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OZET

ON CAPRAZ BAG REKONSTRUKSIYONU GECIREN HASTALARDA MANUEL
UYGULAMALARIN ETKISIi

Idil Ozkog
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Tez Danigmani: Dog. Dr. Hasan Kerem Alptekin

Subat 2021, 78 sayfa

Calismamizin amaci 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu ge¢irmis hastalarda manuel terapi
ve egzersiz ile tedavi edilen hastalarla sadece egzersiz ile tedavi edilen hastalarin tedavi
sonundaki agr1 ve fonksiyonellik durumunu karsilagtirmaktir.

On capraz bag rekonstriiksiyonu gegirmis 18-40 yas arasinda 52 goniillii birey
calismaya dahil edilmistir. Tiim bireyler yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi(VKI) ve
sigara kullanim durumuna gore degerlendirildikten sonra randomize sekilde deney
grubu (n:26; 15 kadin, 11 erkek) ve kontrol grubu (n:26; 15 kadin,11 erkek) olmak
tizere 2 gruba ayrilmistir. Tedavi oncesinde biitiin tedavi gruplar1 Visual Analog skalasi
(VAS) ile agri durumu ve International Knee Documentation Committe (IKDC)
stibjektif diz formu ile dizin fonksiyonellik durumu degerlendirilmistir. Haftada 3 kez
olmak tizere 8 hafta boyunca deney grubuna egzersiz, buz uygulamasi ile birlikte patella
mobilizasyon ve skar doku masaji uygulanmistir. Kontrol grubuna ise hafta 3 kez 8
hafta boyunca sadece egzersiz ve buz uygulamasi yapilmistir. Her iki gruba da ayni
egzersizler ayni tekrar sayisi ile yaptirilmistir.

Tedavi Oncesinde ve sonrasinda uygulanan VAS ve IKDC formu ile manuel terapinin
etkinligi ile egzersizin etkinligi karsilagtirilmistir. Grup i¢i analiz yapildiginda cinsiyet
ve yas acisindan 2 grupta da anlamli fark bulunmamustir (p>0.01). VKI agisindan her 2
grupta da anlamli sonuglar elde edilmistir(p<0.01). Sigara kullanim durumuna gore
bakildiginda deney grubunda anlamli sonuca ulasirken(p<0.01); kontrol grubunda
anlamli sonuca ulagilamamistir(p>0.01). Gruplar aras1 degerlendirmede VAS degerinin
deney grubunda kontrol grubuna gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0.01); deney grubunda IKDC belirti sonra degeri, spor sonra degeri ve
toplam sonra degerinin kontrol grubundan yiiksek bulunmas: istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur(p<0.01).

Her 2 grupta da agrinin azalmasi ve fonksiyonelligin artmasi yoniinde sonuclar
bulunmustur ancak egzersiz ile birlikte manuel tedavi teknikleri uygulanan deney
grubunun sadece egzersiz ile tedavi edilen kontrol grubuna gore daha yiiksek basar1 elde
edilerek iistiinliigli gortilmektedir.



Anahtar Kelimeler: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu, Manuel Terapi, Egzersiz, IKDC
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ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF MANUEL THERAPY APPLICATIONS IN PATIENTS WHO
HAVE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION

Idil Ozkog
Physiotherapy and Rehabilitation Master Program

Thesis Supervisor: Associate Proffesor Hasan Kerem Alptekin

February 2021, 78 page

The aim of this study was to compare effectiveness of manuel therapy with exercise
therapy and only exercise therapy on pain and functionality in patients who have
anterior cruciate ligament reconstruction.

Method: 52 voluntary aged 18-40 years patients were included in the study. After all
patients evaluetad with age, gender, body mass indeks (BMI), smoking, the patients
were randomized as experimental group was applied manuel therapy ( n:26 15 women,
11 men) and control group was not applied manuel therapy.(n:26 15 women,11 men).

Before the treatment pain evaluated with Visual Analog Scale (VAS) and functionality
of knee evaluated with International Knee Documentation Committe (IKDC) subjective
knee form. In addition to exercise therapy and coldpack application, patellar
mobilization and scar tissue massage was applied 3 days in a week in the experimental
group.In the control group was only applied exercise therapy and cold application 3
days in a week. Both groups did same exercises and same repetition.

Effectiveness of manuel therapy and only exercise treatment was compered with using
VAS and IKDC form. The both two groups were evaluated within itself, there were no
differences in terms of gender and age (p>0.01) and there were significant differences in
terms of BMI (p<0.01). Although the experimental group was significant differences in
terms of smoking (p<0.01), control group was no differences in terms of smoking
(p>0.01), when the each group was analysed within itself. When analysed between two
groups end of the treatment process, experimental group had less VAS value than
control groups (p<0.01) also in experimental group, IKDC symptom value, IKDC sport
value and IKDC total values were found higher than control group(p<0.01).

Positive results were found about decresing pain and increasing functionality in both
group. However experimental group appling manuel therapy and doing exercise had
more succesful results than control group doing only exercise.

Key Words: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, Manuel Therapy, Exercise,
IKDC
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KISALTMALAR

AM : Anteriyomediyal

CM  : Santimetre

EHA : Eklem Hareket Aralig1

IKDC : International Knee Documentation Committee 2000 Subjektif Diz Formu
KG : Kilogram

MT  : Manuel Terapi

NMES : Noromuskular Elektrik Stimiilasyonu
OCB : On Capraz Bag

OCBR : On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu
PL  : Posteriyolateral

Q Acist: Quadriceps Agist

VAS : Visual Analog Skalasi

VKIi : Viicut Kitle Indeksinin
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1. GIRIS

Dizdeki primer stabilizator olan 6n ¢apraz bagin (OCB) kopmasi ve yaralanmasi dizde
goriilen en yaygim ortopedik rahatsizliklarin basinda gelmektedir ve OCB yaralanmasi
geciren hastalarn  ¢ogu rekonstriiksiyon gegirerek OCB tamir edili. OCB
rekonstriiksiyonu (OCBR) geciren hastalarin fonksiyonel eksiklikleri tamamlamasi i¢in
rehabilitasyon protokoliine ihtiya¢ vardir. Bu tedavi protokoliinde tam eklem hareketini
geri kazanmak, yeterli kuadriseps kas giiciinii kazanmak, dogru ve diizgiin yiiriime ve
kosma paternlerini geri kazanmak, 6dem olmayan ve agrisiz bir diz elde etmek igin

¢abalanir (Cimino ve dig. 2010; Dago 2006)

OCBR sonrasinda erken dénem tedavi ile iyilesme siirecini dogrudan olumlu olarak
etkilemektedir. Eckenrode ve arkadaslarinin yaptigi calismada OCBR sonrasi erken
donem rehabilitasyon protokolii biyolojik olarak doku iyilesmesini sagladigin1 ve
iyilesme siirecini  hizlandirarak hastanin  fonksiyonel seviyesini gelistirdigini
gostermektedir. Erken donemde 6dem ve agri kontrol altina alindigindan, eklem hareket
acikligini arttirdigindan ve diz gevresi kaslarin kuvvetlendiginden bahsedilmistir

(Eckenrode ve dig. 2017).

Manuel terapi, agr1 ya da fonksiyondaki kotiiye gitmeyi fizyoterapist veya doktorun
sadece ellerini kullanarak miidahelede bulunmasidir. Masaj, manuel terapide en yaygin
olanmidir. Ayrica masaja ek olarak eklem mobilizasyonu ve manipiilasyonlar1 da manuel
terapinin farkli yontemleridir. Qinguang Xu ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada manuel
terapinin agriy1 azalttigi, yapisiklig1 hafiflettigi, fiziksel fonksiyonu gelistirdigi sonucu
elde edilmistir (Qinguang Xu 2017). Alt ekstremitede farmakolojik olmayan
giiclendirme egzersizleri agriy1 azaltir ve fiziksel fonksiyonu gelistirir (Lai ve dig.

2018).



Dizin fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin c¢esitli skalalar, formlar
bulunmaktadir. International Knee Documentation Committee (IKDC) formu yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. IKDC formu ile spor aktiviteleri, semptomlar ve fonksiyonlar
degerlendirilir. Ayrica Visual Analog Skalasi (VAS) ile agr1 durumunun siddeti

degerlendirilmektedir.

Bizde OCBR geciren hastalarda IKDC formu ve VAS kullanarak manuel tedavini
yaklagimlarinin hastanin fonksiyonelligi, semptomlar1 ve giinlilk yasam aktivitelerini
nasil etkiledigini incelemeyi amagladik. Lyp ve arkadaslart 2018 yilinda yaptig
calismada OCBR gegiren hastalarda post operatif dénemde rehabilitasyon alan hastalar

rehabilitasyondan yiiksek oranda yarar gordiigii goriilmistiir (Lyp ve dig. 2018).

Manuel terapinin tedaviye olan etkisini gérmek i¢in 18-40 yas arasindaki OCBR gegiren
bireyleri ¢alismaya dahil ettik. Bu bireyleri manuel tedavi alan ve almayan grup olarak
randomize bir sekilde 2 gruba ayirdik. Bir gruba manuel uygulamalar yaptik ve bunlarla
birlikte diz ¢evresi kaslart giiclendirmek, dengeyi gelistirmek ve proprepsiyonu
arttirmak i¢in egzersizler verdik ve buz uygulamasi yaptik, diger gruba ise ilk gruptaki
egzersizlerle tamamen ayni olan egzersizleri verdik ve buz uygulamasi yaptik. Boylece
ayni operasyonu gecirmis hastalarda manuel uygulamalarin etkisinin nasil oldugunu
gormeyi amagladik. Primer amacimiz manuel uygulamalarin hastalarin iyilesmesini

olumlu etkileyip etkilemedigini gérmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 EMBRIYOLOJi

Diz gebeligin 4. haftasinda mezenkimin toplanmasiyla olusmaya baslar. Bu olusum
hizlidir ve 6. Haftada diz eklemi fark edilir goriiniime sahip olur. 6,5 hafta civarinda
blastomalarin  yogunlasmas: ile OCB kendi kendine goriiniir hale gelir. OCB
intrakondiler alandaki formasyonu ile yavasca ige katlanir ve bir ventral ligament olarak
meydana gelir. Eklem kavitasyonundan Once en iyi sekilde goriinlir ve her zaman
ekstrasinoviyal kalir. OCB’ nin en son haline ulasmasi ¢ok kiiciik degisikliklerle
olmasina ragmen posteriyora go¢ eder. Aslinda ¢apraz baglar ve semiulnar kikirdak ayn
blastomadan tiirerler bunlar birlikte yapisal fonksiyonlarini  giiclendirme
egilimindedirler (Kalawadia ve dig. 2018). Gebeligin 24-40.haftalarinda OCB kiiciik
degisikliklerle tamamlanir. Bu evrede ana 2 demet ortaya ¢ikar ama bu demetler

yetiskindeki OCB demetleri ile karsilastirildiginda daha paralel goriiniir (Petersen ve
Zantop 2007).

2.2 ON CAPRAZ BAGIN ANATOMISi

2.2.1 Makro Anatomisi

OCB lateral femoral kondilin medial kismindan baslar, oblik olarak interkondilar
bosluktan gecerek anteriyor mediale ilerler ve tibial bolgenin medial kismina yapisir.
Tibial yapisma yeri femoral yapisma yerinden daha giicliidiir. OCB’ nin uzun gap

ekseni vertikalden 6ne dogru 20+ 6 derece tiltlenir.

Operasyon boyunca oldugu gibi diz fleksiyonda tutuldugunda, ligament lateral sarmalde
kendi kendine dondiigii goriiliir. Yaklasik 90 derecelik eksternal rotasyon ile lifler tibial

boliime ulasir.



OCB liflerindeki dénme liflerin kemigin yapigsma yerine ydnelmesine sebep olur.
Femoral yapisma yeri 6nce femurun boylamasina eksenden baslar, oysaki tibianin
anteriyor-posteriyor ekseninde tibiaya yapisir. OCB’ nin ¢apmin en kiiciik oldugu yer
orta boliimiidiir. OCB’ nin tibial ve femoral yapisma boliimlerindeki capi orta

boliimlerindeki ¢apinin 3,5 katidir (Petersen ve Zantop 2007)

Sekil 2.1: On Capraz Bag

Kaynak: Zantop, T., Petersen, W., Sekiya, J. K., Musahl, V. ve Fu, F. H. (2006).

