olmasi) sporcularda hem kontroliin
kaybedilmesine yol acar hem de yer reaksiyon kuvvetinin artmasina neden olur. Buna
bagli olarak da, diz eklemine binen stres artarak OCB ve diger yapilarin yaralanmasina

zemin hazirlar. Ayrica kullanilan ayakkabinin uygun olmayist da (alisilmisin disinda



yilk dagilimi yapmasi, anormal pronasyona zorlamasi, ayak bilegi hareketlerini

limitlemesi) OCB yaralanmalarinin daha fazla gériilmesine sebep olabilir (42, 49).

2.3.2. OCB’nin Yaralanma Mekanizmalari

OCB yaralanmalar1 temash (kontakt) ve temassiz (non-kontakt) gerceklesen
yaralanmalar olarak ikiye ayrilir. En sik karsilagilan sekli ise temassiz yaralanmalardir.
OCB yaralanmalarmin  %70’den fazlas1 non-kontakt yaralanmalardir (50-52).
Ozellikle sigrama sonras1 yere inme, kosarken ani yavaslama, yon degistirme ve pivot
hareketleri esnasinda yaralanmalar gozlenir. Bu hareketler esnasinda diz ekleminde
meydana gelen bazi hareket paternleri yaralanmaya neden olur. Bunlar; belirgin
valgus, ayni anda diz ekleminde (hafif fleksiyon ya da tam ekstansiyon pozisyonunda)
gliclii KF kasilmasina bagl yiiklenme ve ortaya cikan zorlu eksternal rotasyon
hareketleridir. Yaralanmalarin ¢ogunlugu bu mekanizma ile meydana gelir. Bu
hareketlerin kombinasyonu olarak zaten gerilim altinda olan baga ekstra olarak gerilim
ve rotasyonel stresler biner. Fizyolojik sinirin asilmasina bagli olarak da bagda kopma
meydana gelir. Bir diger sik karsilagilan yaralanma sekli ise; ayak yerde sabit iken, diz
ekleminde olusan hiperekstansiyon hareketidir. Bu mekanizmada da OCB’nin anormal

gerilimi sonucu yaralanmalar olusur (42, 44, 51-54) .

OCB yaralanmast sonrasinda diz ekleminde ciddi oranda instabilite goriilebilir
ve eklem kinematiginde degisim olusabilir. Aym1 zamanda diz ekleminin
néromuskiiler kontroliinde de kayip meydana gelir. Bu durum meniskiis ve eklem
kikirdag: gibi diger yapilari yaralanmalara daha acik hale getirir. Yaralanan OCB’nin
kendi kendine iyilesme yetenegi de olmadigi icin genel olarak cerrahi tedavi

onerilmektedir.

2.4. 0OCB YARALANMALARINDA DEGERLENDIRME

2.4.1. Hasta Anamnezi

Yaralanma sonrasi gelen hastaya ilk yapilmas1 gereken kapsamli bir anamnezin

alimmasidir. Dogru anamnez sayesinde yaralanma mekanizmasi, olasi yaralanan



yapilar, ek patoloji varlig1 gibi durumlar hakkinda 6n bilgi sahibi olunabilir. Anamnez
almirken, yaralanmanin nasil oldugu (temasli-temassiz ve yaralanma mekanizmasi),
ne zaman yaralandig1 ve sonraki sliregte neler yapildig1 detayli olarak sorgulanmalidir.
Ardindan hastanin su andaki sikayetleri (agri, 6dem, hareket kisithigi, instabilite,

kilitlenme vb.) sorgulanarak yaralanan yapilar hakkinda 6n bilgi edinilmelidir.

2.4.2. Fizik Muayene

Hasta anamnezinin alinmasinin ardindan fizik muayeneye gecilir. Fizik
muayenede, hastanin yaralanmaya 6zgii fiziksel bulgulari muayene edilmeli, ek
patolojiler ve bunlara bagli ortaya ¢ikan fiziksel semptomlar belirlenmelidir. Tlk olarak
dizde efiizyon, ddem, kas spazmu, hareket kisithig1 muayene edilir. Ozellikle akut OCB
yaralanmalarinda bu semptomlar daha belirgindir. Akut yaralanmalarda ayrica diz
eklemini koruma yiiriiyiisii ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle hastanin ylirtiytisii ilk olarak
degerlendirilecek parametreler arasindadir. Yiiriiyiis esnasinda ek olarak gézlemlenen
patoloji varliklar1 da not edilmelidir (6rn: agriya bagl yaralanan ekstremite iizerindeki
stance fazi siiresin kisalmasi). Akut dénemde 6dem ve agriya bagl olarak eklem
hareket aciklig1 da kisitlanabilir. Bu nedenle akut donem degerlendirmeleri esnasinda

bu durumlar g6z oniinde bulundurulmalidir (55).

Kronik OCB yaralanmalarinda ise dem ve efiizyon daha nadir gozlenir. Ancak
eslik eden ya da sonradan olusan meniskiis veya kikirdak lezyonlarinda 6dem
olusabilir. Bu hastalarda esneklik kaybina bagli eklem hareketinde kisitlanmalar ve
tekrar yaralanma korkusuna bagli kuadriseps kaginma yiiriiyiisii gozlenebilir. Akut
donemde agr1 ve 6deme bagli olarak kas kuvvetinin 6lciilmesi giivenilir degildir.
Ancak kronik donemde kas kuvveti manuel kas testi ya da daha objektif yontemler
kullanilarak degerlendirilebilir (6rn: el dinamometresi, izokinetik sistem). Son olarak
patolojiye 6zel testler ve goriintiileme yontemleri ile problemin varligi net bir sekilde

orya konmalidir (55).



2.4.3. Ozel Testler

Lachman Testi: Ozellikle akut dénem OCB yaralanmalarmm en hassas
testidir. Muayene esnasinda hasta sirt iistii yatar ve tamamen gevsemesi istenir.
Hastanin test edilecek dizi 20°-30° fleksiyona getirilir. Bu pozisyonda hastanin femuru
bir el ile sabitlenir ve diger el ile tibia anterior translasyona zorlanir (Sekil 2.2). Ayni
islem diger dize de yapilir. Test ile hem tibianin 6ne translasyonu hem de son noktada
verdigi his degerlendirilir. OCB saglam ise, diger diz ile karsilastirildiginda anormal
bir 6ne translasyon gergeklesmez ve son noktada gevseklik hissi alinmaz. Ancak
yaralanma durumlarinda anormal anterior translasyon ve gevsek bir son nokta hissi
vardir. Diger diz ile karsilastirildiginda, anormal anterior translasyon miktarina gore

yaralanma siddeti derecelendirilir. Buna gore;

1-5 mm laksite farki: 1. Derece

6-100 mm laksite farki: 2. Derece

>10 mm laksite farki: 3. Derece

OCB yaralanmasi olarak siniflandirilir. Ayrica test esnasinda alinan son nokta hissi;

sert, yaumusak ve son nokta hissi yok seklinde siniflandirilir (56).

Sekil 2.2. Lachman testi uygulanisi

One Cekmece Testi: OCB yaralanmalarinda kullamlan bir diger testtir.
Glivenirliligi daha diisiiktiir. Test esnasinda hasta sirt iistii yatar ve dizi 90°, kalgasi ise
45° fleksiyona getirilir ve ayak notral pozisyona getirilerek sabitlenir (hastanin ayagi
iizerine oturulur). Hastadan tamamen gevsemesi istenir. Bu pozisyonda, test eden kisi

her iki eli ile proksimal tibiay1 tutarak 6ne anterior translasyona zorlar (Sekil 2.3.).



Ayni test karsi taraf dizde tekrarlanir. Yalanma olan taraftaki anterior translasyon
miktar, saglam diz ile karsilastirilir ve aradaki farka gore yaralanma derecelendirilir.
Anormal anterior translasyon miktar1 Lachman testine benzer sekilde siiflandirilir.
Ancak, 6zellikle akut durumlarda hamstring kaslarmin artmis tonusuna bagli olarak
OCB yaralanmas1 olsa dahi testin negatif ¢ikma ihtimali vardir. Bu nedenle test
dikkatli olarak yapilmali ve eger Lachman Testi pozitif ¢ikmis ise OCB’nin kopmus
olma ihtimali {izerinde durulur. Ek olarak, éne ¢cekmece testi OCB yaralanmalarina
spesifik degildir. Posterior kapsiil, liotibial bant ve arkuat popliteus kompleksinin

yaralanmalarinda da test pozitif ¢ikabilir (56, 57).

Sekil 2.3. On ¢ekmece testi uygulanist

Pivot-Sift Testi: Kronik OCB yaralanmalarinda giivenirliligi yiiksek bir test
olarak uygulanmaktadir. Literatiirde farkli test sekilleri bulunmaktadir. En sik olarak
yapilan seklinde; hasta sirt {istli yatar ve ekstremitesini gevsek tutmasi istenir. Testi
yapan kisi, hastanin kalcasini 30° fleksiyona ve dizini tam ekstansiyona getirir. Bir el
fibula basina konulur, diger el ise topuga konulur ve bacak internal rotasyona ve
valgusa zorlanir. Hastanin dizi yavasca fleksiyona getirilir. Eklem 30° civarinda
fleksiyona geldiginde tibia femur {izerinde 6ne sublukse olur. Ardindan diz tekrar tam
ekstansiyona dogru gétiiriiliir. Yine 30° fleksiyon civarinda, bu defa tibia posteriora
dogru kayarak rediikte olur ve genellikle hafif bir atlama sesi duyulabilir (Sekil 2.4).
Testin temel prensibi; dizin ekstansiyonu ile birlikte lateral tibial platonun anterior

subluksasyonun tespit edilmesidir. Pivot-sift testi, n capraz bag yaralanmalarinda dizin

10



normal kayma-yuvarlanma mekanizmasinin bozulmasi nedeniyle test pozitif hale gelir

(56).

Sekil 2.4. Pivot sift testi uygulanisi

Lelli ‘kaldirag isareti’ Testi: Kaldirag isareti testi, Lelli tarafindan 2014 yilinda
tarif edildigi sekilde uygulanir. Hasta klinisyen tarafindan her iki bacagi ekstansiyonda
olacak sekilde supin olarak yatirilir. Hastanin OCB lezyonu sol tarafinda ise, klinisyen
sol elini krurisin proksimal 1/3'liniin altina yumruk seklinde, sag tarafta ise sag elini
yumruk seklinde yerlestirilir. Boylece diz hafif fleksiyona getirilerek topuk ameliyat
masasina temas edecek pozisyona gelir. Diger el ile kuadrisepsin distal 1/3"i lizerinden
uyluga dogru kuvvet uygulanir. El bir yumruk olarak bir mihenk noktasi olusturur ve
boylece 2 kuvvet vektorii olusturulur. Biri klinisyenin kuadriseps {izerine bask1 yapan
eli, digeri ise diger ayaga uygulanan kolun yercekimi kuvvetidir. Saglam bir ACL ile
femoral kondil arkaya itildiginde distal tibia 6ne dogru hareket edecektir. Destek
gdrevi goren elin distalinde ayakta yukariya dogru bir hareket olusacaktir. OCB hasar
goren dizde ise distal femurun asagi yonlii hareketinde distal tibia hareketi
izlemeyecektir(58). Sonu¢ olarak topuk yilikselmez, bu da testin pozitif oldugunu
gosterir(Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Lelli testi uygulanisi

2.4.4. OCB Yaralanmalarinda Goériintilleme Yontemleri
Direkt Radyografi (X-Ray)

Her ne kadar OCB yaralanmalari, yumusak doku yaralanmas1 olsa da genel
olarak diz yaralanmasi olan bireylerde x-ray goriintiilemesi yapilidir. Boylece
yumusak dokuya ek olarak ossedz yaralanma varligi ve eklemler arasindaki uyum
degerlendirilmis olur. Ayrica x-ray ile interkondiler notch genisligi ve patellofemoral
eklem ile ilgili patolojileri de degerlendirmek miimkiindiir. OCB yaralanmasi olan
bireylerde, x-ray bulgular1 genellikle normaldir. Ancak tibial eminensiya kirigi ve
kronik OCB yaralanmas olan bireylerde segond kirigi(lateral tibia platoda kronik
akalarda); patella, medial kondil ve eminensiya tibiada osteofitik ¢ikintilar goriilebilir