On c¢apraz bagin 2 ( anteriyomediyal( AM)-posteriyolateral( PL)) demetten mi yoksa
3(anteriyomedial-orta-posteriyolateral) demetten mi olustugu tartismali olmasina
ragmen OCB’ nin fonksiyonunu anlamada en iyi temsil eden 2 demet modeli kabul
edilmektedir. AM demet lifleri femoral yapisma yerinin en proksimalindan baslar ve
anteriyo-medial tibial yapigma yerinde sonlanir. PL demet lifleri femur yapisma yerinin
distalindan baslar ve tibial yapisma yerinin posteriyor-lateralinde son bulur. Frontal
diizlemde AM demeti daha ¢ok dik yonelir, PL demet daha ¢ok yatay olarak yonelir.
Anatomik olarak ve yapilan laboratuvar g¢alismalarinda bu 2 demetin biyikligi
farklidir (Petersen ve Zantop 2007).



Sekil 2.2: Anteriyomediyal (AM)- Posteriyolateral (PL) demetleri

Kaynak: Petersen, Wolf ve Zantop, T. (2007). Anatomy of the anterior cruciate ligament with regard to its
two bundles.

OCB’ nin normal boyu ve ¢ap1 greft tipini belirlemede ve OCB rekonstriiksiyonunda
greftin hazirlanmasi igin &nemli role sahiptir. OCB liflerinin uzunlugu ve yonlenmesi
pasif fleksiyon, ekstensiyon, ve tibial internal rotasyon, eksternal rotasyon
hareketlerinde degismektedir. OCB lifleri aralign 22mm-41mm arasinda degisir
ortalama 32mm’dir (Petersen ve Zantop 2007).

2.2.1.1 Anteriyo mediyal demet — posteriyo lateral demet fonksiyonlar:

OCB anteriyor tibial translasyonu primer olarak engeller ama tibiyo femoral eklemin
konveks konkav seklinden dolay1 ve tibial internal rotasyon-eksternal rotasyona izin
vermesinden dolay1 uygunlugu eksiktir. Tibial rotasyon laksitesinde lateral boliim daha

onemlidir ¢linkii lateral kompartman daha da mobildir (Petersen ve Zantop 2007).

Diz ekstensiyona geldiginde PL demete gerilir, AM demet kismen gevser. Diz
fleksiyondayken OCB’ nin femoral yapisma yeri yatay yonde hareket eder bu da AM
demetin gerilmesine PL demetin gevsemesine sebeptir. Ama hi¢bir OCB lifi izometrik
sekilde davranmaz. AM ve PL demetlerin dizde stabiliteyi saglamak igin bagimsiz

fonksiyonlar1 vardir (Flandry ve Hommel 2011).



Sekil 2.3: a-Diz ekstensiyonda AM ve PL lifleri,
b- Diz 90 derece fleksiyonda AM ve PL lifleri

Kaynak: Kopf, S., Musahl, V., Tashman, S., Szczodry, M., Shen, W. ve Fu, F. H. (2009). A systematic
review of the femoral origin and tibial insertion morphology of the ACL.

Tibial yliklenmeye karsilik olarak PL demetlerin oldugu yerdeki kuvvet tam
ekstensiyonda en yiiksektir, fleksiyonun artmasiyla bu kuvvet azalir. AM demetlerdeki
kuvvet tam ekstensiyonda PL demetteki kuvvetten daha azdir ama fleksiyon agisinin
artmasityla AM demetteki kuvvet artar ve 60 derece fleksiyonda maksimuma ulasir.
Rotasyon yiiklemelerinin kombinasyonu ile PL demetindeki kuvvet 15 derece
fleksiyonda daha ¢oktur, 30 derece fleksiyonda daha azdir. 15-30 derece fleksiyonda
AM demetindeki kuvvet benzerdir.

Anteriyor translasyon ve rotasyonel yiikklenme kombine yapildiginda (valgus ve internal
rotasyon) pivot sifti uyaran biyomekanik modeldir. PL demetin enine kesitinde 0-30
derece diz fleksiyonunda saglam tarafla karsilagtirildiginda anteriyor tibial rotasyon
daha yiiksektir. Bu bulgular gosteriyor ki 0Ozellikle diz tam ekstensiyona yakin
derecedeyken PL demet diz stabilizatériidiir. OCBR (6n ¢apraz bag rekonstriiksiyon)
tekniklerinde normal OCB’ yi yeniden olusturmak icin AM demetlerine ek olarak PL

demetlerinin rolii de 6nemlidir (Petersen ve Zantop 2007).



2.2.1.2 Femoral yapisma yeri

OCB’ nin femoral orijini lateral femoral interkondilin medial kisminin posteriyorudur.
Dairesel segment olarak tanimlanan femoral orijin anteriyorda diiz, posteriyorda
konvekstir. Bu sekilden dolayr femurun eklem kikirdagi ve OCB’nin posteriyoru
arasinda 2-3 mm mesafe vardir. OCB’nin femoral yapisma yeri ovaldir ve
posteriyordadir. OCB’ nin ortalama uzunlugu 18 mm genisligi 11 mmdir. OCB’ nin
insersiyosu interkondilar ¢izginin siiperiyorunun ve lateral kondil duvarinin inferiyor

pargasmin yakmindan geger (Smigielski ve dig. 2016; Petersen ve Zantop 2007).

Sekil 2.4: OCB’nin lateral femoral kondilden orijini

|

Kaynak: Frank R. Noyes MD. (2529). - Noyes’ Knee Disorders Surgey, Rehabilitation, Clinical
Outcomes

2.2.1.3 Tibial yapisma yeri

OCB’nin insersiyosu tibianin anteriyorunun yaklasik 10-14 mm arkasindan baslar ve
medialden laterale uzanir. Cogu 6rnekte tibial insersiyo ti¢gen seklinde oldugu belirtilir
ama baz1 orneklerde insersiyo oval olabilir. Cap1 frontalde 10-13 mm sagitalde 15-19
mmdir ve dizin bliylikligline bagli degisir. Ligamanin yayilmasindan dolay1 insersiyo
bolgesi ligamanin orta boliim ve femoral yapisma yerinden ¢ok daha genistir. Tibial
yapisma yeri femoral yapisma yerinin yaklasik yiizde 120 katidir. Anteriyor OCB lifleri
anteriyor yonde diiz sekil olarak yayilir buna 6rdek ayagi denir (Kopf ve dig. 2009;
Petersen ve Zantop 2007).



Sekil 2.5: OCB’nin tibial insersiyosu

Kaynak: Frank R. Noyes MD. (2529). - Noyes’ Knee Disorders Surgey, Rehabilitation, Clinical Outcome

2.2.2 Mikroanatomi

Intraartikiilar ve ekstrasinoviyal yapidaki OCB 2 sinoviyal katmanla sarilir. OCB farkli
yogunluktaki baskin olarak tipl kollojeni ve sekonder olarak tip3 kollojeni igeren
konnektif doku demetciklerinden olusur. Konnektif dokunun bdéliimi AM ve PL
demetleri olarak ayrilan vaskiiler tiiretilmis kok hiicrelerini igerir (Irarrazaval ve dig

2017).

Mikroskopik olarak OCB’ yi 3 zona ayiririz. Daha az sert olan proksimal pargasi
yiiksek seviyede hiicresel, yuvarlak, oval hiicreler agisindan zengindir. Baz1 fusiform
fibroblastlar, kollojen tip 2 ve fibronektin ve laminin gibi glikoproteinler igerir.
Fusiform ve ig sekilli fibroblastlar igeren orta kisim yiiksek kollojen lifine, kikirdagin
0zel zonuna ve fibrokikirdak yapiya, elastik ve oksitalan liflere sahiptir. En sert olan
distal parcasi kondroblatlardan, ovoit fibroblastlardan ve diisiik yogunluklu kollojen

liflerinden zengindir.

OCB’ nin 2 lifi vardir. Birinci tip lif degisken ¢aptadir ve diizensizdir. OCB’ nin yiizde
50,3’iinii olusturur ve fibroblastlar tarafindan salgilanir. ikinci tipin diizgiin bir ¢api
vardir. OCB’ nin yiizde 43,7 sini olusturur ve fibroblastlar tarafindan iiretilir. Geri kalan
yiizde 6 hiicreler ve matriks kompenonentleridir. OCB’ nin matriksi 4 farkli sistem

igerir.



a. Kollojenler:

OCB’de farkls tip kollojenler bulunur.
i. Tip 1 kollojeni: Ligaman ve tendonlarm ana kollojenidir. OCB’ de tipl kollojeni

longitudinal eksende paralel yonelmistir ve ligamanin gerilme giiciinde gorevlidir.

ii. Tip 2 kollojen : Bu kollojen normalde kikirdakta bulunan ama ligamanda
bulunmayan kollojendir ama OCB’ nin fibrokartilajenéz boliimiinde bulunur. Ozellikle
tibia ve femurun yapisma yerinde bulunur. Ligaman yirtilma kuvvetine magruz kalinca

konnektif dokuda tip 2 kollojenleri meydana gelir.

iii. Tip 3 kollojen: Karisik liflerden olusur. OCB’ de tip3 kollojenleri tip 1 kollojen
demetlerine ayrilan gevsek kollojen dokuda bulunur. ilk iyilesme fazinda en ¢ok
sentezlenen kollojen tipidir. Ligamentizasyon olarak adlandirilan remodeling siirecinde

tendon greftinden sonra tip 3 kollojen artar.

iv. Tip 4 kollojen: Membranm biitiin damarlarinda bulunur. Daha ¢ok OCB’ nin distal
ve proksimal boliimiinde bulunur, az damarlanma olan orta boliimde bu kollojen az

bulunur.

v. Tip 5 kollojen: Tip 3 kollojene paralel yerlesmistir. Proksimal ve distalde orta
parcaya gore daha ¢ok bulunur. Bu dagilimindan dolay1 yapisma yerinde orta boliime
gore yiiksek gerilme vardir. Ostrojen ligaman yapilarimi diizenler ve tip1-3 sentezinin
degisim fonksiyonunu diizenler. Ostrojen tip1-3 kollojeni mRNA diizeyinde sentezler.

Tip 1-3 kollojen geni OCB hiicrelerindeki gerilme ile uyarilir.

b. Glikosaminoglikanlar:
OCB’ nin toplam yas agirhigmin yiizde 60-80’i su icerir ve glukosaminoglukan ve
proteoglikan igerir. OCB tendonlarda goriilenin 2-4 kati yiiksek oranda

glukosaminoglukan igerir. Bu OCB’ye visko-elastisite ve sok emilimi saglar.



c. Gliko-Konjuge:
Laminin, entaktin, tenaskin, fibronektin icerir. Fibronektinler intra-ekstra seliiler
morfolojisinde, hiicresel adezyonda, hiicre gogiinde 6nemli rol oynar. Bu fonksiyon

normal, iyilesen, biiyliyen dokunun anahtar elementidir ve kendine ¢eker.

d. Elasik Komponentler:
Oksitalan, elavnin, olgunlagmis elastik lifler ve elastik membran igerir. Hareket

sirasinda biiyiik mesafedeki degisimlere izin verir (Duthon ve dig. 2006).

2.2.3 inervasyon

OCB sinir liflerini tibial sinirin posteriyor artikiilar dalindan alir. Bu lifler posteriyor
eklem kapsiiliinden penetre edilir ve baglar1 besleyen sinoviyal ve periligamant6z
damarlarla birlikte uzanir. Liflerin cogu endoligament6z damar diizeni ile iligkilidir ve
vazomotor fonksiyona sahiptir. Ama daha kiigiik minyelinli ve minyelinsiz sinir lifleri
damarlardan bagimsiz gozlemlenir. Bu adi gecen sinir liflerinin reseptorleri rufini

reseptorii, vater-pankini reseptorii, golgi reseptorii, serbest sinir ucudur.

Rufini, pankini, golgi reseptorleri proprioseptif fonksiyona sahiptir ve dizin postural
degisikligi i¢in afferent ark yaparlar. Ligamandaki deformasyon fusimotor sistemi
boyunca kas liflerinin faaliyetini etkiler. Bu yiizden OCB’ nin proksimal par¢asindaki
afferent sinir liflerinin aktivasyonu diz g¢evresi kaslarin motor aktivitesini etkiler bu
duruma da OCB refleksi denir. OCB refleksi normal diz fonksiyonunda ana béliimdiir
ve kas programlarinin diizenlenmesini icerir. Kuadriceps femoriste gii¢siizliige neden
olan mekanoresdptorlerden geri bildirimin azaldigi OCB yirtiklari olan hastalarda OCB
refleksi daha goriiniir hale gelir. Aslinda bu OCB’den gelen afferent geri bildirim
kuadriseps femorisin maksimum kasilmasindaki ¢abada biiyiik etkiye sahiptir. Ornegin
baz1 hastalar tam pozisyon hissini kaybeder bu mekanoreseptorlerle iligkilidir. Bu
yiizden OCBR boyunca OCB’de olusan kalintilar1 engelleme rekonstriiksiyon sonrasi

propriosepsyonu siirdiirmeye yardimci olabilir (Duthon ve dig. 2006).
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2.2.4 Vaskiilarizasyon

OCB’ nin kan akis1 orta genulat damardandir. Ligaman periligamentdz agdan olusan
orta ve inferiyor genulat arterin terminal dallarinin oldugu sinoviyal katlarla ¢evrelenir.
Kan damarlar1 horizontal yonde sinoviyal kiliftan penetre edilir ve intraligamentdz agda
longitudinal yénelerek anastamoz olusturur. OCB’> deki kan damarlarmin dagilim

homojen degildir. Ligamanda avaskiiler alan belirlenmistir.

OCB’nin her iki fibrokartilagendz boliimii kan damarindan yoksundur. Ugiincii
avaskiilar alan interkondilar fossanin yapigsma yerindeki fibrokartilajin distal boliimiinde

yer alir.(Shahid ve dig. 2015; Petersen ve Tillmann 2002)

2.3 BIYOMEKANIK

Koruma stratejilerini  gelistirmede ve ilerletmede OCB yaralanmalariyla ilgili
biyomekanik onemli faktordiir. Diz yaralanmalarinin mekanizmasi, risk faktorlerini
O0lcme ve temelin agiklanmasinda biyomekanik etkili sekilde kullanilir. Yaralanmadan
Once, yaralanma siiresince ve yaralanama sonrasinda yaygin olarak biyomekaniginin
degerlendirilmesine izin verilecektir. Risk faktdrlerini anlamada, OCB yaralanmasi
takibinde ve yaralanma zamaniyla ilgili biyomekanik iliskiyi anlamak i¢in ve koruyucu
stratejiler hakkinda bilgi sahibi olmak igin biyomekanik degerlendirme yapilir. OCB
yaralanmalarinda koruyucu program hazirlamak biyomekanik ile iligkilidir (Weiss ve

Whatman 2015).

OCB femurun iistiinde tibianin anteriyora translasyonuna karsi temel statik
stabilizatordiir ve 6n cekmeye direng toplam kuvvetin yiizde 86’s1 kadardir. OCB
aksiyal tibial ve diz valgus rotasyou gibi asir1 anteriyor translasyonu igeren egzersizleri
limitler. Diz hareketinin farkli evrelerinde OCB’nin farkli béliimii diz stabilitasyonu
i¢in hareket etmektedir. OCB demetleri anatomik ya da yapisallik yerine fonksiyonelligi
temsil etmektedir (Markatos ve dig. 2013).

11



OCB’de lif demetleri tam eklem hareket araligi( EHA) boyunca farkli gerilme paterni
gosterirler. OCB’ nin farkli EHA’da liflerin farkli gerilim ve farkli fonksiyonel bantlart
oldugu kabul edilmistir (Zantop ve dig. 2006). OCB demetleri boyunca iletilen kuvvet
dizin pozisyonu ile degisir. AM demetleri boyunca en fazla kuvvet 60-90 derece
fleksiyonda tasinir. PL demetlerinde en fazla kuvvet tam ekstensiyonda taginmaktadir.

15 derece fleksiyonda 2 demet arasinda fark gézlenmemektedir (Lebrun 2013).

Daha ¢ok fleksiyon agisi ile AM demetlerinde PL demetlerine gore oldukga fazla kuvvet
olugmaktadir. PL demeti anteriyor tibial yliklenmeye cevap olarak AM demetinden ¢ok
daha fazla kuvvet idare eder. OCB yaralanmalarinin ¢ogu diz ekstensiyonunda olur ve
dizin biyomekanik olarak stabilizasyonunda PL demetinin daha onemli oldugu
diisiiniiliir ¢linkii tam ekstensiyonda kuvvetin oldugu yer PL demetidir. Buna bagh
olarak AM ve PL demetleri diz eklemine kars1 yiik transferinde kendine 6zgii katkisi
vardir (Lebrun 2013).

OCB’nin maksimum gerginlik giicii siddetli atletik aktivitelerde meydana gelen
maksimum kuvvetten daha az olan 1,725+270 Newton’dur. Diz eklemine karsi
uygulanan kuvvetteki kas gibi dinamik stabilizatorler tarafindan stabilizasyon
gelistirilir. Kaslarin dizin koruyucu stabilizasyonuna ve eklem pozisyonu ile 1ilgili etkili
proprioseptif geri bildirimine yardimi énemlidir. Bu gosteriyor ki OCB proprioseptif
fonksiyonunda 6nemli rol oynar ¢iinkii ¢esitli mekanoreseptorler ve serbest sinir uglari

belirlenmistir (Markatos ve dig. 2013).

OCBR ile saglam dizin anteriyor tibial translasyonuna yakin limitte tamir edilme
egilimindedir. Ama internal tibial rotasyon ve valgus rotasyonu gibi daha karigik
rotasyon hareketlerinde standart OCBR ile daha az basari elde edilir. Diz tam
ekstensiyonundayken ya da 15 derece fleksiyondayken 6zellikle rotasyon yiiklenmelere
cevapta PL demeti esas yiiklenmeyi tasimaktadir ve dizin ylizde 30’unu askin
fleksiyonda yiiklenmenin biiyiik kismin1t AM demetleri tagimaktadir. Operasyon teknigi
her iki demetin fonksiyonuna goére karar verilmelidir (Lebrun 2013).
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2.4 ON CAPRAZ BAG iNSIiDANSI

Ortopedik literatiirlerinde yaralanma igeren c¢alismalarin iginde en sik gozlenen
yaralanma OCB yirtiklaridir. OCB yirtiklar1 genel popiilasyonda iyi tanimlanmamasina
ragmen 100.000 kisiden 30-78 kisi arasinda goriildiigii belirtilmistir (Sanders ve dig.
2016). OCB yaralanmasindan Amerika Birlesik Devletleri’nde her y1l 120.000’den fazla
atlet etkilenir (Beynnon ve dig. 2014).

15-25 yag arast atletler en yiiksek yaralanma riskine sahiptir. Ergenlik doneminin
baslamasindan sonra OCB yaralanma riskinin cinsiyete gore ayrimi aciktir ve
kadinlarda asir1 miktarda artar (Bullock ve Sutton 2013). Kadin atletlerde erkeklere gore
4-6 kat daha fazla risk tasirlar (Pfeiffer ve dig. 2006). Yaralanmalarin mekanizmasi
degisebilir. Dizin yiiksek dinamigi gereken ve yaralanma oraninin yiiksek oldugu
sporlar futbol, voleybol ve basketboldur. Futbol ve basketbolda OCB yaralanmasi kadin
atletlerde erkek atletlere gore 3 kat1 fazladir. Atlet popiilasyonunda yeniden yaralanma
4 gengten 1’inde meydana gelir ve OCBR gegirdikten sonra OCB grefte tekrar yirtik
olusmasi kadin atletlerle karsilastirildiginda daha goktur (Nessler ve dig. 2017).

Idmanlarm ve oyunlarin ikisi icin yaralanmalarin temel sebebi oyuncularin temas
halinde olmasidir (ylizde 58 oyunlarda, yiizde 41,6 idmanlarda). Biitiin yaralanmalarin
yiizde 36,8’1 temas olmadan meydana gelir ve oyunlarda sadece yiizde 17,7’si meydana
gelir. Futbol, erkek buz hokeyi, giires gibi bazi sporlarda oyuncular temas halindedir.
Idmanlarda temassiz yaralanmalariin yiiksek oraninin temelinde kas gerginligi ve
eklem burkulmasi vardir ve temassiz idman yaralanmalarinin ¢ogunda risk faktorlerinin

kombinasyonu gozlenmektedir (Hootman ve dig. 2007).
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OCB yaralanmas1 OCBR ile yonetilir. Ciinkii Amerika’da OCB yaralanmasi olan
hastalarin yiizde 90’1nda yaralanma devam eder ve sonunda rekonstriiksiyon gecirirler.
OCB yaralanma sonrasinda OCBR olmasina ragmen ¢ogu hastada tekrar yaralanma ve
gelecekte diz osteoartrit olma riski artmaktadir. OCBR gecirdikten sonra OCB bagm
yaralanma riski hastanin ilk kez yaralanmis olma riskinden daha yiiksektir. OCBR
sonrasindaki 2 yil iginde OCB’ nin tekrar yaralanmasi meydana gelir ve 2. OCB
yaralanmasi yiizde 6 oranindadir. Ayni hastada aym taraf OCB yaralanmasi ile kars:

taraf OCB’ nin yaralanma riski esit sekilde meydana gelir (Paterno ve dig. 2013).

2.5 ON CAPRAZ BAG YARALANAMA MEKANIZMASI

Iki primer diz yaralanma mekanizmasi vardir. Bunlar temasl yaralanma ve temassiz
yaralanmadir. Temash yaralanma dize bir bagkas1 tarafindan ya da bir obje tarafindan
direk darbe sonucu olusmasidir. Temassiz yaralanmalar en yaygindir (Salem ve dig.
2018). Temas olmayan mekanizma ile olusan OCB yaralanmas: biitiin vakalarin yiizde
70-80’ini olusturmaktadir. Bu yaralanmalar genellikle ziplamadan iniste, ani yavaslama

ya da kesme hareketlerinde meydana gelir (Acevedo ve dig. 2014).

Diz eklemi 3 diizlemde doner ve hareket eder. Hareketin biiyiik kismi sagital diizlemde
olur (diz flekesiyon-ekstensiyonu). OCB yaralanmasi tek diizlem yaralanmasi yerine
birden ¢ok diizlemde daha ¢ok meydana gelir (Hewett ve dig. 2016). Kesme hareketinde
koronal diizlemde kalga hareketleri, 6zellikle addiiksiyon, diz abdiiksiyon hareketini
arttirmada birincil sorumludur. Sagital ve koronal diizlemde oldugu gibi transvers
diizlem mekaniginde OCB yaralanama mekaniginde ayrica yer alir (Kaeding ve dig.

2017).
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Sekil 2.6: OCB yaralanma mekanizmasi
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Journal of Chemical Information and Modeling (C. 53)
OCB yaralanmalarinda yaralanan atletin yaralanmayan atletlerle karsilastirildiginda
yaralandigr zamanda lateral govde hareketinin artti§i, daha biiyilk diz abdiiksiyon
hareketi, yer ile ilk temasta diiz taban pozisyonu oldugu kanitlanmigtir. Kadin ve
erkeklerin yaralanma mekanizmasi farklidir (Hewett ve dig. 2016). Kadin atletlerde

erkeklerden goriilme olasiligi daha goktur (Garrett ve Yu 2007).

OCB yaralanmasi olan kadin bireyler olmayan bireylerle kiyaslandiginda inis hareketi
esnasinda daha biiylik diz abdiiksiyon agisina (8 derece), 2.5 kati fazla abdiiksiyon
momentine ve iniste yiizde 20 daha fazla yer reaksiyon kuvvetine sahiptir. Inis hareketi
boyunca kalca fleksiyon hareketinin azalmas1 OCB yaralanmasi igin bir risk faktdriidiir
¢linkii bu bacak pozisyonunda kas, tendon gibi dinamik kisitlayicilar yerine ligaman,

kapsiil gibi statik kisitlayicilara daha ¢ok yiik biner (Kaeding ve dig. 2017).

Kalgada internal rotasyonu ile OCB gerginliginin énemli miktarda arttirmasima sebep
olan tibianin internal rotasyonu ve diz valgusunun olusmasina sebep olur. Ziplamadan
sonraki inig siirecinde kalganin uzamasi ve internal rotasyon olmasi, dizin neredeyse
tam ekstensiyona gelmesi, tibianin internal rotasyonu ile birlikte dizin valgusa gitmesi

kadin atletlerde meydana gelir (Kaeding ve dig. 2017).
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Bacaklarin bu pozisyonuna ek alt ekstremitenin néromuskiiler kontroliindeki degisimde
etkilenmektedir. Kuadriseps-hamstring kas aktivasyonu, ayak yere temasinda
hamstringin erken aktivasyonu, yiiksek kuadriseps ve gluteus maksimus Kkas
aktivasyonu ile diisiik hamstiring ve gastrokinemius kas aktivasyonu OCB yaralanmas1
ile ilgili néromuskiiler risk faktdrleridir. OCB yaralanmasinda ¢ogu risk faktorii alt
ekstremite mekanigi ve kinematigi ile ilgili olmasina ragmen; list ekstremite kinematigi

diz valgus yiiklenmesinde role sahip olabilir (Kaeding ve dig. 2017).

Temas olmayan OCB yaralanmalarinda yaralanma mekanizmasini iyi anlasilmamasi ve
yaralanmaya sebep olan risk faktorlerinin yanlis tanimlanmasi uygun olmayan

yaralanmay1 Onleyici program se¢imine sebep olabilir (Garrett ve Yu 2007).