(59).
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

OCB vyaralanmalarinda en hassas goriintileme yontemidir. OCB
yaralanmalarinda tam1 koyma yeterliligi %90’nin iizerindedir (60). Hassasiyetinin

yaninda, diger goriintiileme yontemlerine kiyasla farkli avantajlar1 vardir;
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e Radyasyon icermez

e Hem yumusak (bag, meniskiis, kas) dokularin hem de kemik ve kikirdagin
goriintiilenmesini saglar

e Dokularin koronal, aksiyal ve sagital planda goriintiilenmesini saglar

e Non-invazivdir

Bu avantajlarina ragmen, yontemin pahali olmasi ve hem c¢ekim hem de
yorumlama asamasinda kalifiye eleman gerektirmesi dezavantajlar1 olarak
siralanabilir. Manyetik rezonans goriintiilemede bagin devamliliginin bozulmasi,
egimli veya dalgali bir goriiniimii olmasi, bagin tibial yapigsma yerinde horizontal bir
goriintiiye sahip olmasi, kronik durumlarda bagda atrofi olmasi ve bagin olmasi
gereken yerde bulunmamasi gibi durumlar OCB riiptiirii tanis1 konmasi i¢in kriterler

olarak siralanabilir (61).
2.5. OCB YARALANMALARINDA TEDAVI

OCB, intrakapsiiler ancak ekstrasinovyal bir bagdir. Kendine ait bir kilif ile
cevrelenmistir. OCB yaralanmalarinda biiyiik oranda bu kilif da zarar goriir. Bu
nedenle spontan iyilesme yetenegi diisiiktir. OCB olmadan bireyler giinliik
hayatlarina devam edebilir. Ancak spor faaliyetleri noktasinda tartigsmalar
bulunmaktadir. OCB yaralanmasi olan bireylerin gogunlugu spor faaliyetleri esnasinda
diz ekleminde instabilite ve bosalma hisseder. Ancak ciddi bir sorun yagamaksizin spor
faaliyetlerine devam eden sporcular da vardir. Bu konuda literatiirde farkli gortisler
vardir. OCB yaralanmasi sonrasi yapilan fizik muayene ve klinik testlerden sonra
yaralanmanin ciddiyeti, eslik eden ek yaralanmalar (meniskiis yirtig1, kikirdak hasari
vb.), hastanin yasi, viicut agirligi, aktivite diizeyi gibi etkenler de dikkate alinarak
konservatif veya cerrahi tedaviye karar verilir. Yiiksek aktivite seviyesine sahip, diz
eklem laksitesi fazla, genc yas ve OCB yaralanmasina eslik eden ek yaralanmasi olan
hastalar cerrahi a¢idan uygun hastalardir. Diislik aktivite seviyesine sahip, izole bir
OCB yaralanmasi olan, eklem laksitesi bulunmayan veya hafif olan, orta-ileri yas

bireylerde ise konservatif tedavi 6n plana ¢ikmaktadir (62, 63).
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2.5.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin amaci dizin fonksiyonel stabilitesini yeniden saglayarak
olusabilecek ikincil yaralanmalarin Oniine ge¢cmek ve ekstremite fonksiyonunun
yeniden kazanilmasini saglamaktir. Mutlaka her OCB yaralanmasi gegiren hasta akut
donemde konservatif tedavi takip edilmesi gerekmektedir, bu takip siireci aym
zamanda ileride planlanacak bir cerrahiye hazirlik da olusturmaktadir . Bu siirecte ayni
zamanda buz uygulama, istirahat, elevasyon ve kompresyon uygulamalarina da
baslanmasi gerekmektedir. Konservatif tedavi karar1 verirken hastanin sosyokiiltiirel
seviyesi, yasi, meslegi, giinlik yasanti seviyesi ve beklentilerine uygun olarak
tasarlanmas1 gerekmektedir. Konservatif tedaviye akut donemden itibaren 6dem ve
agrinin giderilmesi ile baglanmalidir. Dereceli olarak, eklem hareket agikligi
kazanilmali ve Kuadriceps Femoris kasinin fonksiyonu yeniden kazanilmalidir.
Konservatif tedavi amacinin en Onemli parametrelerinden biri de kaybolan
noromuskiiler kontroliin kazanilmasidir. Ayrica erken donemden itibaren hamstring
kas egitimine de baslanmalidir. Yaralanma siddetine, bireysel faktorlere ve ek
yaralanma varligina gore yeniden spora doniis zamani konservatif tedavide farkliliklar

gosterir (63, 64).
2.5.2. Cerrahi Tedavi

OCB cerrahisi temel olarak instabilite yakinmalar1 bariz olan ve giinliik
hayatin1 etkileyen, iist yas sinir kisitlamasi olmaksizin dncelik olarak karar1 vermede
en Onemli kriterler hastanin meslegi, yasam sekli, beklentileri ve ek yaralanmalar
olmalaridir. Greft ile rekonstriiksiyonun amaci, hasarli bagin geriye kalmis anatomik
landmarklar gbz oniinde bulundurularak tekrar olugturulmasini amaglamaktadir (65).
Tedavideki amag olarak OCB’m yokluguna bagh olarak olusan dizdeki instabilite
sonucu olusabilen komplikasyonlarin en aza indirilmesi ve erken spora ve giinliik

hayata doniisiinii saglayabilmektir (66).

Cerrahi rekonstriiksiyonun siiresi akut donem diye adlandirabilecegimiz ilk
haftalar icinde yapilirsa erken, eger ilk bir ay sonrasinda yapilirsa gecikmis

rekonstriiksiyon seklinde adlandirilir ve erken yapilan operasyonlarda artrofibrozis ve
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eklem icinde hematom gibi komplikasyonlar sonucu daha kotii sonuglarla
karsilagilabilecegi belirtilmis olup, gecikmis rekonstriiksiyon siirecinde ise bu siire¢ 6
ay1 geciktirilirse mevcut instabilite nedeniyle meniskiis yirtiklar1 veya kikirdak
hasarlar1 ile agr1 gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir (67). Onceki dénemlerde
yapilan anatomik olmayan veya izometrik tekniklerle karsilastirildiginda ise, yerini
alan artroskopik anatomik tek veya ¢ift bant OCB rekonstriiksiyonlar1 daha stabil ve
dolayisiyla daha iistiin klinik sonuglar1 nedeniyle tercih sebebi olmustur. Ayrica klinik
olarak da tek demet veya ¢ift demet rekonstriiksiyonun profesyonel bazi atletler harig

birbirine bariz klinik tstlinliikleri olmadig1 belirtilmistir (68).

2.5.2.1. Greft secenekleri: OCB rekonstriiksiyonunda kullanim icin ideal
greft, dogal baginkine benzer yapisal ve biyomekanik 6zelliklere sahip olmali, giivenli
fiksasyona ve hizli biyolojik birlesmeye izin vermeli ve dondr saha morbiditesini
siirlamalidir. Pek ¢ok secenek klinik olarak basarili olmustur, ancak ideal greft hala

tartismalidir

Greft se¢cimi cerrahin deneyimine ve tercihine, doku mevcudiyetine, hasta
aktivite diizeyine, komorbiditelere, hastanin gecirilmis ameliyatlarina ve hasta
tercihine baglidir. En yaygin olarak kullanilan greft kaynagi olan patellar tendon
otogrefti, hamstring otogreftine kiyasla artmis 6n diz agris1 insidansi, patellar kirik ve
sinir hasar ile iliskili gériinmektedir. Hamstring otogreftinin kullanimi artmaktadir.
Kuadriseps tendon otogrefti daha az popiilerdir ancak diisiik morbidite ile miikkemmel
klinik sonuglar gdstermistir. Iyilestirilmis sterilizasyon teknikleri, allogreftin
giivenligini ve kullamlabilirligini artirmistir, ancak allogreftler cogu otogreft tipine

gore daha yavas ve azalmig integrasyon oranina sahiptir.

OCB rekonstriiksiyonu icin tibialis anterior ve posterior, asil tendonu,
hamstringler ve patellar tendon dahil olmak iizere cesitli taze dondurulmus veya
kurutulmus allogreft segenekleri mevcuttur. Allogreft rekonstriiksiyonu dondr sahasi
morbidite sorunlarini ortadan kaldirsa da, mevcut riskler arasinda hastalik iletimi,
immiinojenik yanit ve allogreft isleme tekniklerinin mevcut grefte zarari ile
basarisizlik oranlar1 iizerindeki etkisi bulunmaktadir. Ayrica kullanilan sentetik

greftler ise ¢ok zayif olup siklikla yetmezlige gitmektedir(69).
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Higbir greft ¢esidinin digerine kiyasla spora daha hizli doniis sagladigi agikca
gosterilememistir. Bununla birlikte, genel olarak, yiiksek performansli sporcular igin
patellar tendon otogreftleri tercih edilir. Hamstring otogreftleri ve allogreftler ise daha

sedanter yasayan bireyler i¢in bazi gorece avantajlara sahiptir(70).

Cesitli yayinlarda minimum 5 yillik orta ve uzun donemli sonug olarak patellar
tendon otogrefti kullanimin 4 katli hamstring tendon kullanimina gore patellar
osteoartrit gelisimine sebep oldugu da géz dniine alinarak ve 4 katli hamstring tendonu
dayanikliliginin da diger tendon segeneklerine gore daha iyi oldugu da bilinerek hasta

spesifik se¢imler yapmak gerekmektedir(69, 71).

2.5.2.2. Kullanilan implantlar: OCB rekonstriiksiyonu cerrahisinde giivenli
greft fiksasyonu onemli bir amactir. Uygun materyaller greft fiksasyonu, erken tam
hareket agiklig1, tam yiik verme ve atletik aktiviteye erken doniis hedefleriyle agresif

bir postoperatif rehabilitasyon programina izin vermelidir.

Mevcut OCB rekonstriiksiyon teknikleri, femoral tiinel icin indirekt fiksasyon
saglayan aski sistemleri(endobutton) veya kortiko-kanselloz tespit materyalleri ile
tibial tiinelde fiksasyon saglayan interferans vidalari, U ¢ivileri, pullu kortikal vidalar

ve cross pin gibi materyaller kullanilabilmektedir.

Mevcut materyaller ile greft fiksasyonu gilivenli olmasi, normal tendon
iyilesmesine izin vermesi ve greft yapisina dogal bagin mevcut biyomekanik

ozelliklerine yakin kuvvet saglamalidir (72).

2.6. PLAZMADAN ZENGIN FIiBRIiN

Plazmadan zengin fibrin (PZF), kisinin kendi kanindan elde edilen ve
icerisinde fizyolojik degerlerin ¢ok iizerinde (normalin yaklasik 7-10 kat1) sitokinler,
biiyiime hormonlar1 ve kok hiicreler barindiran plazma yapisidir. Kanmn farkh
sekillerde santrifiruje edilmesi ile elde edilir ve yaralanan dokuya enjekte edilir.
Icerisindeki, sitokinler, biiyiime hormonlar1 ve kok hiicreler sayesinde anabolik etkiyi

artirir ve iyilesmeyi hizlandirir. Ayni zamanda agrinin baskilanmasina da yardim eder.
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Bu etkilerinden dolay1 rejeneratif tip alaninda sik olarak kullanilmaktadir. Spor
sakatliklart sonrasinda da (tendinopatiler, kas strainleri, ligament ve kikirdak
problemleri vb.) iyilesmeyi pozitif etkileyerek daha efektif bir iyilesme saglamak ve

sahaya doniisii hizlandirmak amaciyla sik olarak kullanilmaktadir.