2.6 ON CAPRAZ BAG YARALANMASININ RiSK FAKTORLERI

Temassiz OCB yaralanmalarmin 6nlenmesinde risk faktorlerinin bilinmesi ok
onemlidir. Bu risk faktorlerini belirlemek i¢in ve roliinii degerlendirmek i¢in bir¢ok

girisim vardir. Cesitli eksternal ve internal faktorler arastirilmistir (Dai ve dig. 2012).

2.6.1 Eksternal Faktorler

Eksternal faktorler atlete disardan gelen biitiin faktorleri kapsamaktadir. Hava durumu,
ayakkab1 tipi, oynanan oyun tipi, spor ¢esidi eksternal risk faktorleridir. Kuru hava
siirtlinme katsayisim1 ve ayakkabi yiizeyindeki ara ylizeyden torsiyonel direnci arttirir.
Magtan &nce havanin kuru ya da serin olmasi, o senenin yagisl olmas1 magtaki OCB
yaralanma insidansi ile énemli iliskisi vardir. Uygun hava kosulu OCB yaralanmasini

azaltmaya yardimcidir.

Ayakkabi ve yiizeyin iligkisi yaralanmay1 6nlemek i¢in énemlidir. Oyun zeminin fazla
cimle kapli olmasi siirtiinme katsayisinin daha yliksek olmasiyla iligkilidir ve yliksek
yer reaksiyon kuvveti ile iligkilidir. Yaralanmay1 engellemek i¢in uygun zemin ve agik

havada dogal ¢im igermelidir (Laible ve Sherman 2014).
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2.6.2 internal Faktorler

2.6.2.1 Anatomik faktorler

Femoral interkondilar ¢entik genislik indeksinin ( interkondilar ¢entik genisliginin distal
femur genisligine oran1) kiiciik olmast OCB yaralanma riskini arttirabilir. Bilateral
OCB yaralanmasi olan hastalar olmayan hastalarla kiyaslandiginda daha kiigiik
interkondilar ¢entik genisligi vardir. Kadinlarda erkeklerden daha kiiciik interkondilar

centik genigligi vardir buda riski artirir (Kizilgéz ve dig. 2018).

Posteriyor tibial egimin artmast OCB yaralanma riskinde etkisi vardir. Posteriyor tibial
egim tibial plakin posteriyor egimidir. Tibial efim tibianin anteriyor pozisyonu ile

iligkilidir.

Kadinlarda OCB’ nin elastikiyet katsayis1 erkeklerden yiizde 22,49 daha azdir.
Kadinlarda OCB erkekten daha kisadir ve kadin OCB agirhig1 boy ile iliskilidir ama
erkeklerde degildir. Diz pasif hiperekstensiyonu ve diz anteriyor posteriyor laksitesinin
asimetrisi olarak bilinen eklem laksititesi OCB yaralanma riskini arttirir. Diz eklem

artikiilasyon yiizeyi kadinlarda daha kiiciiktiir.

Kuadriseps agis1 (Q agis1) kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir. Femurun tibia ile
agisinin dlgiisii lateral kuadriseps gekisini arttirmast boyunca OCB’ de yiiklenme
artabilir. Diz eklem laksititesinin artist OCB yaralanma riskini arttirir (Krabak ve
Peterson 2014).

Ligament genisligi ve voliimiiniin azalmasi, boyunun artmis olmasi yaralanma igin

zemin hazirlayan faktor olabilir (Pfeifer ve dig. 2018).
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2.6.2.2 Noromiiskiiler faktorler

Kas giiciinlin 6l¢iimli kadin ve erkekte yaralanmayir onlemek icin 6nemlidir. Kadin
atletlerde kor kontrol ve govde hareketleriyle yaralanma 6n goriilebilir. Kalga abdiiktor
ve eksternal rotasyon giiciindeki eksiklik yaralanmaya sebep olabilir. Ozellikle
kadinlarda hamstring giiciiniin azalmasi1 yaralanmaya sebep olabilir. Hamstring-
kuadriseps arasi1 dengesizlik olan bireylerde OCB yaralanma riski artar. Azalmis

iliotibial bant fleksibilitesi OCB yaralanmasiyla iliskilidir (Pfeifer ve dig. 2018).

2.6.2.3 Fizyolojik faktorler

Ortalama kilodan fazla olmak ya da viicut kitle indeksinin( VKI) fazla olmasi1 OCB
yaralanmasi icin yiiksek risktir. Regl doneminden sonra ya da menstural fazda
yumurtlama &ncesindeki fazdaki bireylerde risk artar. 14 yasindan geng bireylerde OCB
yaralanma riski artar (Pfeifer ve dig. 2018).

2.6.2.4 Biyomekanik faktorler

Ziplamadan inisteki diz valgusu yer reaksiyon kuvvetinde artmaya sebeptir ve kadin
olmak daha ¢ok risk tasir. Normal iniste tibial hareketin cesitli kombinasyonu (anteriyor
translasyon ve abdiiksiyon, anteriyor translasyon ve eksternal rotasyon gibi ) OCB’deki
gerginligi arttirir ayrica abdiiksiyon ve anteriyor tibial translasyon OCB’ de en ¢ok

gerginligi yaratir (Pfeifer ve dig. 2018).
2.6.2.5 Genetik faktorler
Her iki cinsiyet i¢cinde kollojen genlerinin secenekleri (6rnegin COL1A1, COL12AT1)

OCB yaralanma olasihigini arttirir. Doku iyilesmesinde onemli yeri olan matriks

metalloproteinaz geni yaralanmayla iliskili olabilir (Pfeifer ve dig. 2018).
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2.6.2.6 Hormonal faktorler

Ostrojen reseptdrleri OCB fibroblastlari iizerinde bulunur, ama diz laktisitesi ve diz ile
ilgili kaslar1 destekleme giiciiniin etkisi konusunda bulgular ¢eliskilidir. Ostrojen ve
progesteron reseptdrlerinin sinovitlere, OCB stromalarindaki fibroblastlara ve ligamanin
kan damar1 duvarindaki hiicrelere lokalizedir. 18-24 yas aras1 geng erkeklerde OCB’ de
antrojen reseptdrler bulunmustur ve geng erkekleri OCB yaralanmasindan korur

(Bullock ve Sutton 2013).

2.6.2.7 Diger faktorler

Onceden OCB yaralanmasimna sahip olan bireylerde aym dizin yaralanma olasilig1
yiiksektir. Aile ge¢misinde OCB yaralanmasi olan bireylerde yaralanma olasilig
yiiksektir. Dominant olmayan bacaktaki OCB’ nin yaralanma sikligi daha yiiksektir
(Pfeifer ve dig. 2018).

2.7 FIZIKSEL MUAYENE

OCB yirtiginda teshis genellikle hasta hikayesi, fiziksel muayene testleri, manyetik
rezonans  goriintiileme, ve artroskopi ile yapilmaktadir. OCB stabilitesini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir¢ok fiziksel muayene testi vardir gogunlukla lachman
testi, On ¢ekmece testi, pivot sift testi kullanilir. Bu testler genellikle hem tan1 koymada
hem de operasyon sonrasi takipte kullanilir ama bu testler bir¢cok faktérden etkilendigi
bilinmektedir. Kismi yirtiklarin teshisi tam yirtiklarin teshisinden daha zordur ¢linkii
kismi yirtiklarda kalan lifler ve meniskiisiin varlig1 stabilite ve fiziksel muayeneyi

etkiler (Giirpinar ve dig. 2019).
Biiyiik bacakli hastalar gibi 6zel durumlarda 6n g¢ekmece testi ve lachman testi

uygulamak zordur. OCB yaralanmasini1 daha iyi test edebilmek igin lever isareti adinda

yeni test uygulanmaktadir (Kaeding ve dig. 2017).
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2.7.1 Hasta Hikayesi

Hastadan detayli hikaye alinmalidir. Yaralanmanin ne zaman oldugu, hangi aktivite ile
meydana geldigi, gegmiste diz yaralanmasi gecirip gecirmedigini iceren onemli sorular
sorulmalidir. Bu sorular yaralanmanin duyarliligimmi belirlemede yardimei olacaktir.
Sadece kismi OCB yaralanmasi olan hastalar spora ya da aktivitelere donebilir ve
instabiliteden sikayet etmezler ama tekrarlayan agri ve sislikten yakinirlar. Bu durum

tam OCB yirt181 olan hastalarda tam tersidir.

Tam OCB yirti1 olan hastalar pop sesini duyarlar ve hemen dizde genis miktarda sisme
meydana gelir. Bu hastalar yariglara geri donemezler ve agir sekilde dizde instabilite
gozlenir. Bu yaralanma mekanizmasini anlamada 6nemlidir. Yaralanma temasla ya da
temassiz mi oldu sorusu sorulmalidir. Dizde agrisi olsa da olmasa da agrinin yeri ve

ambulasyon yapip yapmadigi sorulmalidir (Siebold 2014).

2.7.2 Fiziksel Muayene Testleri

2.7.2.1 On cekmece testi

Hasta sirt iistii pozisyonda yatirilir. Fizyoterapist hastanin dizini 90 derece fleksiyonda
pozisyonlar ve hastanin bacagini stabil edebilmek i¢in fizyoterapist hastanin ayagina
oturur. 2 elini de ayn1 anda kullanarak fizyoterapist tibial plakadan tutar ve yavasca one

dik yonde tibiaya kuvvet uygular. Eger tibianin 6ne kayma hareketi etkilenmemis

taraftan oldukca farkli ise test pozitif oldugu disiiniiliir (Decary ve dig. 2018)
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Sekil 2.7: On ¢ekmece testi
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Kaynak: Koster, C., Amsterdam, V. U., Harmsen, A. ve Bloemers, F. W. (2018). ACL injury : How do

the physical. The Journal of Family Practice, 67(March), 130-134.

2.7.2.2 Lachman testi

Hasta sirt iistii pozisyonda yatar ve diz fleksiyonu 20-30 derecedir. Fizyoterapist bir eli
ile uyluktan tutar. Diger el tibianin altinda, bagparmak tibial eklem hizasindadir. Tibia
ileriye cekilir ayn1 direncle etkilenmemis tarafta ¢ekilir. Diger tarafla karilastirildiginda

sert olmayan bitis noktas varsa ya da rahat hareket ediyorsa OCB yaralanmasi vardir.

Lachman testini degerlendirmede 2 Onemli faktoér vardir. Tibianin femurla arasinda
anteriyor translasyon miktar1 kadar anteriyor translasyonun bitim noktasinin miktar1 da
onemlidir. Translasyon miktar1 etkilenmemis tarafla mutlaka karsilastirilir. Anteriyor
translasyonun pasif bitim noktas1 mutlaka degerlendirilmelidir. Sert ya da ani bitis varsa

OCB saglamdir, ya da yoksa, tammlanmamissa, yumusaksa OCB patolojisi gdsterir

( Koster ve dig. 2018;Dale ve dig. 2017).
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Sekil 2.8: Lachman testi
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Kaynak: Koster, C., Amsterdam, V. U., Harmsen, A. ve Bloemers, F. W. (2018). ACL injury : How do
the physical. The Journal of Family Practice, 67(March), 130-134.

2.7.2.3 Pivot sift testi

Hasta sirt iistii uzanir. Fizyoterapist bir eliyle topuk ya da ayak bileginden tutar, diger
eli ile alt bacagmin proksimalinden tutar. Yaralanmis dizde tam ekstensiyonla bacagi
masadan 30 derece yukari kaldirir. Fizyoterapist ayak ya da ayak bilegini mediyale
rotasyon yaptirir, dize valgus kuvveti uygular ve yavasga biiker. Fleksiyon boyunca
yirtilmis OCB tibianm femurunda posteriora translasyonuna sebep olur. Testin baslama
pozisyonunda tibia anteriyora subluksedir. Posteriyor translasyon nétral pozisyondan
geriye dogru pivot sifttir. Pivot sift testi teknik olarak lachman ve 6n ¢ekmece testinden
daha zordur. Bu yiizden daha az tercih edilir. Ama test dogru olarak uygulandiginda

OCB yaralanmalari i¢in oldukga spesifik sonuglar elde edilir (Koster ve dig. 2018).
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Sekil 2.9: Pivot sift testi

Kaynak: Koster, C., Amsterdam, V. U., Harmsen, A. ve Bloemers, F. W. (2018). ACL injury : How do

the physical. The Journal of Family Practice, 67(March), 130-134.