PZF, son yillarda cerrahi uygulamalar ile birlikte de kullanilmaya baglanmistir.
Cerrahi esnasinda, cerrahi uygulanan dokuya yapilan uygulama ile toparlanmanin
hizlandirilmas1 amag¢lanmaktadir. PZF’ nin son yillardaki bir diger kullanim alani,
OCB rekonstriiksiyon cerrahisi esnasindadir. Igerigindeki stokinler ve biiyiime
faktorleri sayesinde, tendon greftin ligamentizasyon siirecinin desteklenmesi
amaclanmaktadir. Bu konuda yapilan ¢alismalar arasinda ise farkliliklar vardir. Bazi
calismalarda, OCB rekonstriilkisyonu esnasinda uygulanan PZF ile greftin
rejenerasyon yeteneginin arttigi ve daha hizli ve kaliteli bir ligament yapisinin
meydana geldigini belirtilmistir (22, 73-76). Ancak, OCB cerrahilerinde, cerrahi
basariy1 etkileyen bir diger onemli nokta tendon greftinin tibia ve femurda agilan
tiineller ile olan entegrasyonudur. Yapilan ¢aligmalarda, PZF uygulamalarinin, tendon
greftinin kemik tiinelerine entegrasyonu iizerine olumlu etkisin olmadig1 yoniindedir
(24, 77). Bu agidan bakildiginda, PZF uygulamalarinin eklemdeki stabiliteye ek olarak
katki saglamadigi savunulmaktadir. Ancak bu alanda yapilan ¢calismalar genel olarak
yetersizdir. Ayrica OCB rekonstriiksiyonu esnasinda yapilan PZF uygulamalarinin,

fonksiyona olan etkisi de bilinmemektedir
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu tez calismasi kapsaminda hasta alimma Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Numune Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde baglandi ve Saglk
Bilimleri Universitesi Ankara Sehir Hastanesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Merkezi’'nde devam edildi. Calisma tek merkezli, randomize ve prospektif olarak
tasarlandi. OCB riiptiirii tanis1 alan hastalar ¢alismaya alindi. Calismaya dahil edilen
hastalara otolog hamstring tendonu kullamlarak, anatomik tek bant OCB
rekonstriiksiyon cerrahisi yapildi ve cerrahi sonrasi rehabilitasyonunu tamamlamis ve

operasyondan sonra 1 yillik takip siiresi olan hastalar degerlendirildi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Numune
Hastanesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulundan E-18-2060 karar numarasi ile izin alindi.
3.1. BIREYLER

Calismaya, OCB riiptiirii sebebiyle Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne bas vuran 18-45 yas arasi, ASA I-11-I11
fiziksel risk grubunda yer alan, goniillii 35 hasta dahil edildi. Tiim hastalar tarafsiz ve
esit sayida birey dagilimi saglayabilmek icin, kapali zarf randomizasyon yontemi
kullanilarak 2 gruba ayrildi (PZF Grubu, Kontrol Grubu). Calismaya dahil edilen
hastalardan 3’ ek bir cerrahi gegirdigi i¢in, 2’si cerrahi sonrasi birinci yilda yapilan
degerlendirmelere gelmedigi i¢in ¢alisma dig1 birakildr (Sekil 3.1.). Calisma %84
giicle ve 0.05 o hata kat sayis1 ile PZF grubunda 15, kontrol grubunda 15 olmak iizere

toplam 30 kisi ile tamamlandi.

Calismaya katilan tiim hastalara, caligsma ve olas1 riskler anlatilip, hastalardan
bilgilendirilmis onam formu alindi. Calismadaki tiim arastirmacilar Helsinki

deklarasyonunu imzalayip, etik kurul onay1 alindiktan sonra ¢aligma basladi.
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35 OCB riptiir tanis: alous hasta
degerlendinldi

Y

Randomizasyon (n=33)
Gruplara ayirma
PZF Gmp (n=18) EKontrol Grup (n=17)
dahil edildi dahil edildi
[ Takip
F
Takipte kayip (ek Takipte Kayip (kars1 diz
meniskiis cemrahisi-n=2) OCB cerrahisi-n=1)
1. wil deferlendirmesine 1. w1l deferlendirmesine
gelmedi (n=1) gelmedi (n=1)
[ Analiz
r
Analiz vapild: Analiz yapild:
(n=13) (r=13)

Sekil 3.1. Calismanin hasta takip diagrami

Bireylerin ¢aligmaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri asagidaki

gibidir.

Calismaya dahil edilme Kkriterleri:

e (alismaya katilmaya goniillii olmak,

18-60 yas araliginda olmak,

Tek tarafli OCB riiptiiriiniin bulunmasi,

Saglam ekstremitede en az 6 ay herhangi bir yaralanmanin olmamasi.
Cahismaya dahil edilmeme Kkriterleri:
e Ayni tarafta daha 6nce gegirilmis diz cerrahisinin olmasi,

e (Coklu bag yaralanmalar1 ve instabiliteleri,
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e Romatolojik rahatsizlig1, konjenital bag doku rahatsizlig1 ve ndromiiskuler
hastalig1 olmasi,

e Uygulama sahasinda aktif yada ge¢irilmis enfeksiyonun, kanama ve diatezi
olmasi,

e Sigara kullanimu,

e Tip I ve 2 diabet hastalig1, kanser hastas1 olmak

e ASA V-V fiziksel risk grubunda olmasidir.

3.2. YONTEM

Caligmanin kriterlerini karsilayan hastalar degerlendirildikten sonra, tim
hastalar i¢in standart cerrahi prosediir planlandi ve uygulandi. Cerrahi sonrasi
hastalarin fizik tedavi programlari standardize edilmis sekilde gozetim altinda yerine

getirildi.

3.2.1. Cerrahi Teknik

Ameliyat karar1 alinan tiim hastalara olas1 komplikasyonlar1 dnlemek icin
(derin ven trombozu, enfeksiyon), cerrahiden insizyondan yarim saat once diisiik
molekiil agirlikli heparin ve birinci kusak sefalosporin (Sefazolin Sodyum 2gr) verildi.
Ameliyat, uygun boyama ve Ortlinmeyi takiben steril sartlarda, turnike altinda
artroskopik destekli tekniklerle supin pozisyonunda yapildi (Sekil 3.2.). Tiim hastalara
anestezi altinda tanisal artroskopi yapildi ve OCB riiptiirii izlendikten sonra greft
hazirliklarima baglandi. Anatomik mirengi noktalar1 belirlendi. Greft hazirligi
asamasinda mevcut meniskeal ve kondral patolojiler kayit altina alindi. Semitendinz
ve grasilis tendonlar1 otogreft (hamstring otogrefti) olarak kullanildi. Hamstring greft
alimimi takiben alinan greft 4 kat halinde kilitli Krackow siitur teknigi ile oriildii.
Greftler, tibial ve femoral tiineller hazirlanirken yaklasik 9-10 kg’ a tekabiil eden
kuvvetle bir greft hazirlama panosu (DePuy Mitek, Raynham, Massachusetts) iizerinde
gerdirildi. Kullanilacak endobutton teknigine uygun greft {izerinden isaretlemeler
yapildi. Anatomik tek bant rekonstriiksiyon teknigi kullanildi. Anteromedial ve
posterolateral bantlarin kalintilar1 bulunmaya calisilarak ikisinin orta noktalarindan

isaretlemeler yapildi. Eger uygun noktalar bulunamiyorsa ¢esitli anatomik mihenk
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noktalar1 baz alinarak 6rnegin; femoral tiinelde lateral interkondiler ridge altinda ve
bifurkat ridge hizasina gelecek sekilde yer belirlendi. Tibial tiinel yerlesim yeri ise
arka ¢apraz bagin 6n sinirmin 15 mm Oniinde ve lateral meniskiis 6n boynuzunun
hemen medialinde intermeniskal ligamente dikkat edecek sekilde tiinel yerleri

belirlendi.

Sekil 3.2. Cerrahi sahanin hazirlanmasi ve cerrahi girisim

Calismanin PZF grubundaki hastalar icin PZF membranlar hazirland1 ve ¢ift

katlanan greftin tibial ve femoral tiinele girecek boliimlerine isaretlenerek yerlestirildi
(Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. Greft Hazirlanmasi
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Greftlerin endobutton teknigiyle uygun fiksasyonu sonrasinda yaklasik 20 defa
tam fleksiyon ve ekstansiyona alinarak greftin tiinel boyunca oturmasi saglandi.
Femoral tiinelde ziploop (ToggleLoc with Ziploop, Zimmer Biomet, Indiana, ABD)
endobutton sistemi, tibial tarafta ise emilebilir biyovida (ComposiTCP Interference
Screw, Zimmer Biomet , Indiana, ABD) ve U postfiksasyon c¢ivisi (Fixation Staple,
Smith and Nephew, Tennessee, ABD) kullanildi. Dren kullanimi ile cerrahiye son

verildi

3.2.2. Platelet-Zengin Fibrinin Hazirlanmasi

Cerrahi sirasinda PZF grubundaki hastalardan alinan yaklagik 40 cc lik kan, 4
adet i¢i bos kan tiipii igerisine konularak santrifiij cihazina simetrik olarak yerlestirildi.
Santrifiij islemi PZF teknigine uygun olarak; 3200 devir 5 dakika, 2800 devir 3 dakika,
3200 devir 5 dakika olacak sekilde uygulandi. Santrifiij islemi tamamlandiktan sonra
tiip icinden steril sartlarda elde edilen fibrin piht1 greft hazirlanma masasina alindu.
Greft iizerinden isaretlemeler gerceklestirildikten sonra 1.0 vicryl siitiirlerle hastanin

tibial ve femoral tlineller i¢inde kalacak tiinel kisimlarina siitiirasyonla fikse edildi.

3.2.3. Cerrahi Sonrasi Takip

Hastalarin cerrahi sonrasi yaklasik 12-24. saatte drenleri alindi. Postoperati
24 saatte ballotman testinin de negatif oladugu hekim tarafinan kontrol edilip dren
cikarilmasi takiben hastalar ac1 ayarl bir dizlikle ve tam eklem hareket agikligina izin
verecek sekilde takip edildi. Hastalara anti-emboli diz iistii varis ¢oraplart giydirildi.
Cerrahiden yaklasik 18-24 saat sonra parsiyel agirlik aktararak mobilize edildi. Yatak
ici egzersizlere agr1 sinirinda fizyoterapist esliginde baslandi ve ayrintili sekilde
gosterilerek anlatildi. Hastanede kalis siiresince non-steroid antienflamatuar ilaglar ve
gereken durumlarda analjezikler kullanildi. Hastalara oneriler ve egzersizler verilerek
cerrahi sonrast yaklasik 48-72 saat icinde taburculuk islemleri tamamlandi.
Taburculuk sonrasi rutin muayeneler ve takipler yapildi. Tiim hastalar 3. haftadan
itibaren parsiyelden tam yiik verme siirecine gegilerek fizik tedavi programina alindi.

Fizik tedavi siiresince tiim hastalara ayni rehabilitasyon protokolii uygulandi. Fizik
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tedavi programini takiben 3. aydan itibaren hastalarin is ve sosyal hayata donisleri

planlandi. Spor ve aktiviteye doniise 9. aydan itibaren izin verildi.

3.3. DEGERLENDIRMELER

Caligsma kriterlerini karsilayan tiim hastalar cerrahi dncesi ve cerrahiden 1 yil
sonra degerlendirildi. Tiim bireylerin demografik bilgileri, kuadriseps ve hamstring
kas kuvvetleri (izokinetik dinamometre) (IsoMed®2000 D&R GmbH, Almanya),
ligament laksite degerleri (artrometre), fonksiyonel performanslar1 (tek bacak one
sigrama testi, y denge testi) ve diz fonksiyonlar1 (IKDC/Internatinal Knee
Documentation Committee anketi, KOOS/ Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score anketi, Lysholm diz skorlama o6lgegi) degerlendirildi ve kayit edildi. Tim
degerlendirmeler, hem opere edilen ekstremite hem de saglam ekstremitede bilateral

olarak yapildu.

3.3.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin saglikla ilgili 6zge¢misi (yaralanan
ekstremite, yaralanmadan cerrahiye kadar gecen siire, yaralanmanm olus
mekanizmasi) ve demografik bilgileri (yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kiitle
indeksi, dominant ekstremite) kayit edildi. Dominant ekstremite topa vurus bacagi

olarak kabul edildi.

3.3.2. Kas Kuvvet Degerlendirmesi

Kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinin 6l¢limiinde, izokinetik dinamometre
(IsoMed2000 D&R GmbH, Almanya) kullanildi (Sekil 3.4.). Her iki kas i¢in kuvvet
Olctimii konsentrik olarak 60-180°/sn agisal hizlarda yapildi. Tiim O6l¢limlere dnce
opere edilmeyen ekstremitede baslandi, sonra opere edilen ekstremitede Ol¢limler
tekrar edildi. Olgiim sonuglar1 zirve tork/viicut agirhigr olarak kayit edildi ve bacak
simetri indeksi hesaplandi (78). indeks (%) = (etkilenmis taraf zirve tork /

etkilenmemis taraf zirve tork) x 100.

23



Test Oncesi tiim hastalara sabit bisiklet ile 5 dakikalik bir 1s;nma programi
yaptirildi. Istnma sonrasi alt ekstremite kaslari i¢in germe egzersizleri verildi. Isinma
programiin ardindan hastalar, izokinetik dinamometre koltuguna govde dik
pozisyonda ve kalca fleksiyonu 90° olacak sekilde oturtuldu. Test sirasindaki
muhtemel kompansatuar hareketleri 6nlemek amaciyla, hastalar gévde ve uyluktan
kemerler vasitasiyla dinamometre koltuguna sabitlendi. Dinamometrenin hareket
merkezi, diz ekleminin anatomik ekseni ile ayni eksende olacak sekilde pozisyonlandi.
Dinamometrenin kuvvet kolu, lateral malleoliin yaklasik 3 cm {izerinde olacak sekilde
ayarlandi. Teste baglamadan once, tiim hastalar degerlendirme ile ilgili detayl bir
sekilde bilgilendirildi. Konsentrik kas testi 0-90° diz fleksiyon araliginda, 60-180°/sn
acisal hizlarda yapildi. Test oncesi hastalarin her iki agisal hizda da {icer kez pratik
yapmalarina izin verildi. Pratik sonrasi hastalar yeterli siire dinlendirildi. Ttim testlere
once opere edilmeyen ekstremitede baslandi ve opere edilen ekstremitede tiim testler
tekrar edildi. izokinetik testlere 180°/sn agisal hizda, 10 tekrarli, kuadriseps ve
hamstring kaslar1 konsentrik kas testi ile baslandi. Test sirasinda hastadan bacagini
maksimum kuvvetle yukar1 dogru itmesi ve beklemeden ters yonde hizli ve kuvvetli
bir sekilde asag1 ¢cekmesi istendi. Ayni test 60°/sn acisal hizda 6 tekrarli olarak yapildu.
Hastalarin testi maksimum eforla yapabilmeleri i¢in, test sirasinda sozlii ve gorsel

uyar1 verildi. Her test arasinda hastalar, 3’er dakika dinlendirildi (78, 79).

Sekil 3.4. izokinetik dinamometre ile kas kuvvetinin degerlendirilmesi
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3.3.3. Ligament Laksitesinin Degerlendirilmesi

OCB ligament laksitesinin degerlendirilmesinde Kneelax 3 (Monitered Rehab
System, Netherlands) diz artrometresi kullanildi. Olgiim i¢in hasta sirt {istii “Lachman
test” pozisyonunda yatirildi. Diz, yaklasik 30° fleksiyon ve 0° rotasyon pozisyonunda
olacak sekilde sistemin aparatlart ile desteklendi (Sekil 3.5.). Cihazin iist kiminda
bulunan sensorlerden biri patella {izerinde olacak sekilde, ikincisi tiiberositas tibia
iizerinde olacak sekilde cihaz bacaga bandlar vasitasiyla sabitlendi. Cihaz kalibre
edildikten sonra, dize anterior yonde 134 N kuvvet uygulanarak olusan anterior tibial

translayon miktar1 kayit edildi. Olgiimlere dnce etkilenmeyen ekstremiteden basland.

Her 6l¢tim 3 kez tekrarlandi, ortalamasi alind1 ve ekstremiteler arasindaki fark kayit

edildi (80).

SN e A N
Sekil 3.5. Kneelax 3 Cihazi ile Ligament Laksisitesi Degerlendirilmesi

3.3.4. Fonksiyonel Degerlendirmeler

Hastalara fonksiyonel degerlendirme kapsaminda tek bacak 6ne sigrama testi

ve dinamik denge testi uygulandi. Bu testler 6ncesinde 5 dakikalik 1sinma ve germe
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egzersizleri yaptirildi. Testler ile ilgili hastalar, detayli bilgilendirildi ve pratik
yapmalarina izin verildi. Testlere Once etkilenmeyen ekstremitede baslandi ve
etkilenen ekstremitede tekrar edildi. iki ekstremite arasindaki farki anlamak icin bacak

simetri indeksi (BSI) kullanildi. BSI= (etkilenen bacak / saglam bacak) x 100.

Tek Bacak One Sicrama Testi

Hastadan testin yapilacagi ekstremite iizerinde, baslangi¢c noktasindan 6ne dogru,
sigrayabildigi kadar uzaga sicramasi ve ayni ekstremite iizerinde, dengeli bir sekilde
yere inmesi istendi (Sekil 3.6.). Sicradigi mesafe metre ile Olciiliip, santimetre

cinsinden kaydedildi. Test 3 kez tekrarlandi1 ve ortalamasi kayit edildi (81, 82).

Sekil 3.6. Tek Bacak One Sigrama Testi Demonstrasyonu

Dinamik Dengenin Degerlendirilmesi

Hastalarin dinamik denge degerlendirmeleri; iizeri cm cinsinden isaretli,

ondeki borunun diger borularla 135°, arkadaki borularin 90° ag1 yaptig1 Y denge test
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kiti kullanilarak yapildi (Modified Star Excursion Balance Test, SEBT). Test dncesi
hastalarin, her 3 yone pratik yapmasina izin veridi. Hastalar, test siiresince eller belde
ve test edilecek ekstremite merkezdeki platform iizerinde olacak sekilde
pozisyonlandi. Hastalardan, topuk test sirasinda tam temasta olacak sekilde, hareketli
platformu destek almadan parmaginin ucuyla iterek gotiirebildigi en uzak noktaya
itmesi ve yere dokunmadan, dengesi de bozulmadan baslangi¢ pozisyonuna donmesi
istendi (Sekil 3.7.). Hareketli platformun itildigi mesafe kaydedildi. Test her ii¢ yone
de uyguland1 ve once etkilenmeyen ekstremite olmak iizere her iki ekstremite test
edildi. Degerlendirme sirasinda talimatlarin herhangi birindeki hatada test tekrarlandi.
Test her yone 3 kez tekrarland1 ve ortalamasi kaydedildi. Tiim yonlerde uzanma
mesafelerini normalize etmek i¢in ortalama skorlar bireyin bacak uzunluguna (sipina
iliaka anterior siiperior ile medial malleol aras1 mesafe) boliiniip 100 ile ¢arpildi ve
kaydedildi. Test sonunda toplam skor asagidaki formiille hesaplandi (ICC: 0.85-0.93)
(83).

Skor= ((anterior+posteromedial+posterolateral) / (3 x ekstremite uzunlugu)) x 100

Sekil 3.7. Y Denge Testi Demonstrasyonu
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3.3.5. Diz Eklem Propriosepsiyonunun Degerlendirilmesi

Diz eklem propriosepsiyonunu degerlendirmek igin ag1 tekrarlama testi
kullanildi. Test oncesi hastalara 6l¢iimle ilgili detayli bilgi verildi. Diz eklem hareket
acikligini 6lgmek icin literatlirde de gegerliligi ve giivenirligi kanitlanmus akilli telefon
uygulamasi olan ‘Dr Goniometer’ (DrG) (CDM S.r.l., Milano, Italy) kullanildi(84) .
Daha sonra hastalar kalga ve diz 90° fleksiyonda, gévde dik bir pozisyonda oturtuldu.
Test edilecek ekstremitede bacagin latereline, akilli telefon bir kilif araciligi ile
sabitlendi. Test O6ncesi Ol¢lim i¢in kullanilan programin kalibrasyonu yapildi. Test
giiriiltiiden uzak sessiz bir ortamda ve hastanin gozleri bir géz bandi ile kapatilarak
yapildi. Test edilecek ekstremite pasif olarak 45° diz fleksiyon pozisyonuna getirildi
ve 10 sn. boyunca beklendi. Hastadan bu pozisyonu 6grenmesi istendi. Daha sonra
baslangi¢ pozisyonuna doniildii ve hastanin gozleri kapatilarak, hastadan dizini
Ogretilen pozisyona aktif olarak getirmesi istendi (Sekil 3.8). Hastanin ayn1 pozisyona
geldigini ifade ettigi noktadaki diz eklem agisi, hedef agidan ¢ikartilarak sapma agisi
olarak kayit edildi. Test her ekstremite i¢in 3 kez tekrarlandi1 ve ortalamasi alinarak
kaydedildi .

Sekil 3.8. Diz propriosepsiyonun Dr.Goniometer applikasyonu ile degerlendirilmesi
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3.3.6. Diz Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesinde Kullanilan Klinik

(")l(;ekler

Hastalarin diz fonksiyonlarmi degerlendirmek i¢in Tiirkce gecerlilik ve
giivenirlik ¢aligmalar1 yapilmis olan IKDC (International Knee Documentation
Committee) anketi, KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) anketi,

Lysholm 6lcegi ve Tampa Kinezyofobi dl¢egi kullanildi.
IKDC (international Knee Documentation Committee) Anketi

Hastalarm klinigini ve diz fonksiyonlarni degerlendirmek igin OCB
yaralanmalarinda gegerli giivenilir bir 6l¢lim olan IKDC anketinin (ICC 0.94) Tiirkce
versiyonu kullanildi (85, 86) (Ek-1 ). Dizle ilgili semptomlar, fonksiyonel aktiviteler
ve sporla ilgili 10 madde igeren anketle ilgili hastalara genel bilgi verildi ve bireysel
olarak doldurmalar1 istendi. Anketin skorlamasi1 0-100 arasinda degigmekte ve yliksek

skor daha iyi diz fonksiyonunu gostermektedir.

KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) Anketi

Calisma kapsaminda hastalarin agri, fonksiyonel durum, giinlik yasam
aktivitesi ve yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gegerli giivenilir bir dl¢tim olan
KOOS &lgeginin (ICC>0.75) Tiirkge versiyonu kullamldi (87, 88) (Ek-1). Olgek agri,
giinliik yagam aktiviteleri, spor ve bos zaman aktivitelerinde fonksiyonel durum ve
dize bagl yasam kalitesi olmak tlizere 5 alt basliktan olugsmaktadir. Hastalara anketle
ilgili genel bilgi verildi ve anketi ge¢en haftay1 dikkate alarak cevaplandirmalari

istendi. Anket sonucunun hesaplamasinda her bir alt test 0 ile 100 arasinda puanlandi.
Lysholm Diz Skorlama Ol¢egi

Diz bag yaralanmalarinda fonksiyonel seviyeyi degerlendirmek i¢in kullanilan
bir dlgektir. Skorlama 100 puan iizerinden yapilmaktadir ve yliksek puan daha iyi
sonucu ifade etmektedir. Literatlirdeki ¢alismalarda 95-100 puan miikemmel, 84-94

puan 1iyi, 65-83 puan orta, 65 puan alt1 ise zayif olarak simiflandirilmistir.
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Hastalarimizda Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmis olan Lysholm Diz

Skorlama 6l¢egi kullanildi (Ek-2 ) (89).
Tampa Kinezyofobi Olcegi

Tampa Kinezyofobi Olgegi, kas iskelet sistemi agrisi olan bireylerde agriyla
iligkili hareket korkusunun degerlendirilmesinde siklikla kullanilan Tiirkce gegerlik ve
giivenirligi yapilmis bir olgektir (90). Olgek 17 sorudan olusmakta ve Likert
puanlamasina gore bireyler 17-68 arasinda skor almaktadir. Yiiksek puan kinezyofobi
seviyesinin arttigini gostermektedir. Calismamizda OCB cerrahisi dncesi ve cerrahi
sonrast 1. yilda  bireylerin agriya bagli hareket korkusu ve kaginmasinin
degerlendirilmesinde Tampa Kinezyofobi 6l¢egi kullanildi (Ek). Hastalardan dlgegi
kendilerinin doldurmalar1 ve her soru i¢in “kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum,
katiliyorum, tamamen katiliyorum” segeneklerinden birini isaretlemeleri istendi. Test

sonunda her soru i¢in verilen puanlar toplanarak, toplam puan kayit edildi.
3.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin analizinde, “Statistical Processing For The Social Sciences Software
21.0” (SPSS Inc., Chicago, Illionis) programi kullanildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel ve analitik yontemler (Ko/mogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) kullanilarak belirlendi. Tiim bireylerin fiziksel 6zellikleri ortalama ve standart
sapma olarak verildi. Parametrik degiskenlerin grup ici analizinde ‘‘Iki Es Arasindaki
Farkin Anlamlilik Testi’’ (Paired Samples T Test), non-parametrik degiskenlerin grup
ici analizinde ‘Wilcoxon Testi’ kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda parametrik
degiskenlerde bagimsiz gruplar i¢in ‘T testi’’ (independent samples t test), non-

parametrik degiskenlerde ‘‘Mann-Whitney U Testi’’ kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK BILGILER

Calismaya 18-45 yas arasi, (ortalama 27,1+6,64 yil) OCB riiptiirii tanis1 almus
30 birey (27 erkek, 3 kadin) dahil edildi. Calismaya katilan bireylerin fiziksel
Ozellikleri ve yaralanmadan cerrahiye kadar gecen siire karsilastirildiginda, gruplar

arasinda fark bulunmadi (Tablo 4.1.) (p>0,05).

Tablo 4.1. Bireylerin demografik bilgileri

PZF Grubu Kontrol t p

(n=15) Grubu (n=15)

X+£SS X+£SS
Yas (yil) 27,46+6,08 26,73+7,35 0,298 0,76
Boy Uzunlugu (91) 175,8+7,5 174,06+6,78 0,663 0,51
Viicut Agirhgr (kg) 80,06+11,17  76,86+x13,53 0,706 0,48
VKI (kg/m?) 25,9543,69  2535+421 0415 0,68
Cerrahiye kadar gegen siire 26,73+17,96 35,8+17,08 -1,41 0,16

(hafta)

p<0,05*, Independent Sample t test, X: ortalama, SS: standart sapma, VKI: viicut kiitle indeksi

4.2. KUADRISEPS VE HAMSTRING KONSENTRIK KAS KUVVETI
DEGERLENDIRME SONUCLARI

Gruplarin kuadriseps ve hamstring kas1 60-180°/sn agisal hizlardaki konsentrik
kuvvet degerlendirmelerinin cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi 1. yil sonuglari Tablo

4.2 ’de verildi.

31



Tablo 4.2. Kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvetinin grup igi karsilagtirilmasi

Konsentrik Kuvvet Olgiimleri coO CS t p
X£SS XSS

K60°/sn PZF (n=15) 1,870,53 1,7120,4 13 027
(Nm/kg) Kontrol (n=15)  1,75+0,50 1,5940,41 1,52 0,14
K180°/sn PZF (n=15) 143203 1,3520,19 1,46 0.16
(Nm/kg) Kontrol (n=15)  1,3240,37 136204 2062 054
H60°/sn PZF (n=15) 1,250,3 1294021  -123 023
(Nm/kg) Kontrol (n=15) __ 1,21=0,36 1235027  -032 0,74
H180%sn PZF (n=15) 0,99:0,40 L1409  -124 023
(Nm/kg) Kontrol (n=15) __ 0,08+0,27 L124024 232 0,03*

p<0,05*, Paired Sample t test, K: kuadriseps, H: hamstring, CO: cerrahi dncesi, CS: cerrahi sonrasi, X:
ortalama, SS: standart sapma

Grup ici karsilastirmalarda sadece kontrol grubunda 180°/sn agisal hizda
hamstring konsentrik kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir artig goriiliirken,
diger tiim parametrelerde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). Kuadriseps ve hamstring kasi 60-180°/sn agisal hizlardaki
konsentrik kuvvet Ol¢limlerinin cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrast 1. yi1l degisim

oranlarinin gruplar arasi karsilagtiritlmasi Tablo 4.3.” de verildi.

Tablo 4.3. Kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvet degisiminin gruplar arasi

karsilastirilmasi

Kas Kuvveti Degisim PZF Grubu Kontrol Grubu z p
Oranlar1 (%) (n=15) (n=15)

X+£SS X£SS
K60°/sn (%) -2,05+36,82 -6,70+£24,57 -0,104 0,91
K180°/sn (%) -2,85+14,13 2,52+19,54 -1,34 0,17
H60°/sn (%) 12,64+28,67 6,75+25,35 -0,91 0,36
H180°sn (%) 9,50+25,16 18,22+26,49 -0,68 0,49

p<0,05*, Mann-Whitney U test, K: kuadriseps, H: hamstring, X: ortalama, SS: standart sapma
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Gruplarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrast 1. yi1l 60-180°/sn agisal hizlarda
hem kuadriseps hem de hamstring kas kuvvet degisimleri arasinda anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).
4.3. LIGAMENT LAKSITESIi DEGERLENDIRME SONUCLARI

Gruplarin cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrast 1. yil, etkilenmis ve saglam
ekstremitede 132 N’ da yapilan anterior tibial translasyon test sonuglar1 Tablo 4.4.’de

verildi.

Tablo 4.4. Anterior Tibial Translayon Test Sonuglarinin Karsilastirilmast

PZF Grubu Kontrol Grubu z p
(n=15) (n=15)
X+SS X+SS
CO (mm) 5,3142,14 5,39+2,15 -0,31 0,75
CS (mm) 2,32+1,91 2,72+1,43 -0,38 0,70

p<0,05*, Man-Whitney U test, CO: cerrahi 6ncesi, CS: cerrahi sonrasi, X: ortalama, SS: standart sapma

Gruplarin cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrast anterior tibial translasyon
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Grup i¢i
karsilastirmalarda her iki grupta da (PZF, Kontrol) sirasiyla cerrahi sonrasi 1. yilda
anterior tibial translasyon farki, istatistiksel olarak anlamli oranda azaldi (p=0,03;
p=0,04). Anterior tibial translasyon PZF grubunda 953,87 oraninda; Kontrol
grubunda ise, %40,91 oraninda azaldi. Gruplar anterior tibial translasyon azalma orani

acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,39).

4.4. FONKSIYONEL DEGERLENDIRME SONUCLARI

Fonksiyonel degerlendirme kapsaminda hastalara cerrahi sonrasi 1. yilda tek

bacak One sigrama testi ve dinamik denge degerlendirmesi yapildi.
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4.5.1. Tek Bacak One Sicrama Test Sonuclar

Gruplarin cerrahi sonrasi 1. y1l tek bacak 6ne sigrama testi 6lgiimlerinin gruplar

arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.5.’de verildi.

Tablo 4.5. Tek bacak 6ne sigrama sonuglarinin karsilastirilmasi

PZF Grubu Kontrol Grubu t p
(n=15) (n=15)
X£SS X£SS
TBOS-etkilenen (91) 135,43+35 127,48+25,46 0,71 0,48
TBOS-saglam (91) 159,66+21,95 156,62+16,29 0,43 0,67
TBOS BSI (%) 83,90+13,97 81,24+15,59 0,49 0,62

p<0,05* Independent Sample t test, X: ortalama, SS: standart sapma, BSI: bacak simetri indeksi, TBOS:
tek bacak 6ne sigrama, op: opere, nop: non-opere

Gruplarin cerrahi sonrasi 1. yil tek bacak 6ne sigrama test sonuglari arasinda

etkilenen ekstremite, saglam ekstremite ve bacak simetri indeksi degerlerinde

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

4.5.2. Dinamik Denge Degerlendirme Sonuclari

Gruplarin cerrahi sonrast 1. yil Y denge test Ol¢limlerinin karsilastirma

sonuglar1 Tablo 4.6.’de verildi.

Tablo 4.6. Y denge testi gruplar arasi karsilastirma sonuglari

Y denge testi (91) PZF Grubu  Kontrol Grubu t p
(n=15) (n=15)
X£SS X+£SS
Anterior Etkilenen 74,08+8,96 74,9+6,61 -0,28 0,77
Saglam 76,37+9,88 76,63+7,78 -,0,80 0,93
Posteromedial  Etkilenen 126,7+13,12 121,66+15,99 0,94 0,35
Saglam 123,41416,88  118,77+13,19 0,83 040
Posterolateral ~ Etkilenen 120,22+16,58 114,75+12,61 1,01 0,31
Saglam 121,9+15,07 115,42+13,5 1,24 0,22
Total Skor Etkilenen 107+11,6 103,77+11,22 0,77 0,44
Saglam 107,23+12,47 103,6+11,02 0,84 0,40

p<0,05* Independent Sample t test, X: ortalama, SS: standart sapma
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Gruplarin cerrahi sonrast 1. yilda etkilenen ekstremite ve saglam ekstremitede
tim Y denge testi parametrelerinde, ayrica total skorda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Her iki grupta da etkilenen ekstremitede, saglam

ekstremitenin sonuglarina benzer degerler ortaya ¢ikti.

4.6. DiZ EKLEMi PROPRIOSEPSIiYON DEGERLENDIRME
SONUCLARI

Gruplarin cerrahi sonras1 birinci yilda diz eklemi propriosepsiyon

degerlendirme sonuclar1 Tablo 4.7. ‘de verildi.

Tablo 4.7. Gruplarin diz eklemi propriosepsiyon 6l¢iim sonuglarinin karsilastirilmast

Propriosepsiyon Sapma PZF Grubu  Kontrol Grubu z p
Acist (°) (n=15) (n=15)

X£SS X£SS
Saglam ekstremite (°) 8,86+3,09 10,06+4,11 -0,93 0,34
Etkilenen ekstremite (°) 11,93+4,04 12+3,81 -0,33 0,73
Sapma Agis1 Farki (°) 3,06+2,68 1,93+1,48 -0,99 0,32

p<0,05*, Man-Whitney U test, X: ortalama, SS: standart sapma

Gruplarin cerrahi sonrast 1. yil diz eklemi propriosepsiyon degerlendirme
sonuclar1 arasinda saglam ekstremite, etkilenen ekstremite ve sapma acist farki

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

4.7. DiZ FONKSiYONUNU DEGERLENDIRMEK iCiN KULLANILAN
KLINiK OLCEKLERIN SONUCLARI

Gruplarin cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 1. yil IKDC, KOOS ve Tampa

Kinezyofobi dl¢egi sonuglar1 Tablo 4.8.”de verildi.
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Tablo 4.8. Klinik ol¢ek skorlarinin grup i¢i karsilastirma sonuglari

Klinik Olgekler (puan) coO CS t p
X+£SS X£SS

IKDC PZF Grubu (n=15) 53,12+412,44  73,28+16,92  -3,48 0,04*
Kontrol Grubu (n=15)  53,34+144  64,86+12,29 -3,05  0,009*

KOOS PZF Grubu (n=15) 65,93+6,51 84,06+3,69  -8,76  <0,001*
Kontrol Grubu (n=15)  65,66+13,3 84,26+7,43  -6,13 <0,001*

Tampa PZF Grubu (n=15) 44,66+5,48 46+14,78 -0,31 0,75
Kontrol Grubu (n=15) 44,6+6 46,2+5,84 -0,73 0,47

p<0,05* Independent samples t test, CO: cerrahi 6ncesi, CS: cerrahi sonrasi, X: ortalama, SS: standart
sapma

Her iki grupta da cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 1.y1l degerlendirilen IKDC
ve KOOS 6lcegi toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli oranda bir iyilesme
goriiliirken (p<0,05); Tampa kinezyofobi 6l¢egi skorlarinda ise, cerrahi Oncesi ve
cerrahi sonras1 1. yilda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir gelisme

goriilmedi (p>0,05).

Gruplarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 1. yil klinik 6l¢eklerdeki gelisim

skorlarinin karsilastirma sonucglar1 Tablo 4.9.’de verildi.

Tablo 4.9. Klinik 6l¢ek skorlarinin degisiminin gruplar arasi karsilastiriimasi

Klinik Olgekler (puan) PZF Grubu Kontrol Grubu z p
(n=15) (n=15)
X+£SS X£SS
IKDC 20,16+22.42 11,51£1459 099 031
KOOS 18,42+8,23 18,6+11,73 -0,28 0,77
Tampa 1,33+£16,33 1,6£8,44 -0,54 0,58

p<0,05* Mann-Whitney U test, X: ortalama, SS: standart sapma,

Cerrahi 6ncesi IKDC (t=-0,04, p=0,96), KOOS toplam skor (t=0,07, p=0,94)
ve Tampa kinezyofobi 6l¢egi skorlarinda (t=0,03, p=0,97) gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 fark yoktu (p>0,05). Cerrahi 6ncesi, sonras1 IKDC skoru, KOOS toplam
skor ve Tampa kinezyofobi 0lcegi skorundaki gelisimin gruplar arasi
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Ayrica
gruplarin Lysholm 6l¢egi cerrahi sonrasi 1. yil sonuglarinin (PZF grubu: 84,148,72
puan; Kontrol grubu: 81,13+£10,84 puan) karsilastirilmasinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (t= 0,82; p=0,41).
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5. TARTISMA

OCB yaralanmalar1 sonrasi rekontriiksiyon, altin standart olarak kabul géren
tedavi yontemidir. Cerrahi tamir ile birlikte, kaybolan eklem stabilizasyonu yeniden
saglanir ve bireylerin spora doniisii saglanir. Ancak, %25-%30’ lara varan oranda
tekrar yaralanmalar goriilebilir (9-11). Ayrica, bireylerin 6nemli bir kismi1 yaralanma
Oncesi seviyede spora donemez. Bu nedenle tedavinin etkinligini artirmak, hem
biyolojik hem de fonksiyonel iyilesmeyi saglamak ve bu sayede ligamentizasyon
stirecini hizlandirmak amaciyla farkli yontemler denenmistir. Plateletten zengin fibrin
uygulamasi, OCB rekonstriiksiyonu yapilan bireylerde ligamentizasyon siirecini
hizlandirmak ve tedaviyi olumlu yonde katki saglamak amaciyla kullanilan
yontemlerden biridir (22, 73). Ancak PZF’ nin diz eklemi fonksiyonel sonuglarina
etkisi bilinmemektedir. Calismadaki amacimiz, OCB tamiri cerrahisinde uygulanan
PZF’ nin diz eklemi kas kuvveti ve fonksiyonlarina etkisini aragtirmakti. Ancak,
calisma sonucunda elde ettigimiz veriler hipotezimizi desteklemedi. Calisma
sonucunda, OCB rekonstriiksiyonu esnasinda yapilan PZF uygulamasinin diz eklemi

kas kuvveti ve fonksiyonuna etkisinin olmadig1 bulundu.

Plateletten zengin fibrin bireyin kendi kanindan iiretilir ve igerisinde yliksek
oranda sitokinler ve gesitli biiyiime hormonlar1 barindir (73). Ozellikle yumusak doku
yaralanmalar1 sonrasinda iyilesmeyi hizlandirmak, dokularin birbiri ile yaptiklar
baglar1 kuvvetlendirmek ve semptomlarin azaltilmas: amaglari ile kullamilir (91). OCB
tamiri sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla da kullanilmaktadir. Bu alanda
yapilan caligmalar, ¢esitli biyolojik augmentlerle daha ¢ok MR ile greft dokusunun
lyilesmesini ya da greftin femoral ve tibal tiineller ile olan entegrasyonunu
incelemiglerdir. Calisma sonuglar1 ise tartismalidir. Her ne kadar PZF’nin
ligamentizasyon siirecine olumlu etkileri olsa da greftin tiinel i¢cinde yerlesmesi
tizerine etkisinin olmadig1 belirtilmektedir (22, 24, 76). Kesin yargilar olmamakla
birlikte, iyilesme {lizerine olumlu etkileri nedeniyle cerrahi tamir ile birlikte
kullanilmaktadir. Ancak bu konuda kesin bir sonuca varmak su asamada dogru
degildir. Plateletten zengin fibrin uygulamasin temel amaci, iyilesme siirecini

hizlandirmak ve eklem stabilitesini artirmaktadir. Bu nedenle calismamizda, PZF
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uygulamasinin eklem stabilitesine olan etkisini fonksiyonel olarak arastirmak
amaciyla cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi birinci yilda eklem laksitesini
degerlendirdik. Ayrica, PZF uygulamasi ligamentizasyon silirecini olumlu etkilese
dahi, diz eklem fonksiyonuna yonelik etkilerini arastiran ¢alisma nerdeyse yoktur. Bu
nedenle ¢alismamizda, OCB rekonstriiksiyonu yapilan bireylerde uygulanan PZF’ nin

eklemin fonksiyonelligine etkisini de arastirdik.

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi, tekrar yaralanma neden olabilen farkli risk
faktorleri vardir. Cerrahi sonrasi ligamentizasyon siireci tamamlanmadan spora
doniilmesi, spora doniis asamasinda yetersiz kas kuvveti ve diisiik fonksiyonel kapasite
onemli risk faktorleridir (92, 93). Bu nedenle, cerrahi sonrasi optimal rehabilitasyon
programi uygulanmali ve diz eklem ¢evresi kas kuvveti ve fonksiyonelligi spora 6zgii
yeterlilige ulagilmalidir. Buna ek olarak tendon greftinin ligamentizasyon siiregleri de
spora doniis asamasinda dikkate alinmalidir. Bu sebeplerler, hastalarimiza cerrahi
sonrast birinci yilda (ligamentizasyon siirecinin maturasyon sathasinda) (24), eklem
laksitesini, diz eklemi c¢evresi kas kuvvetini ve alt ekstremite fonksiyonunu

degerlendirdik.

Plateletten zengin fibrin uygulamasinin, OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda diz
eklem stabilizasyonunu pozitif etkileyip etkilemedigini belirlemek amaciyla cerrahi
Oncesi ve cerrahi sonrasi 1. yilda diz eklem laksitesini knee-lax 3 artrometre ile
degerlendirdik. Yaptigimiz eklem laksite tesitinde her iki grupta da cerrahi sonrasinda,
cerrahi Oncesine gore diz ekleminin daha stabil oldugunu gdzlemledik. Gruplar
arasinda yapilan karsilastirmada ise istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi.
Cerrahi sonrasi birinci yildaki ortalama degerlere bakildiginda her iki grupta da normal
referans degerlere ulasildigi goriildi. Plateletten zengin fibrin uygulamalar: ile
amaglanan, greftin ligamentizasyon silirecine ve greftin tlinel i¢ine yerlesimine katki
saglamaktir. Bu alanda yapilan ¢alismalarda ise, PZF uygulamasinin her ne kadar
ligamentizasyonu olumlu yonde etkilese de, tlinel yerlesimine etkisinin olmadigi
yoniindedir (22, 24). Bizim g¢alismamizda da PZF uygulamasinin eklem
stabilizasyonuna istatistiksel olarak ekstra bir katki saglamadigini gozlemledik.
Bununla birlikte PZF uygulanan grupta cerrahi sonrasi 1. yilda ligament laksite

degerlerinde %53,87 oraninda bir iyilesme goriiliirken, kontrol grubunda bu deger
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%40,91°di. Bu degerler dikkate alindiginda her ne kadar istatistiksel anlamlilik
diizeyine ulagsmasa da, PZF uygulanan grupta sonuglarin klinik olarak umut vaat edici
oldugunu diisiiniiyoruz. Ancak, eklem stabilizasyonuna daha fazla katki saglamama
nedeni; “ligamentizasyon siirecine yetersiz katki saglamasi nedeniyle mi yoksa greft
yerlesimine olumlu etki yapmadig1 i¢cin mi?” sorusunun cevabini veremedik. Bu
sorunun cevabi icin MR ile yapilan goriintiileme ¢alismalarina ihtiyag vardir. Ancak
cerrahi sonras1 birinci yilda, diz ekleminde bir komplikasyon olmasi ya da
beklenmeyen durumlarin ortaya ¢ikmasi durumlarinda MR istenmektedir. Bu nedenle
calismamizda, maddi ve etik nedenlerden dolay1 hastalardan cerrahi sonrasi birinci
yilda tekrar bir MR istemedik. MR ile kombine olarak yapilan caligmalarin, eklem
stabilizasyonuna ekstra bir katki saglanamayisinin nedenini daha net ortaya

koyabilecegini diisiinmekteyiz.

OCB’1n énemli gorevlerinden bir digeri, diz eklemi propriosepsiyonuna katki
saglamaktir. Igerigindeki mekanoresptdrler sayesinde eklem pozisyon bilgisini {ist
merkezlere ulastirarak eklem ndéromuskiiler kontroliine ve stabilitesine katki saglar
(25, 29). Busayede eklemde meydana gelebilecek yaralanmalarin 6niine geg¢ilmis olur.
Bu nedenle OCB rekonstriiksiyonlar1 sonrasinda proprioseptif degerlendirme
onemlidir. Caligmadaki bir diger arastirmak istedigimiz konu, PZF uygulamasinin
eklem proprisopsiyonunu {izerine etkisini incelemekti. Bu amagcla alt ekstremite
propriosepsiyonunu aktif ag¢i tekrarlama testi ile Olgerek, PZF uygulamasinin
etkinligini arastirdik. Elde ettigimiz sonuclar ise, PZF uygulamasinin propsiseptif
duyuda ekstra bir kazang¢ saglamadigini gosterdi. Bu durumun nedenini kesin olarak
bilemesek de PZF uygulamasinin greftin ligamentizasyon siirecine ve tiinel yerlesime
olan katkisinin istenen diizeyde olmamasinin bu duruma etki ettigini diisiiniiyoruz.
Plateletten zengin fibrin uygulamasinin biyolojik iyilesme siireglerine katkisinin
yetersiz olmasi, greft icerinde propriseptif duyuyu algilayan hiicrelerin de yeteri kadar
gelismemesine neden olabilir. Bu nedenle eklem propriosepsiyonunda yeterli gelisim
gdzlenmemis olabilir. Ayrica rehabilitasyon programinda proprioseptif egzersizlerin
yetersizligi ve cerrahi sirasinda OCB kalintilarinin tamamen koterize edilmesi veya

temizlenmesi gibi faktorler de proprioseptif duyuyu etkilemektedir.
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Diz eklemi ¢evresi kas kuvveti, OCB rekonstriiksiyonu sonrasi tekrar
yaralanma riskini artiran énemli faktorlerden biridir. Diigiik kuadriseps ve hamstring
kas kuvveti diz eklem fonksiyonlarini negatif (denge, koordinasyon, ¢evklik, stabilite
vb.) etkiler (76, 92). Bu nedenle calismamizda, PZF uygulamasimin kuadriseps ve
hamstring kas kuvvetine etkisini arastirdik. Ancak, cerrahi sonrasi 1. yilda yaptigimiz
Olctimlerde, PZF uygulamasinin kas kuvvetine olumlu etkisinin olmadigin1 bulduk.
Cerrahi tamir sonrasi diz eklemi ¢evresi kas kuvvet gelisimini etkileyen bir ¢cok faktor
vardir. Cerrahi 6ncesi eklemin durumu, cerrahi oncesi kas kuvveti, aktivite seviyesi,
cerrahi sonrasi diz ¢evresi 0dem, agri seviyesi, bireyin etkili bir post-operatif
rehabilitasyon alip-almasi, bunlarin en 6nemlilerindendir (94, 95). Ayrica cerrahi ile
birlikte elde edilen stabilizasyonun da kas kuvvetini olumlu etkileyen faktorlerden biri
olabilir. Cerrahi tamire ek olarak yapilan PZF uygulamasi, hamstring tendon greftinin
ligamentizasyon siirecini olumlu etkileyebilir ve ligamentin femur ve tibiadaki
tiinellere daha iyi tutunmasini saglayabilir (22, 73, 74). Buna bagli olarak eklemde
daha giiclii bir stabilizator etki meydana gelerek kas kuvvetini eklem fonksiyonunu
olumlu etkileyebilir. Ancak ¢aligmamizda, cerrahi sonrasi 1. yilda PZF uygulanan

bireylerde uygulanmayan bireyler ile benzer oranda kas kuvveti bulduk.