2.7.2.4 Lever isareti testi

Tedavi masasi gibi sert zeminde hasta sirt ustu yatar, dizler tam ekstensiyondadir.
Fizyoterapist hastanin yaninda ayakta durur, elini kalfin proksimal iicte birlik kismina
kapali yumruk yaparak yerlestirir bu yiizen diz fleksiyona gider. Fizyoterapist diger
eliyle kuadrisepsin distal iigte birlik kismindan asagi dogru kuvvet uygular. Kaldirag
(lever) mekanizmasindan dolayr baglantis1 olan OCB ’de ayak yataktan yiikselir ama

eger OCB ’de yirtik varsa kaldirag etkisi yoktur, ayak yiikselmez (Lelli ve dig. 2016).

Lachman testine gore daha az kuvvet gerektigi ig¢in uygulamak kolaydir. Cogu

calismada Lever isaretinin hassasiyeti yiizde 77 olarak belirtilmistir (Koster ve dig.

2018).
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Sekil 2.10: Lever Isareti Testi
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Kaynak: Koster, C., Amsterdam, V. U., Harmsen, A. ve Bloemers, F. W. (2018). ACL injury : How do
the physical. The Journal of Family Practice, 67(March), 130-134.

2.7.3 Goriintiileme yontemleri

Radyolojik degerlendirme ayakta anteriyordan posteriyora, lateralden, 45 derece
fleksiyonda agirlik aktarma pozisyonunda posteriyordan anteriyora pozisyonlarda

goriintiileme alarak degerlendirme yapilir.

Degerlendirme igin en giivenilir goriintiileme yontemi bilgisayarli tomografidir. OCB’

nin kemik tiinel pozisyonu ve genisligi belirlenir (Dale ve dig. 2017).

2.7.4 Fonksiyonel Seviyenin Siibjektif Degerlendirilmesi

OCB yaralanmasi sonras1 hastalarin siibjektif fonksiyonel yeteneklerini degerlendirmek
igin sonucu raporlayan birgok Ol¢iim vardir. International Knee Documentation
Committee (IKDC) siibjektif diz formu en yaygin kullanilan skalalardandir. Bunlar
OCB eksikligi olan ve OCBR gecirmis olan popiilasyonun yetenegini, semptomlarin,
fonksiyonel derecesini degerlendirmek i¢in kullanilir (Smale ve dig. 2020;Bahlau ve
dig. 2019; Hou ve dig. 2019; Gokeler ve dig. 2017).
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Bu sorular hasta ve sagliklt popiilasyonu ayirt etmede oldukca etkilidir ve saglikli
popiilasyon ve OCB vyaralanmasi olan popiilasyon karsilastirildiginda hasta
popiilasyonu daha diisiik skora sahiptir. OCBR’ den sonra bu skorlar OCB eksikligi
oldugu zamana gore daha yiiksektir ama hala saglikli popiilasyonla ayni seviyede

degildir (Smale ve dig. 2020).

IKDC skalasinin total araligi 0-100°diir. Yiksek skor diisiik seviye semptom ve yiiksek
seviye fonksiyon demektir (Celik ve dig. 2014)

2.8 KONSERVATIF TEDAVi

Amerikada 200.000°den fazla OCB yaralanmasi meydanda gelir ve bunlarin ¢ogunlugu
OCBR’ yi tercih eder. Onceden normal eklem artrokinematigini geri vermek igin, spora
donme olasiligini gelistirmek igin, travma sonrasi osteoartrit olasiligini diigirmek i¢in
OCBR uygulamasi girisiminde bulunulurdu. Ama son dénemde OCBR’ ye ragmen
ikinci kez OCB yaralanama oraninin daha yiiksek oldugu, spora donme oraninin daha
diisiik oldugu, osteoartrozun fazla sayida oldugu sonucuna ulasilmis. Bu yiizden bazi
hastalar OCBR olmamay1 tercih eder ve bdylece operasyon olmadan bazi seviyede

fonksiyonlara basarili sekilde donebilir (Paterno 2017).

Ama operasyonla tedavi edilmeyen diz genellikle stabil olmayan seklide kalir. Uzun
stireli caligmalar gosteriyor ki gecikmis rekonstriiksiyon eklem kikirdagi ve meniskiisiin
zarar gorme oranimi arttirmaktadir. Genellikle konservatif tedaviye uygun segilen
hastalarin 3’te 1’1 ameliyat girisimine ihtiya¢ duymadan tedavi rejimini tamamlayabilir
(Lebrun 2013).
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[k yardim ve ihtiya¢ duyulan teshis prosediirlerinden sonra konservatif tedaviye hemen
baslanabilir (Jarvinen ve Kannus 1990). Konservatif tedavi anti-inflamatuar ilaglari,
EHA egzersizleri, kuadriceps, hamstring, kalga abdiiktorleri, kor kaslarmin
giiclendirmesi ve ilerleyici olarak aktivitelere geri donme basamagmi igerir.
Rehabilitasyonun etkisini degerlendirmek i¢in yaralanmanin baglangicindan 6-12 hafta
sonra yeniden degerlendirme yapilmalidir ve gecikmis OCBR’ ye ihtiyac olup olmadig
diistintlir (Karlsson ve Musahl 2019).

OCB yaralanmas1 sonrasi operatif olmayan rehabilitasyonun akut fazinda yaralanmadan
dolay1 olusan eksikliklere ve akut fazdaki semptomlara odaklamlir. OCB yaralanmasi
olan hastalarda tipik 6nemli miktarda akut hemartroz, hareket kaybi, etkilenilen

ekstremitede akut gli¢siizliik, kuadriseps femoris kasinda refleks kayb1 meydana gelir.

Akut faz boyunca tedavi edici egzersizler ve uygun modalitelerin kullanimi eksikliklerin
lizerine gitmekte temeldir. Akut hemartrozun agresif yonetimi normal kuadriseps
kasilmasiyla uyarmak i¢in temeldir. Soguk ve kompresyon akut efiizyonu yonetmekte

temeldir.

Eger kuadriseps kasinin aktif olarak kasilmasi limitli ise néromuskular elektrik
stimiilasyonu (NMES) normal kuadriseps kasilmasini uyarmaya yardim etmesi i¢in bu
fazda kullanilabilir. NMES’ in 6nerilen parametrelerde uygun bir sekilde kullanilmasi
OCB yaralanma sonras1 kuadriseps kas giicii ve aktivasyonunu gelistirir. Bu fazdaki
tedavi edici miidaheleler siklikla tam EHA elde etmeye ve temel gii¢ eksikligini restore

etmeye odaklanir. En yaygin kuadriseps kasinin zayiflig1 goriiliir.

Dinamik kapali kinetik zincir gorevleri, pilyometrik ve proprioseptif aktivasyona
odaklanilan rehabilitasyonun ileri evresinde kuadriseps kasinda kalan giigsiizliigii
anormal kompansatuar hareket paterni gelismesine ve temel gii¢ eksikligini restore
etmeye odaklanilir. Bu yilizden dinamik kuadriseps aktivasyonu ve ayni zamanda

giiclendirme miidahelelerine baglanmas1 uygundur.
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Kuadriseps giiglendirmek i¢in kapali kinetik zincir egzersizleri kadar iyi gelen agik
kinetik zincir aktivitelerinin kombinasyonu uygulanir. Dizde OCB eksikliginde acik
kinetik zincir diz ekstensiyonu 100 derece fleksiyondan 30 derece fleksiyon araliginda
limitlidir. Bu limit tam ekstensiyonu korur ve OCB yaralanmasi olanda dizin son

araliktaki anteriyor yirtilmasindan korur.

Diz hamstring kuadriseps gili¢ oranmin uygun olarak restorasyonu dizde dinamik
stabilitasyon saglamaya yardimci olacaktir. Kalca ve kor giiclindeki eksiklik govde

kontroliinii azaltir, gévde kontroliindeki degisim OCB yaralanma risk faktériidiir.

Dinamik olarak agirlik aktarma egzersizlerinde alt ekstremite giiciiniin yeterli
oldugunda, efiizyonun sona erdiginde, tam hareket acgikligi elde edildiginde
noromuskiiler faza gecilir. Bu fazda hasta alt ekstremite ve kor kas gii¢clendirmeye
odaklanmaya devam eder bununla birlikte denge, propriosepsiyon, kardiyovaskiiler
durum, néromuskiiler miidahele eklenir. Stabil olmayan yiizeyde denge ¢aligmalarina

baslanir.

Diz dinamik stabilitesini siirdiirmek i¢in stabil olmayan zeminde farkli sekilde
sarsintilar uygulayarak denge calisilir. Sarsinti verilmesi diz kinematigini gelistirir ve

yiirliylis mekanigini gelistirir.

Donme ve kesme hareketlerini i¢eren sporlar igin rehabilitasyonun final fazinda spora

Ozgii istenilen seviyede aktivitelerin yeniden integrasyonu ¢alisilir (Paterno 2017).

2.9 PRE-OPERATIF DONEM

OCBR operasyonu &ncesinde normal yiiriiyiis paterni belirlenmeli ve aktif EHA en az
0-90 derece olmalidir. Sadece 1-3 fizik tedavi seansina ihtiya¢ vardir ¢iinkii hastalar ev
egzersiz programina geger. Eger hastalarda giinliik aktivitelerde instabilite yoksa ve
normal ylriiylis paterni gOsteriyorlarsa kilitsiz atel ile tam agirhik aktarma ile

yiiriiyebilirler. Baska degisle kilitli atel stabil olmayan dize destek saglar.
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Diz fleksiyon ve ekstensiyondaki EHA post operatif donemdeki EHA’ y1 belirlemede
onemli etkisi vardir. Bu yiizden pre operatif donemde {istiinde durulmaya ihtiya¢ vardir.
Yaralanmadan sonra en iyi EHA’ y1 elde edebilmek icin yiiz iistii patelladan itibaren
sarkitma (prone hangs), topuk kaydirma, yiiz {stii fleksor germe gibi bazi egzersizler

kullanilmaktadir.

Kuadriseps fonksiyonunu maksimum yapmak i¢in kuadriseps aktivasyon setleri ve diiz
bacak kaldirma egzersizleri yapilmaktadir. Sadece kapali kinetik kas kuvvetlendirme
egzersizleri kullanilir ve 0-90 derece EHA’da limitlidir. Kuadriseps kas fonksiyonunu
gelistirmek i¢in noromuskiiler elektriksel stimiilasyon kullanilir. Bu fazda diz
ekleminde OCB yaralanmasma bagl olarak sislik ve efiizyon olusur. Bu yiizden
Kriyoterapi( soguk, kompresyon, elevasyon), kompresyon kiyafetleri ve elevasyon

operasyona hazirlik i¢in kullanilir.

Hasta egitimi basarili bir rehabilitasyon i¢in gereklidir. Rehabilitasyon i¢in gerekli olan
uyumun 6neminden bahsedilir, spesifik post operatif egzersizler, koltuk degnegi ile

yiiriime egitimi, yara bakim egitimi hastaya anlatilir (Malempati ve dig. 2015).

2.10 ON CAPRAZ BAG REKONSTRUKSiYON

OCBR dizde goriilen yaygin operasyondur. Operasyonun amact OCB eksikligi olan
dizde fonksiyonel stabiliteyi saglamaktir. Normal OCB ’de fonksiyonel stabilite
rotasyonel subluksasyonda oldugu gibi anteriyor posteriyor translasyonda direngle
saglanir. OCB ’de farkli greft materyalleriyle birlikte farkli ameliyat teknikleri de
kullanilarak gergeklestirilir. Operasyon yapilip yapilmayacagi multi faktoriyeldir.
Aktivite seviyesi agisindan ihtiyaca ve hastanin semptom derecesine baglidir (Shaerf ve

dig. 2014) .
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Otogreftler, allogreftler ve sentetik greftler en yaygin kullanilan greftlerdir. Otogreftler
genellikle hamstring tendon (HST) ya da kemik patellar tendon kemikten (KPTK)
olusur. Allogreftler degisebilir ama tibialis posteriyor tendon, asil tendonu, tibialis
anteriyor tendon, KPTK, prenous longus tendonunu igerebilir. Sentetik greftler ise yillar
boyunca gelistirilmis ama gegmiste miithim problemlere rastlanmigtir (Shaerf ve dig.

2014;Romanini ve dig. 2010).

OCBR boyunca kullanilan ameliyat tekniklerinin g¢esidi sadece iilkeden iilkeye degil
ayrica ayni hastanedeki departmanlar arasinda bile degisebilmektedir. Bu farkli
teknikler artroskopik ya da acgik ameliyat, intra artikiiler yada ekstra artikiiler
rekonstriiksiyon, femoral tiinel yerlesimi, greft ipliklerinin sayisi, tek yada ¢ift demet ve
fikasyon metodunu igerir. Hastanin tercihi ile birlikte hangi greft ya da teknigin
kullanilacag: hastanin anatomisi, ge¢mis ameliyat hikayesi, eslik eden sorunlara baglidir

(Shaerf ve dig. 2014).