Gruplar arasinda fark bulamamizin temel nedeninin, her iki gruptaki bireylerin
eklem stabilitesinin benzer olmasi olarak diisiinmekteyiz. Literatiirde, PZF nin OCB
rekontstriiksiyonu sonrasi greftin tlinel yerlesimine istenilen oranda katki vermedigini
belirten caligmalar vardir (24, 76). Bizim c¢alismamizda da, PZF uygulamasinin
hamstring tendon greftinin ligamentizasyon siirecine ya da greftin tiinel yerlesimine
olan katkis1 siirli oranda gergeklesmis olabilir. Buna bagl olarak, ekstra bir
stabilizasyon gerceklesmemis olabilir. Her iki grupta benzer oranda stabilizasyon

olmasi da, diz ¢evresi kas kuvvetinin gruplar arasinda benzer olmasina neden olabilir.

Calismamizda, bir diger arastirdigimiz konu ise PZF uyglamasinin alt
ekstremite fonksiyonuna olumlu etkisinin olup olmadigini arastirmakti. Bu amagla alt
ekstremite anaerobik giiclinli ve dinamik dengesini degerlendirdik. Anaerobik giicii
degerlendirmek icin tek ayak One si¢grama testi ve dinamik denge i¢in de Y denge
testini kullandik. Her iki test de, alt ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek amaciya

kullanilan ve hedefledikleri parametreleri gecerli ve giivenilir olarak 6lcen testlerdir.
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Yapilan testler sonucunda ise, kas kuvvetine benzer sekilde her iki grupta benzer

sonuclar gozlemledik.

Anaerobik gii¢, temel olarak birim zamanda ortaya ¢ikarilan kuvvet olarak
tanimlanabilir (96). Anearobik giicii etkileyen farkli parametreler bulunmaktadir. Bu
parametrelerden biri de kas kuvvetidir (97-99). Yiiksek gii¢ aciga ¢ikarabilmek i¢in,
kisinin kisa siire icinde maksimal kas kuvvetini iiretebilir hale gelmesi gerekir. Onceki
yillarda yapilan caligmalar, izokinetik kuvvet testleri ile anaerobik giiciin 6l¢iildigii
sigrama testleri arasinda giiglii bir korelasyon oldugunu belirtmistir (100, 101). Bu
calismada gruplar arasinda One sigrama testi arasinda fark olmayisinin nedeninin bu
durum oldugunu diisiinmekteyiz. Calisma sonunda her iki grubun izokinetik kuvvet
test sonuglar1 benzerdi. Gruplar arasinda kas kuvvet farkinin olmayisi, anaerobik giic
sonuglarindaki benzerligi de agiklamaktadir. Her iki grupta da bireylerin bacak simetri
indeksi degerlerine baktigimizda sonuglarin saglam ekstremiteye yaklastigini ve kabul

edilebilir sinirlarda oldugunu soyleyebiliriz.

OCB cerrahisi sonras1 karsilasilan énemli problemlerden biri de, alt ekstremite
postiiral kontroliiniin zayifligidir. Dinamik denge degerlendirme sonuglart da,
anaerobik giicte oldugu gibi bir ¢ok fakotore baghdir. Diz eklemi ¢evresi kas kuvveti,
dinamik dengeyi etkileyen 6nemli parametrelerden bir tanesidir (102, 103). Calisma
sonucunda yapilan testlerde kas kuvvetinin gruplar arasinda benzer oldugunu
gozlemledik. Ayrica her iki grupta da, cerrahi Oncesi seviyeye gore eklem
stabilizasyonu anlamli oranda artmig ancak gruplar arasinda fark bulunamamustir.
Diger parametrelerde, gruplar arasinda fark olmayisi, dinamik denge testinde fark
bulamama nedenimizi agiklamaktadir. Literatiirde yapilan ¢alismalar da sonuglarimizi
desteklemektedir. Calismamizda, her iki grupta benzer fonksiyonel degerlerin
olusunun, dinamik dengenin de benzer olmasinin nedeni oldugunu diistinmekteyiz.
Bununla birlikte her iki grupta da etkilenen ekstremitede Y denge testinin tiim
parametrelerde saglam ekstremitedeki degerlere yiiksek oranda yaklastigi ve restore

oldugu goriildii.

Calismada, PZF uygulmasmin, OCB rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasi

fonksiyon ve stabiliteye olan katkisini, temel olarak objektif testler kullanarak ol¢tiik.
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Ancak, uygulamanin stabiliteye ve fonksiyonellige olan katkisini, bireylerin kendi
bakis acilarindan da degerlendirmek amaciyla subjektif degerlendirme yontemlerini
kullandik. Bireylerin, kendi diz eklem fonksiyonlarin1 degerlendirmelerini saglamak
amactyla IKDC, KOOS ve Lysholm anketlerini kullandik. Calisma souncunda her iki
grupta da bireylerler, diz eklem fonksiyonlarinin cerrahi Oncesi seviyeye gore artis
gosterdigini belirtmistir. Ancak PZF uygulanan ve uygulanmayan bireylerin eklem
fonksiyonlar1 arasinda ise fark yoktu. Gruplar arasinda fark olmayisinin nedeninin,
objektif testler ile yapilan stabilite ve eklem fonksiyonlarini degerlendiren testlerde
fark olmamasi olabilir. Yapilan caligmalar, objektif testler ile subjektif fonkiyonel
degerlendirmeler arasinda orta-giiclii korelasyon oldugunu belirtmistir (104, 105).

Bizim ¢alismamizda buldugumuz sonuglar da literatiirii desteklemektedir.

Son olarak calismamizda agr1 ve tekrar yaralanma endisesine bagli olarak
gelisen hareket korkusunu degerlendirmek amaciyla Tampa kinezyofobi 6lcegini
kullandik. Literatiirdeki ¢alismalar OCB rekonstriiksiyonu sonras1 hareket ve tekrar
yaralanma korkusunun fonksiyonel sonuglar1 ve onceki aktivite seviyesine doniisii
olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir (106, 107). Calismamizin sonuglarina
bakildiginda her iki grupta da Tampa kinezyofobi 6l¢egi degerlerinde cerrahi sonrasi
1. yilda bir iyilesme goriilmezken, gruplar bu ag¢idan da benzerdi. Tampa
degerlerindeki kotii skorun, rehabilitasyon siirecleri ig¢indeki pek ¢ok faktorden
etkiledigini, bu durumunda kas kuvveti ve tek bacak One sicrama degerlerindeki

yetersiz performansa katki sagladigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda bazi limitasyonlar vardi. ilk olarak, calismanmizda PZF
uygulamasinin OCB cerrahisi sonras1 eklem stabilitesine ve fonksiyonlarma olan
etkisini arastirdik. Ancak c¢alismada, PZF uygulamasinin greftin ligamentizasyon
stireglerine olan etkilerinin de arastirilmasi daha gilivenilir sonuglar elde etmemizi
saglayabilirdi. Ikinci olarak, yapilan testler katilimcilarin cerrahi dncesi ve cerrahi
sonrast birinci yildaki durumlar1 hakkinda bilgi verdi. Ancak cerrah sonrasi1 daha uzun
stireli kontroller yapilarak PZF uygulamasinin uzun dénem etkilerinin de arastirilmasi
iyi olabilirdi. Ayn1 zamanda yetersiz maliyetler nedeniyle daha fazla hastanin

eklenememesi vaka sayilarini da kisitl halde tutmaktadir.
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6. SONUC

OCB yerine greft olarak kullanilan tendonun ligamentizasyonu, cerrahi sonrasi
ikinci y1lin sonuna kadar devam eden bir siirecgtir. Bu nedenle ligamentizasyon siirecini
hizlandirmak amacuyla farkli yontemler gelistirilmistir. Plazmadan zengin fibrin (PZF)
bu noktada kullanilabilecek yontemlerden biridir. Her ne kadar PZF’ nin
ligamentizasyon siirecine olumlu etkileri olsa da fonksiyonel sonuclara olan etkisi

belirsizdir.

Calismamizda PZF uygulamasinin OCB  cerrahisi sonrast diz eklem
stabilitesine ve diz eklem fonksiyonlara etkisini arastirdik. Sonug¢ olarak, hem
kontrol grubunda hem de PZF uygulanan grupta cerrahi sonrasi 1. yilda diz eklem
stabilitesinin cerrahi oncesi seviyeye gore artis gosterdigini gézlemledik. Ancak diz
eklem stabilitesine ve diz eklem fonksiyonlarina olan katkisi incelendiginde, PZF
uygulamasinin kontrol grubuna gore ekstra etkilerinin olmadigini tespit ettik. Bu
alanda, greftin ligamentizasyon siireclerininn de arastirildigi daha uzun siireli

caligmalara ihtiyag var.
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10. EKLER

Ek 1: KOOS ve IKDC Formlari

Knee injury and Osteoarthrtis Cutcome Score (KOOS] Turkish version LK10 1
KOOS DIZ SORGULAMASI

TARIH: / / DOGUM TARIHI / /

ISiM:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gorustnizd sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile iigili hissetiiklerinizi ve olagan akiivitelerinizi ne kadar tyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimei olacak.

Her soruyu uygun kutucudu saretieyerek cevapiayiniz, her soru icin sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. EJer bir soruyu nasid cevapiayacagmizdan emin degilseniz, iltfen
verebilecediniz en uygun cevab: veriniz.

Belirtiler

Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler dustunulerek cevaplandinimalidir.

S1. Dizinizde siglik var mi?

Hi¢ _ Nadiren _ Bazen _ SkskZ Herzaman [
S2. Dizinizi hareket etiirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya baska tipte

sesler duyar nusiniz?

Hi¢ O Nadiren _ Bazen _ Sksk Z HerzamanC
S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?

Hi¢ Nadiren _ Bazen _ Sksik =  Herzaman O
S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Her zaman _ Siksik — Bazen —  Nadiren _ Hi¢ O
S5. Dizinizi tam ofarak bukebiiiyor musunuz?