Teknigin se¢imi klinik faktorlere, biyomekanik faktorlere, geleneklere cerrahin
deneyimine ya da sebep olan genel durumuna baglidir (Romanini ve dig. 2010).
Otogreftler OCBR ’de kullanilan en yaygin greft tipidir. Greft se¢imi her hasta igin
bireysel olmalidir (Levine ve dig. 2011).

Semitendinozis ve grasilis tendonlarini tipik olarak igeren hamstring otogreftleri
OCBR’de yaygin olarak kullanilmaktadir. Diger ¢ok kullanilan greft cesidi ise KPTK
greftidir. En cok tercih edilen bu iki greftin spesifik avantaj ve dezavantajlar1 vardir
(Kraeutler ve dig. 2017; Pailhé ve dig. 2015;Levine ve dig. 2011; Murawski ve dig.
2011).
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2.11 POST OPERATIF

2.11.1 On Capraz Bag Rekonstriiksiyon Sonras1 Rehabilitasyonun Amagclari

a. Erken Donem

I.  Agr ve 6demi azaltmak,

ii. lyilesen grefti korumak,

iii. Immobilizasyonun etkilerini minimuma indirmek,

Iv. Etkilenmemis dizle simetrik olarak diz tam pasif hareketi ve tam ekstensiyonu elde
etmek,

v. 100-120 derecelik diz fleksiyonu elde etmek,

vi. Kuadriseps kas fonsiyonunu korumak,

vii. Kuadriceps gecikmeden diiz bacak kaldirabilme yetenegini restore etmek,

viii.  Tam agirlik aktarabilmeye ilerlemek,

iXx. Normal ylirliyiis paterni kazanmak.

b. Gliglenme ve Noromuskiiler Kontrol Donemi
I. Giiglenmenin ilerlemesi,

ii. Noromuskiiler kontroliin kazanilmast,

iii. Dengenin geligmesi,

iv. Aktivitelere ve spor donemine donmeye hazirlamak.

c. Aktivite ve Spora Doniis Donemi
I. Tum fonksiyonel rehabilitasyonun tamamlanmast,
Il. Ginliik, i3 ve atletik aktivitelerinde eski seviyeye tam doniis yapmak ve spora

katilmak ( Irrgang ve Yabroudi 2013).

30



2.11.2 On Capraz Bag Rekonstriiksiyon Sonrasi Rehabilitasyon

Operasyon sonrasi rehabilitasiyon protokolii birgok faktore baglidir. Kullanilan greft
tipi, fiksasyon stabilitesi, rekonstriiksiyona eslik eden sekonder stabilizatorler ya da
herhangi meniskiis, eklem kikirdak patolojisi, dikkate alinmasi gereken 6nemli cerrahi
faktorlerdir. Hastanin yasi, aktivite seviyesi, ciissesi, beklentisi ve uyumunda goz
ontinde bulundurulmalidir (Filbay ve Grindem 2019;Cheatham ve Johnson 2010). Tipik
post operatif OCBR rehabilitasyon programi 4 fazdan olusur.(Eckenrode ve dig. 2017)

a. Faz 1 (0-1 Hafta)

Post operatif komplikasyonlar1 engellemek icin faz 1’de en Onemli amaglar1 agriyi,
sisligi, inflamasyonu kontrol altina almak ayrica EHA ’y1 arttirmak ve ndromuskiiler
kontrolii iyilestirmektir. Agrinin, sisligin, inflamasyonun agresif kontrolii kuadriseps
inhibisyonunu engeller, tam diz ekstensiyonunu siirdiirir, hemen agirlik aktarmayi

mumkin kilar.

llaglara ek olarak egzersiz, post operatif kompresyon giysisi, elevasyon, kriyoterapi
ameliyat sonras1 olusan agriy1 azalmak i¢in énemlidir. OCBR sonras1 agriy1 azaltmak,
kikirdak homeostazisi stimule etmek, patellafemoral problemleri engellemek, yiiriiytls
paternini degistirmek ve pasif eklem hareketini iyilestirmede ¢ok etkisi vardir.

Patellanin ¢ok yonlii mobilizasyonu tedaviye eklenmelidir ¢linkii immobil patella eklem
hareketini azaltir ve kuadriseps kasmi inhibe eder. OCB grefti tehlikeye atmadan kas
kontrolii geri kazanilir ve faz 1’de izometrik, kapali kinetik (glivenli 0-60 derece
araliginda) ve agik kinetik (90-40 derece araliginda) egzersizleri agirlik eklemeden

baslanir.

Bu egzersizler diiz bacak kaldirma, topuk kaydirma, mini skuat( 0-30 derece), agik
kinetik zincir ekstensiyon (90-40 derece) agik kinetik zincir fleksiyon (izole hamstring)
egzersizleridir. 10 giin icince koltuk degneksiz tam agirlik aktararak (normal yiiriiyiis
paterni ile) kuadriseps fonksiyonunu gelistirir, patellafemoral agriyr engeller, diz
stabilitesini etkilemez. Bozuk yiirliylis paterninin en yaygin sebepleri agri, sislik,

yetersiz EHA ve kuadriseps zayifligidir.
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b. Faz 2 (2-9 Hafta)

Ameliyat sonrast EHA ’nin azalmasi, kuadriseps kontroliiniin azalmasi, de8ismis
yiriime paterni gibi komplikasyonlara sebep olan devam eden agri, sislik ve
inflamasyondan dolay1 kriyoterapi uygulanir. Fleksiyon kademeli olarak arttirilir, tam
ekstensiyon ve patellar mobilizasyona devam edilir. Grefti tehlikeye atmadan izometrik,
izotonik, izokinetik egzersizlerle kuadriseps ve hamstring giicii arttirilabilir. KPTK ve
HST rekonstriiksiyonu i¢in acik ve kapali kinetik zincir egzersizleri giivenli aralikta

(kapal1 0-90 derece agik 90-0 derece) verilir.

OCB kayb1 olan dizde proprioseptif kaybi olur ve OCBR ile sekonder dnlemlerin
takibinde fonksiyonel iyilesme igin néromuskiiler antreman gereklidir. Noromuskiiler
antremana koltuk degneksiz yiiriiylise gegilir gecilmez baglanir. Noromuskiiler
antreman dinamik ve statik denge egzersizlerini igerir. Pilyometrik antremanlar ise

ceviklik egzersizlerini igerir.

Eger hala koruyucu yliriiylis paterni devam ediyorsa koltuk degneksiz kosu bandinda ya
da diiz zeminde yliriiylis antremani yapilir. 3. haftadan sonra kosu bandi yiiriiyiisii,
ergometrik bisiklet; 4. Haftadan sonra basamak adimlama makinasi; 8. Haftadan sonra

hafif kosu, disarda bisiklet gibi spesifik egzersizlere gegilir.

c. FAZ 3 (9-16 Hafta)

Artrofibrozis gibi post operatif komplikasyonlar1 engellemek, tam EHA elde edip
stirdirmek en Onemli amagtir. Greftin giiclenmesi bu fazda baslanmalidir. Diz
stabilizasyonu ve kas giicii agik ve kapali egzersizlerle arttirilabilir. Pilyometrik
egzersizler ve fonksiyonel dinamik egzersiz antremanlart yavasca arttirilarak
noromuskiiler kontrol gelistirilebilir. Fonksiyonel hareket paterni antremanlart kinetik
zincirin stabilizator yapilari arasindaki iliskiyi gelistirir (govde, kalga, diz, ayak bilegi).
Koordinasyon ve kontrolii stimule etmek i¢in egzersizler gorsel girdi, yiizey stabilitesi,
egzersiz performansinin hizi, gérev karmasikligi, direng, tek ya da ¢ift ayak iistiinde
performans igermelidir. 9. haftada faz 3 igin spesifik egzersizler kosunun
normallesmesini igerir (yavasga siire Ve hiz artar ve azalir, néGromuskiiler adaptasyon);

13. haftada disarida kosuya baslanabilir.

32



d. Faz 4(16-22 Hafta)

Diz stabilizatorlerinin giic ve enduransi maksimuma ulasmasi, pilyometrik egzersizler
ile néromuskiiler kontroliin uygun olmasi, ¢eviklik egzersizleri, spora 6zgii egzersizler
bu fazin temel amacidir. Spora 6zgli antremanlarin ¢esitliligi kogsma, déonme, kesme
manevrasi, hizlanma ve yavaglama, artrokinetik reflekslerin gelismesi ile saglanir

bdylece yarisma boyunca yeni travma Onlenebilir (van Grinsven ve dig. 2010).

2.12 MANUEL TERAPI

Fizyoterapistlerin kullandig1 manuel terapi (MT) yaklagimlari diger saglik miidahaleleri
kadar iyi bir tedavidir (Salamh ve dig. 2017). MT herkese uygun tek kalipta tedavi
programi olarak kullanilmamalidir. Kas iskelet sisteminde agri durumu olan bireyleri

tedavi etmede kisiye 6zgii tedavi yaklagimlart uygulanir (Bialosky ve dig. 2018).

MT agriy1 normallestirmede ve hedeflenen bolgenin mobilitesini uygun hale getirmek
icin uygulanan pasif tekniklerin ¢esitli formlarin1 igermektedir. Bu teknikler agriy:
azaltmada, EHA ’y1 arttirmada, diz ekleminin tiim fonksiyonlarini gelistirmede etkilidir.
MT germe, mobilizasyon, manipiilasyon, kas enerji teknikleri gibi pasif ya da aktif
teknikleri icermektedir (Salamh ve dig. 2017).

Anormal skar dokusunun olusumunu onlemeye yardimci ve tedavi edici operasyonel
olmayan tekniklerden biri skar doku masajidir. Skar doku masaji1 iyilesme siiresinde
estetik sonucglar1 gelistirir. Masaj ile depresyon atopik dermatiti gibi ek durumlari
yonetmede etkilidir (Bordeaux ve Shin 2012). Skar doku tedavisinde masaj diizenli
olarak kullanilir (Roques 2002).

Yumusak doku masaji ile endorfin salgilanmasi ile agr1 esigi artar boylece fiziksel ve
zihinsel rahatlama ile semptomatik olarak ortaya ¢ikan agriy1 azaltarak psikolojik ve
Klinik sonuglari gelistirir. Yumusak doku masaji ellerin kullanimi ile ya da mekanik alet
ile yapilir ve birgok farkli tipi vardi (Barr ve Rakel 2003). Patellar mobilizasyon terapisi
dizdeki agriy1 etkili sekilde azaltabilir, diz fonksiyonunu gelistirir ve hastanin yasam

kalitesini gelistirir (Sit ve dig. 2018).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 OLGU SECIiMIi

On capraz bag operasyonu gegiren bireylerde operasyon sonrast manuel terapinin
etkisini arastirdigimiz ¢alismamiz Fullcare Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon merkezinde
gerceklestirilmistir. Calismaya baslamadan once Bahgesehir Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 13.02.2020 tarihinde 22481095-020-520 sayil1 karar ile
etik kurul onay1 alinmistir(bkz: EK1A).

Katilimcilara tedavinin amaci, degerlendirme sekli ve tedavi yontemlerinin hepsi
goniilli katilimeilara ayrintili olarak anlatilarak, yazili ve sozlii izin alinmig ardindan

onam formu imzalatilmistir(bkz: EK2A).

On capraz bag operasyonu gegiren bireylerde operasyon sonrast manuel terapinin
etkisini arastirdigimiz ¢alisma Subat 2020- Aralik 2020 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.

Calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygun 18-40 yas araligin da 52 6n
capraz bag operasyonu gecirmis birey calismaya dahil edilmistir. Manuel tedavi ile
birlikte egzersiz yapilan deney grubu( n:26) ve sadece egzersiz yapilan kontrol grubu

( n:26) olacak sekilde randomizasyon ile 2 gruba ayrildi.

Calismaya dahil edilme kriterlert;

I. Hamstring tendon otogreti ile 6n ¢apraz bag tamiri olmak

i.  On ¢apraz bag yirtigina eslik eden minimal kollateral bag ve birinci derece meniskal
yirtiklarin olmasi

Ii. Tek tarafli 6n ¢apraz bag yaralanmasinin olmasi

iii. Bireyin caligmaya katilmay1 kabul etmesi

iv. Rekonstriiksiyon sonrasi ilk bir hafta igerisinde tedaviye baglamis olmak

V. Aydimlatilmig onam formunu imzalamis olmasi
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri;
I. Yaralanan dizde daha dnceden gegirilmis bir diz operasyonu olmasi
ii. On caparaz bag yirtigina eslik eden arka ¢apraz bag yirtig1 olmasi

iii. Cerrahi sonrasi iki ay boyunca tedaviye diizenli katilmamasi
Calismadan ¢ikarilma sebepleri;

i. Tedaviye diizenli devam etmemek

ii. Tedavi sirasinda ¢aligmaya engel olabilecek kontra endike durum olusmasi

35



Sekil 3.1: Cahisma Orneklemi
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3.2 DEGERLENDIRME YONTEMLERI

3.2.1 Demografik Bilgiler Anketi

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo,
operasyonun gegirilme tarihi, yaralanma olan dizde daha onceden gegirilmis bir
problem ya da cerrahi olup olmadigi, sigara kullaniminin olup olmadigi ) sorgulandi.