Her zaman _ Sik sik — Bazen —  Nadiren _ Hi¢ T
Sertlik

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertiiginin miktar ile
iligkilidir. Sertiik, dz ekleminizin hareketindeki kolayhi@in kisitianmasi veya yavashgi
seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertiik ne kadar siddetli olur?
Yok _ Hafif _ Orta _ Siddetli _ Cok siddetii [
S7. Gunun ilerleyen saatlerinde oturdukian uzandikian, diniendikien sonra diz
sertliginiz ne kadar siddetii olur?
Yok Hafif _ Oria _ Siddetii _ Cok siddetli —
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2

Agn
P1. Dizinizde ne kadar sik agn olur?
Hig Z Ayik Haftallk — Giniik = Herzaman [
Gegen hafta boyunca asadidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agnsi yasadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondurmek

Yok T Haff T Omal  Siddeti T Cok siddeti J
P3. Dizi tam diziestirmek
Yok T Haff T  Omal  Siddeti T Cok siddeti J

P4. Dizi tam bikmek

Yok _ Hafif _ Orta _ Sxideth Z  Cok siddetti _
P5. DUz zeminde yurimek

Yok Hafif _ Orta _ Siddets —  Cok siddethi

P6. Merdiven inmek veya cikmak
Yok [ Hafif _ Ora_ Siddeth _  Cok giddeti C

P7. Gece yataktayken

Yok = Hafif C Orta = Siddeth T Cok giddet T
P8. Oturmak veya yatmak

Yok Hafif — Orta _ Siddetsi ”  Cok siddetii —

P9 Ayakta dik durmak
Yok C Hafif T Orta_ Siddeth —  Cok giddetii _
Fonksiyon, gunluk yasam
Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkiidir. Bununia etrafta dolagma ve kendine

bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asadidaki aktivitelerin her bin Igin lutfen gegen hafta
dizinizden dolay! yasadiginiz Zoriuk derecesini belirtin

A1. Merdiven inmek
Yok Hafif — Orta _ Siddethi —  Cok siddetii _

A2 Merdiven cikmak

Yok Hafif — Orta _ Siddeti Z  Cok siddetii _
A3. Oturdugunuz yerden kalkmak

Yok — Hafif _ Orta _ Siddeti —  Cok siddetii _
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Asa(idaki aktivitelerin her biri igin litfen gecen hafta dizinizden dolay yasadidinz
Zoruk derecesini isaretleyin

Ad. Ayakta durmak

Yok Hafif _ Oria _ Siddeti _  Cok siddefii _
AB. Yerz ejilmek/ Bir nesne almak

Yok Hafif _ Oria J Siddeti _  Cok siddetii [
AG.Diz zeminde yirimek

Yok Hafif _ Oria _ Siddeti _  Cok siddefii _
AT. Arabaya binmek/inmek

Yok Hafif _ Oria _ Siddeti _  Cok siddefii _
AB. Aligverise gitmek

Yok [ Hafif _ Oria Siddeti _  Cok giddefii
AD. Corap/Kulotiu gorap giymek

Yok Hafif _ Oria J Siddeti _  Cok siddetii
A10. Yataktan kalkmak

Yok Hafif _ Oria J Siddeti _  Cok siddetii
A11. Corap/Kilotiu corap ¢ikamak

Yok Hafif _ Oria _ Siddeti ”  Cok siddefii _
A12. Yatakta yatmak{ donmek | diz pozisyonunu devam ettimmek)

Yok Hafif _ Oria J Siddeti _  Cok siddetii
Ad13. Banyoya girmekicikmak

Yok Hafif _ Oria J Siddeti _  Cok siddetii
Ald. Oturmak

Yok Hafif _ Oria J Siddeti _  Cok siddetii
A15. Tuvalete gimek/cikmak

Yok Hafif _ Oria _ Siddeti ”  Cok siddefii _
A16. Agir ev islen (agir kufular tasimak, yerleri ovalamak, vb )

Yok Hafif _ Oria _ Siddeti ”  Cok siddefii _
A1T. Hafif ev isler (yemek pisimmek, toz almak vb.)

Yok Hafif _ Oria J Siddeti _  Cok siddetii
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Enee impury and Ostecarthntis Outcome Score (KODS), Turiesh werson LK1 0 4

Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme akiiviteleri

Asafndaki  sorular daha yoksek dizeyde akiif oldugunuz zamanki  fizksel
fonksiyonunuzia iligkilidir. Sorular gegen hafia dizinizden dolay yagadidiniz zofugun ne
derecede oldudu disinilerek cevaplandinimahidir.

S5P1. Comeimek

Yok _ Hafif T Orta C Siddeth C  Cok siddetii —
SP2. Kosmak

Yok Hafif Orta Siddeli | Cok siddeffi —
SP3. Ziplamak

Yok [ Hafif O Orta T Siddeti | Cok siddetti _
5P4._ incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondimek

Yok _ Hafif C Ora = Siddeti | Cok siddetii —
SP5. Diz ustl oturmak

Yok Hafif T Orta T Siddeti |  Cok siddetli
Yagam kalitesi
1. Ne kadar sik diz probleminizin  farkndasimiz?

Hag £ Aylik O Hafalik _ Gonlok C Sirekii

(2. Dizinize zarar verme potansiyell olan akfivitelerden kaginmak igin yasam sekiinizi
degistirdiniz mi?
Hig — Hafifderecede _ Oriaderecede U  Ciddi derecede U Tamamen _

Q3. Diminizdeki givensizlikien dolay ne kadar sdontiisiniz?
Hig _ Hafif derecede U Oria derecede _|  Ciddi derecede [ Asin derecede [

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zodugunuz var?
Hic _ Hafif derecede U Orta derecede —  Ciddi derecede T Asin derecede —

Bu sorgulamadaki biitiin sorulan tamamiadigmiz icin ¢ok tesekkiir ederiz.
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2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Admiz

Bugiiniin Tarh- Giin/ Ay Yil
Yaralanma Tanhi: Gan/ Ay Yil
BELIRTILER

Bulgularmniz: ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabilece ginizi disindafiniz en yiksek
aktivite diizeyine gore derecelendirin. Normalde bu diizeyde aktivite yapmuyor olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agns olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizevi nedir?
4.Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
verde iken dizin ice veya diga dSnmesi) hareketleri.
3.Agur fizila igler, va da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Ona diizeydeld fizils igler, izl yiiriiyilg va da koymalk
1. Yiiritmel, ev i1 veya bahge igi gibi hafif akctiviteler
0. Yukanda sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agns: nedeniyle yapamama

1) Son 4 hafta icerisinde, va da varalanmamzdan beri, ne sikhikla agrimiz oldu?
0 1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10
Sirekls Q | Q | Q Q g = = = 3 Asla

3) Eger agrnumz olduysa, ne kadar giddetli idi ?
Hayal

edilebilen

en kot

agn 0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 Agn yok
a a a a a a a a w | a a

4) Son 4 hafta icerisinde, va da varalanmamzdan beri, dizinizde sishik va da hareket
ksitlanmasi oldu mu?
4 Pek degil
3 Hafaf
2 Orta diizeyde
1.Cok
0Ilen diazeyde
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5) Dizinizde sislik ortava cikmadan vapabildiginiz en viiksek aktvite diizevi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veva basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak verde iken dizin ice veya diza donmesi) hareketleri.
3. Agw fiziki isler, va da tenis, kayak gibi voruce altiviteler
2. Orta diizeydeln fizilo isler. uzh yiirivils va da kosmalk
1. YVirimek ev igi veya bahce 151 gibi hafif aktiviteler
0. Yularida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedenivle yapamama

6) _Son 4 hafta icerisinde, va da varalanmamzdan beri, dizinizde kilitlenme ya da
takilma oldu mu?

0Exvet 10Hayw
7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin dne dogru kavmas1) olmadan yvapabileceginiz en
yviiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamalk gibi zor altiviteler veya basketbol ya da futboldals gibi pivot
(avak verde iken dizin ige veya diza donmesijhareketleri.
3. Agy fiziki 1gler. ya da tenis, kayak gibi yoruce altiviteler
. Orta diizeydelki fiziki igler. izl yiriivis va da kosmak

P

1. Yirtimek, ev 151 veya bahce 151 gibi hafif aktiviteler
0. Yukanda savilan herhangi bir altiviteyi dizde bogalma nedenivle yapamama

SPOR AKTIVITELERI

8) Diizenli olarak kanlabildiZiniz en yiiksek aktivite diizevi nedir?

4. Ziplamalk: gibi zor altiviteler veya basketbol ya da futboldaks gibi pivot
(ayak verde iken dizin ige veya dija donmesi)hareketler.

3. Agw fiziki isler, ya da tenis, kavak gibi vornce aldtiviteler

2. Orta diizeydela fizika 1sler. nzh yiiriivils va da kosmalk

1. Yiriimek ev i5i veya bahce 151 gibi hafif aktiviteler

0. Yukanida savilan herhangi bir altivitey: dizde agn nedeniyle yapamama
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9) Diiziniz sunlar: yapmamn ne kadar etkiliyor ?

ul

Az Cidd .
Pek dterda Orta m.ﬂrlalda dizeyde Yapam
zorlamsyor zorhuyor Vorum
zorhoyor zorhrvor
a.
Merdiven ¢ikma 44 39 23 19 09
o | Merdiven inme 40 ko] 0 10 00
e | Diz iizenne ¢Skme 40 Eim | 20 10 03
d | Comelme 40 3o 20 10 o
e | Duizleri kirarak oturma 40 30 23 10 0a
£ | Sandalyeden kalkma 40 3o 20 10 1)a]
£ | Diiz kosma 43 3a 20 10 0a
B — .
?1p1§1ma.k ve sorunlu bacagm 13 o 3 10 oo
fizerine inmek
L | Ani olarak durmak veva harekete . .
basl ] 43 3a 20 10 0a
FONKSIYON

10} 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde. dizinizin duorumunu nasil puanlarsmiz? 10
normal ve milkemmel, 0 hichir ginlik akdvitevi, spor aktiviteleri dahil vapamamaltir.

DiZ YARAT ANMASI ONCESI FONKSIVON

Ginlik
Aktrvitelen
Yapamryorum

0 1 2
a m a

(W

SU ANKI DiZ FONKSIYONU

Giinlik
Aktivitelen

Yapamryorom

0 1
m Qa a

]
Laa

L+

L

o

Ll =

L=

Eaepthhik vok

o e
[

Emithbk yok

L e
]

To read the article describing the development of the Turkish transkxtion of the KDC Subjedive Knee Form, please follow this link:

hitpe/ A dolorg /102519 jospt 2014, 4865
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Ek 2: Lysholm

Hastanin Adi Soyad:

1

0,
o,
O

2
o
0.
O

3

o,
O
O
0.
0,

4
s
(I P
Ois
[
O
s

Lysholm Diz Skorlama Olcegi

(Lysholm Knee Scoring Scale)

Aksama

Yiirirken aksamam olmaz
Yirirken hafif veya aralikl aksanm.

Yirbrken siddetl ve slrekll aksanm.

Destek (baston, koltuk degnedi)
ihthyacim olmuyor.

Baston veya koltuk degnedi kullanoyorum.

Yikin tamarmin destede verlyorum (dizime basamsyorum).

Dizde Kilitlenme Hissi
Dizimde kilidenme yok

Takilma hisst var ama kilitlenme yok
Dizirmde ara sira kifidenme alur
Dizirmde sik sik kilithenme olur

Simdi bite kilidenme var.

Diz Eklem Instabilitesi (bukiime-kopma hissi)
Yok

Zorayic: aktivite ve atletizm vaparken nadiren
Lorlayicy aktivite ve atletizm yaparken sik
Ganlik isler sirasinda nadiren

Gindik igher sirasinda sik

Her adimda

Tegner ¥, Lyshodm 1 Chn Oirthop Belyi Res, |1965; 193.43-9
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.

Agn

Dizimde adgr yok

Zorladigimda olan hafif ve gegid agn
Zorladiimda olan belirgin agn

1,5 km ylriynce olan belirgin agn

1.5 km'den daha az ylriylnge olan belirgin agn
Dizimde stirekli agn var

Sislik

Yok

Zorlanma ile

Ginlik islerden sonra bile dizim sisiyvor.
[Dvizim sdirekl sis.

Merdiven Cikmak

Sorun yok

Hafif sorunlu

Basamaklan tek tek ¢ikabiliyorum.

Cikammpanem

Cémelme

Comelirken sorun yasarmiyorum.
Halfil sorun yasiyorum.

Dizimi %0 den fazla bikemiyorum.

Mimkdn degil.

Toplam Puan (0-100):



Fizyoterapi Rehabilitasyon 22(1) 2011 49

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegi’nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Lutfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucudg
[saretileyiniz). Tesekkiir ederiz.

wnJoAlw|iey
SPyljuisaX
wnioAlw|iey
wnJoAiiey|
wnJoAljiey
uswewe |

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.
2. Agrnimla bag etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolay! viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu soyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artirtyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklari anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok adri hissetmezdim.

12. Agrnima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Adn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, glinkii gok
kolay sakatlanirim.

16. Bazi seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gergekte tehlikeli olduklarini diigiinmem.

17. Hig kimse adri hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.

OOogggadaoooooo oot
OO ggaaaooooo oot
OOogggadaaooooo oot
OO ggadaaooooooot
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