(bkz: EK3A)

3.2.2 Boy Uzunlugu

Boy olclimil i¢in hasta ayakkabi ve coraplarii ¢ikartmasi istendi. Hasta topuklarini,
sirtin1, omuzlarini ve basini duvara yaslayarak dik bir sekilde durdu. Sonra topuklarini
birlestirdi ve ayak parmak uglarini yaklasik 60 derecelik bir agiyla tutmasi istendi. Diiz
bir sekilde karsiya bakarken sac¢1 bastirarak duvara isaret kondu ve zeminden isaretlenen

noktaya kadar mezura ile santim (cm) cinsinden ol¢tildii.
3.2.3 Viicut Kitle indeksi Hesaplanmasi
Hastalarin kilosu Philips marka baskiil ile kilogram (kg) cinsinden 6l¢iildii. Daha sonra

hastanin viicut agirhgmin boyunun karesine bdliinmesi ile viicut kitle indeksi (VKI)

hesaplandi.
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3.2.4 Fonksiyonel Degerlendirme

3.2.4.1 IKDC 2000 siibjektif diz formu

Dizin cesitli durumlarindaki spor aktivitelerini, semptomlarin1 ve fonksiyonlarini
degerlendiren IKDC siibjektif diz formu tiim operasyon gegiren hastalarda tedaviye
baslamadan once ve tedavinin bitiminde hastalar tarafindan dolduruldu. Semptomlar
boliimiinde 7, spor aktiviteleri boliimiinde 10, fonksiyon boliimiinde 1 soru olmak iizere
toplam 18 sorudan olusan bu formdaki toplam puan araligi 0-100 arasindadir ve skor
100’e yaklastikca semptomlar az oldugu ve fonksiyonellik seviyesi yiiksek anlamina

geldigi goz oniine alindi.(bkz: EK4A)

3.2.5 Visual Analog Skalas1 (VAS)

Gorsel Analog Skalasi agrinin yogunlugunu 6lgmek i¢in kullanildi. 0-10 aras1 degerlerin
bulundugu bir ¢izgi iizerinde hastanin kendi agr1 durumunu degerlendirmesi istendi ve 0
degeri hi¢ agrmin olmadigi, 10 degeri ise dayanilmaz agri1 oldugunun gostergesiydi.

Agr1 durumuna gore bu ¢izgi lizerinden kendi agr1 siddetini isaretledi. (bkz: EK5A)

3.3 YONTEM

Caligma hakkinda hastalara gerekli bilgilendirmeler yapilip onay alindiktan sonra
katilimcilar randomize olarak 2 gruba ayrildi. Calismaya 18-40 yas arasi 52 birey dahil
edildi. Bireyler manuel tedavi uygulamalari ile birlikte egzersiz yapan deney grubu
( n:26;15kadin, 11 erkek) ve sadece egzersiz yapan kontrol grubu ( n:26; 15kadin, 11
erkek) olacak sekilde randomizasyon ile 2 gruba ayrildi. Caligmanin baslangicinda
biitiin bireylere IKDC formu ve VAS doldurtularak baslandi. Bu degerler hasta takip

formuna kaydedilmistir.
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Deney grubuna 8 hafta siireyle patellar mobilizasyon, skar doku masaji ve diz ¢evresi
kaslan giigclendirme, denge ve propriosepsiyonu gelistirmeye yonelik egzersizlere yer
verildi. Tedavinin sonunda ise 15 dakika buz uygulamasi yapildi. Kontrol grubuna ise 8
hafta boyunca sadece diz ¢evresi kaslari giiclendirme, denge ve propriosepsiyonu
gelistirmeye yonelik egzersizlere yer verildi ve 15 dakida buz uygulamasi yapildi.
Tedavilerin sonunda her iki gruba tekrar IKDC formu ve VAS doldurtuldu ve bu

degerler tekrar hasta takip formuna kaydedildi.

a. Evre 1: 0-2 Hafta
Amag:

i.  Hastay1 tedavi hakkinda bilgilendirmek

ii.  Aktif hareket agikligimi 10 giin i¢inde 0-90 dereceye getirmek
iii.  Iyi, aktif bir sekilde kuadriseps kas kontraksiyonu elde etmek
iv.  Koltuk degnegi ve atel ile tam agirlik aktarimi

v. Odem kontrolii

vi.  Yara iyilesmesi

vii.  Grefti korumak
viii.  Koltuk degnegi ile normal yiiriiyiis paterni
Tedavi:

i.  Skar doku masaji ve hamstring spazm kontrolii i¢in masaj(Sekil 3.3.1 a)
ii.  Patellar mobilizasyon(Sekil 3.3.1 b, c, d)
lii.  Ayak bilegi pompalama egzersizi (Sekil 3.3.2)
iv.  Topuk kaydirma (Sekil 3.3.3)
v.  Kuadriseps kas aktivasyonunu arttirmak i¢in izometrik egzersiz (Sekil 3.3.4 a)
vi.  Izometrik diz abduksiyonu, adduksiyonu (Sekil 3.3.4 b, c)

vii.  Tedavi sonrasinda dize 15 dakika buz uygulamasi
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Sekil 3.2: Skar doku masaji (a) ve patellar mobilizasyon( b,c,d)

o —

Sekil 3.3: Ayak bilegi pompalama egzersizi
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Sekil 3.4: Topuk kaydirma egzersizi

Sekil 3.5: izometrik diz egzersizleri(a, ekstensiyon; b abduksiyon; ¢, adduksiyon)
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b. Evre 2: 2-4 Hafta
Amag:

i.  Tam aktif a¢1, operasyon olmayan dizle esit ag1

ii.  Yardimsiz tek ayak tistiinde durmak

Tedavi:

I.  Skar doku masaji ve hamstring spazm kontrolii i¢in masaja devam edildi
ii.  Patellar mobilizasyona devam edildi
iii.  Topuk kaydirma egzersizine devam edildi
iv.  Izometrik diz ekstansiyonu, abduksiyonu, adduksiyonuna devam edildi
V.  Diz aski egzersizi Sekil (3.3.5)
vi.  Hamstring germe egzersizi Sekil (3.3.6)
vii.  Dort yonli bacak kaldirma egzersizi Sekil (3.3.7)
viii.  Gluteus medius kas kuvvetlendirmek i¢in midye egzersizi ve kor bolge kaslar
kuvvetlendirmek i¢in koprii kurma (Sekil 3.3.8)
iIX.  Agirlik aktarma (Sekil 3.3.9)
X.  Yiriyis egitimi i¢in adim alma (Sekil 3.3.10)
xi.  Kapali kinetik zincirde 0-30 derece skuat egzersizi (Sekil 3.3.11)
xii.  One ve yana lunge egzersizi (Sekil 3.3.12)
xiii.  Direngli Vastus Mediyalis Oblikus egzersizi (Sekil 3.3.13)

xiv.  Tedavi sonunda 15 dakika buz uygulamasina devam edildi
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Sekil 3.6: Diz aski egzersizi

Sekil 3.7: Hamstring germe egzersizi

.

Sekil 3.8: 4 yonlii bacak kaldirma egzersizi(a, yukari; b, disa; c, geriye; d, ice)
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Sekil 3.9: Midye egzersizi(a) ve koprii kurma egzersizi(b)

Sekil 3.10: Agirhik aktarma egzersizi(a) ve adim alma egzersizi(b)
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Sekil 3.11: Skuat egzersizi

Sekil 3.12: One lunge egzersizi (a) ve yana lunge egzersizi(b)
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Sekil 3.13: Direncli Vastus Mediyalis Oblikus egzersizi

c. Evre 3: 4-8 Hafta
Amag:

i. Iy patellar mobilite

ii.  Minimum 6dem
iii.  Normal yiiriiylis paterni
iv.  Kor kaslar giiglendirmek

V.  Diz cevresi kaslar1 kuvvetlendirme

Tedavi:

i.  Patellar mobilizasyona devam edildi
ii.  Skar doku masaji ve hamstring spazm kontrolii i¢in masaja devam edildi
iii.  Izometrik diz ekstansiyonu, abduksiyonu, adduksiyonuna devam edildi
iv.  Hamstring germeye devam edildi
v.  Kapali kinetik zincirde ve hareketli zeminde 0-60 derece arasinda skuat egzersizi

vi.  Direngli 4 yonlii bacak egzersizi (Sekil 3.3.14)
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Vii.

viii.

Xi.
Xii.
Xiil.

Xiv.

Midye egzersizi (Sekil 3.3.15 a) ve direngli koprii egzersizi (Sekil 3.3.15 b)
Bilateral parmak ucunda yiikselme

Hareketli zeminde gozler agik ve kapali durma

Hareketli zeminde tek ayak tistii durma (Sekil 3.3.16)

Hareketli zeminde adim alma egzersizi (Sekil 3.3.17)

Hareketli zeminde skuat (Sekil 3.3.18 a) ve lunge (Sekil 3.3.18 b, c, d)
Merdiven inme ¢ikma

Tedavi sonunda 15 dakika buz uygulamasina devam edildi

Sekil 3.14: Direncli 4 yonlii bacak egzersizi(a, one; b, ice; ¢, disa; d, geriye)

4

47



Sekil 3.15: Direncli midye egzersizi(a) ve diren¢li koprii kurma egzersizi(b)

Sekil 3.16: Hareketli zeminde tek ayak iistii durma(a) ve adim alma egzersizi(b, C)
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Sekil 3.17: Hareketli zeminde skuat(a) ,one(b) ve yana(c,d) lunge egzersizi

3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yanm1 sira verilerin  dagilimi  Kolmogorov-smirnov — Testi ile
degerlendirilmistir. Niceliksel verilerin normal dagilim gostermeyen li¢ ve ilizeri grubun
karsilastirmasinda Kruskall-Wallis Testi, normal dagilim gostermeyen iki grubun
karsilastirmasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi. Niceliksel verilerin iligkisini
gostermek icin Spearman’s korelasyon kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05

diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilanlarin grup dagilimi, cinsiyet, yas, viicut kitle indekslerinin

frekanslar1 asagida verilmistir.

Tablo 4.1: Gruptaki dagilhim

GRUP DAGILIMI N %
DENEY 26 50
KONTROL 26 50

Calismaya katilanlarin gruptaki dagilimlar1 Tablo 4. 1°de verilmistir. Calismaya katilan
bireylerin yiizde 50’si deney grubunda yiizde 50’si kontrol grubunda olmak iizere 52
kisi katilmigtir.

Tablo 4.2: Deney grubu cinsiyet dagilim

CINSIYET N %
KADIN 15 57,7
ERKEK 11 423

Deney grubunun cinsiyete gore dagilimi Tablo 4. 2 de verilmistir. Deney grubundaki

katilimcilarin yiizde 57,7’s1 (n=15) kadin iken, yiizde 42,3’1i (n=11) ise erkektir.

Tablo 4.3: Kontrol grubu cinsiyet dagilim

CINSIYET N %
KADIN 15 57,7
ERKEK 11 423
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Kontrol grubunun cinsiyete gore dagilimi Tablo 4. 3 de verilmistir. Kontrol grubundaki

katilimcilarin yiizde 57,7’s1 (n=15) kadin iken, yiizde 42,3’1i (n=11) ise erkektir.

Tablo 4.4: Deney grubu yas dagilimi

YAS N %

18-22 Yas 12 46,2
23-28 Yas 10 38,5
29-40 Yas 4 15,4

Deney grubunun yasa gore dagilimi Tablo 4. 4 de verilmistir. Katilimcilarin, yiizde 46,2
(n=12) 18-22 yas araliginda iken, yiizde 38,5’i (n=10) 23-28 yas ve ylizde 15,4’ (n=4)
ise 29-40 yas araligindadir.

Tablo 4.5: Kontrol grubu yas dagilim

YAS N %

18-22 Yas 9 34,6
23-28 Yas 11 423
29-40 Yas 6 23,1

Kontrol grubunun yasa gore dagilimi Tablo 4. 5 de verilmistir. Katilimcilarin, yiizde
34,6 (n=9) 18-22 yas araliginda iken, yiizde 42,31 (n=11) 23-28 yas ve yiizde 23,1 ‘i
(n=6) ise 29-40 yas araligindadir.

Tablo 4.6: Deney grubu boy-kilo dagilimi

ORT4SS MIN-MAX
KiLO 69.05+8.87 53,1-91,5
BOY 1.7440.04 1,63-1,85
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Deney grubunun boy ve kilo ortalamasi Tablo 4. 6 da verilmistir. Deney grubunda viicut
agirligr 53,1 ile 91,5 arasinda degismekte olup ortalamasi 69.05+8.87 kg, boy degeri

1,63 ile 1,85 arasinda degismekte olup ortalamasi 1.74+0.04 cm olarak Sl¢iilmiistiir.

Tablo 4.7: Kontrol grubu boy-kilo dagilim

ORT4SS MIN-MAX
KiLO 70,17+8,42 53,1-87,0
BOY 1,74+0,05 1,58-1,84

Kontrol grubunun boy kilo ortalamasi Tablo 4. 7 de verilmistir. Kontrol grubunda viicut
agirhigr 53,1 ile 87,0 arasinda degismekte olup ortalamasi 70.17+8.42 kg, boy degeri

1,58 ile 1,84 arasinda degismekte olup ortalamasi 1.7440.05 cm olarak dl¢iilmiistiir.

Tablo 4.8: Deney grubu viicut kitle indeksi dagilimi

Beden Kitle Indeksi N %
18-den Kii¢iik 2 1,7
18-25 20 76,9
25-ten bilyiik 4 15,4

Deney grubunun beden kitle indeksi Tablo 4. 8 de verilmistir. Katilimcilarin, yiizde
7,7°1 (n=2) 18-den kii¢iik iken, yiizde 76,9°u (n=20) 18-25 yas ve yiizde 15,4’ (n=4) ise
25-ten biiyiiktiir.

Tablo 4.9: Kontrol grubu viicut kitle indeksi dagilimi

Beden Kitle Indeksi N %
18-den Kiiciik 1 3,8
18-25 20 76,9
25-ten biiyiik 5 19,2
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Kontrol grubunun Beden Kitle Indeksi Tablo 4. 9 da verilmistir. Katilimcilarin, yiizde
3,8’1 (n=1) 18-den kii¢iik iken, yiizde 76,9’u (n=20) 18-25 yas ve yiizde 19,2’si (n=5)
ise 25-ten biyliktiir.

Tablo 4.10: Deney grubu sigara kullanim dagilimi

SIGARA N %
EVET 13 50,0
HAYIR 13 50,0

Deney grubunun sigara kullanim durumu Tablo 4. 10 da verilmistir. Katilimcilarin,

yiizde 50’si (n=13) sigara igiyor iken, ylizde 50’si (n=13) ise igmiyor.

Tablo 4.11: Kontrol grubu sigara kullanim dagilimi

SiIGARA N %
EVET 13 50,0
HAYIR 13 50,0

Kontrol grubun sigara kullanim durumu Tablo 4. 11 de verilmistir. Katilimeilarin,

yiizde 50’si (n=13) sigara iciyor iken, ylizde 50’si (n=13) ise i¢gmiyor.
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Tablo 4.12: Deney grubu cinsiyete gore karsilastirma

N ORT+S.S MIN-MAX | SKALA p
(MEDYAN)

CINSIYET | KADIN 15 1,93+1,22 0-4(2) VAS 0,305
ERKEK 11 2,36£1,12 | 0-4(3) SONRA
CINSIYET | KADIN 15 33,07+2,34 | 28-35(34) IKDC 0,474
ERKEK 11 32,82+1,83 | 29-35(34) BELIRTI

DEGERI
SONRA
CINSIYET | KADIN 15 19,242,51 14-22(20) IKDC 0,134
ERKEK 11 18,36+2,34 | 14-20(20) SPOR
DEGERI
SONRA
CINSIYET | KADIN 15 68,6+4,82 58-73(71) IKDC 0,474
ERKEK 11 67,91+4,35 | 59-72(69) TOPLAM
DEGER
SONRA

Deney grubunun cinsiyete gore Ol¢eklerin karsilastiriimasi Tablo 4. 12 de verilmistir.

Cinsiyete gore VAS sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Cinsiyete gore IKDC belirti sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Cinsiyete gore IKDC spor sonra degeri istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Cinsiyete gore IKDC toplam sonra degeri

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

54




Tablo 4.13: Kontrol grubu cinsiyete gore karsilastirma

N ORT=S.S | MIN-MAX |SKALA |p
(MEDYAN)

CINSIYET | KADIN | 15 3,73t1,16 | 2-6(4) VAS 0,706
ERKEK |11 3,64+1,03 | 3-6(3) SONRA
CINSIYET | KADIN |15 26,67+2,13 | 23-30(27) IKDC 0,443
ERKEK | 11 27,36+2.2 | 23-30(27) BELIRTI

DEGERI
SONRA

CINSIYET | KADIN | 15 14,4+2.35 | 10-18(15) IKDC 0,979
ERKEK |11 14,64+1,96 | 11-18(14) | SPOR
DEGERI
SONRA

CINSIYET | KADIN |15 55,47+4,63 | 47-62(55) IKDC 0,443
ERKEK |11 56,64+4,13 | 48-63(56) | TOPLAM
DEGER
SONRA

Kontrol grubunun cinsiyete gore dlgeklerin karsilastirilmasi Tablo 4. 13 de verilmistir.
Cinsiyete gore VAS sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Cinsiyete gore IKDC belirti sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Cinsiyete gore IKDC spor sonra degeri istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Cinsiyete gore IKDC toplam sonra degeri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.14: Deney grubu yasa gore karsilastirma

N ORT=S.S | MIN-MAX | SKALA |p
(MEDYAN)
YAS 18-22 12 241,04 0-4(2) VAS 0,458
YAS 10 2,5+1,08 | 1-4(2,5) SONRA
23-28 4 1,5£1,73 | 0-3(1,5)
YAS
29-40
YAS
YAS 18-22 12 33,25+2,18 | 28-35(34) IKDC 0,459
YAS 10 32,6+£2,37 | 28-34(34) BELIRTI
23-28 4 33+1,41 31-34(33,5) | DEGERI
YAS SONRA
29-40
YAS
YAS 18-22 12 19,25+2,26 | 14-21(20) IKDC 0,332
YAS 10 1842,71 14-21(19) SPOR
23-28 4 19,75+2,06 | 18-22(19,5) | DEGERI
YAS SONRA
29-40
YAS
YAS 18-22 12 69,08+4,4 | 58-72(71) IKDC 0,257
YAS 10 66,9+5,11 |59-71(69,5) | TOPLAM
23-28 4 69,5+3,51 | 66-73(69,5) | DEGER
YAS SONRA
29-40
YAS

Deney grubunun yasa gore Olceklerin degerlendirilmesi Tablo 4.14 de verilmistir. Yasa

gore VAS sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Yasa gore IKDC belirti sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Yasa gore IKDC spor sonra degeri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Yasa gore IKDC toplam sonra degeri

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.15: Kontrol grubu yasa gore karsilastirma

N ORT4S.S MIN-MAX SKALA |p
(MEDYAN)
YAS 18-22 YAS | 9 3,78+1,09 3-6(3) VAS 0,705
23-28 YAS | 11 3,45+1,04 2-5(3) SONRA
29-40 YAS | 6 4+1,27 3-6(3,5)
YAS 18-22 YAS | 9 26,56+2,51 | 23-30(26) IKDC 0,683
23-28 YAS | 11 27,36+2,25 | 23-30(27) BELIRTI
29-40 YAS | 6 26,83+1,47 | 25-29(26,5) DEGERI
SONRA
YAS 18-22 YAS | 9 14,33+2,69 | 10-18(14) IKDC 0,740
23-28 YAS | 11 14,82+2,32 | 10-18(15) SPOR
29-40 YAS | 6 14,17+0,75 | 13-15(14) DEGERI
SONRA
YAS 18-22 YAS | 9 55,44+541 | 47-63(55) IKDC 0,800
23-28 YAS | 11 56,64+4,57 | 47-63(56) TOPLAM
29-40 YAS | 6 55,5+2,35 52-58(55,5) DEGER
SONRA

Kontrol grubunun yasa goére Olg¢eklerin degerlendirilmesi Tablo 4. 15 de verilmistir.

Yasa gore VAS sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).
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Yasa gore IKDC belirti sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Yasa gore IKDC spor sonra degeri istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Yasa gore IKDC toplam sonra degeri
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.16: Deney grubu viicut Kitle indeksine gore karsilastirma

N ORT+S.S | MIN-MAX |SKALA |p
(MEDYAN)

VKi | 18DEN 2 340 3-3(3) VAS 0,003
KUCUK 20 1,7£0,98 | 0-3(2) SONRA
18-25 ARASI |4 3,75+0,5 | 3-4(4)
25DEN
BUYUK

VKIi | 18DEN 2 31,5+2,12 [30-33(31,5) | IKDC 0,001
KUCUK 20 33,9+0,91 |31-35(34) | BELIRTI
18-25 ARASI | 4 29+1,41 28-31(28,5) | DEGERI
25DEN SONRA
BUYUK

VKIi | 18DEN 2 16,5+2,12 | 15-18(16,5) | IKDC 0,001
KUCUK 20 20+1,03 18-22(20) SPOR
18-25 ARASI | 4 14,25£0,5 | 14-15(14) | DEGERI
25DEN SONRA
BUYUK

VKI | 18DEN 2 64,5+3,54 | 62-67(64,5) | IKDC 0,001
KUCUK 20 70,5+1,57 |66-73(71) | TOPLAM
18-25 ARASI | 4 59,25+1,26 | 58-61(59) DEGER
25DEN SONRA
BUYUK
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Deney grubunun viicut kitle indeksine (VKI) gére 6lceklerin degerlendirilmesi Tablo 4.
16 de verilmistir. Beden kitle indeksine gére VAS sonra degeri istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermektedir (p=0,002;p<0,01). 18-25 beden kitle indeks grubunun
VAS sonra degerinin 25-ten biiylik olan gruba gore diisiik olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

Beden kitle indeksine gére IKDC belirti sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001;p<0,01). 18-25 beden kitle indeks grubunun IKDC belirti
sonra degerinin 25-ten biiylk ve 18 den kiiglik olan gruplara gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01). Beden kitle indeksine gore
IKDC spor sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p=0,001;p<0,01). 18-25 beden Kitle indeks grubunun IKDC-spor sonra degerinin 25-
ten biiyiik ve 18 den kiigiik olan gruplara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001;p<0,01). Beden kitle indeksine gére IKDC toplam sonra degeri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001;p<0,01). 18-25 beden kitle
indeks grubunun IKDC toplam sonra degerinin 25-ten biiyiik ve 18 den kii¢iik olan
gruplara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).
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Tablo 4.17: Kontrol grubu viicut kitle indeksine gore karsilastirma

N ORT=S.S | MIN-MAX | SKALA P
(MEDYAN)

VKi | 18DEN 1 5+0 5-5(5) VAS 0,010
KUCUK 20 3,35+0,93 | 2-6(3) SONRA
18-25 ARASI | 5 4,8+0,84 | 4-6(5)
25DEN
BUYUK

VKi | 18DEN 1 26+0 26-26(26) IKDC 0,044
KUCUK 20 27,55+1,93 | 23-30(27,5) | BELIRTI
18-25 ARASI |5 14,8+1,79 | 23-27(25) DEGERI
25DEN SONRA
BUYUK

VKi | 18DEN 1 15+0 15-15(15) IKDC 0,033
KUCUK 20 1542 10-18(15) SPOR
18-25 ARASI |5 12,4+1,82 | 10-14(13) DEGERI
25DEN SONRA
BUYUK

VKi | 18DEN 1 55+0 55-55(55) IKDC 0,017
KUCUK 20 57,15+3,92 | 47-63(56,5) | TOPLAM
18-25 ARASI | 5 51,4+3,65 |47-55(53) | DEGER
25DEN SONRA
BUYUK

Kontrol grubunun viicut kitle indeksine gore dlgeklerin degerlendirilmesi Tablo 4.17 de
verilmistir. Beden kitle indeksine gore VAS sonra degeri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p=0,001;p<0,01). 18-25 beden kitle indeks grubunun VAS
sonra degerinin 25-ten biiyiik olan gruba gore diislik olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

60



Beden kitle indeksine gore IKDC belirti sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,014;p<0,05). 18-25 beden Kitle indeks grubunun IKDC belirti
sonra degerinin 25-ten biiyiik olan gruba gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001;p<0,01). Beden kitle indeksine gére IKDC spor sonra degeri
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p=0,001;p<0,01). 18-25 beden kitle
indeks grubunun IKDC spor sonra degerinin 25-ten biiyiikk olan gruba gore yiiksek
olmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01). Beden kitle
indeksine gore IKDC toplam sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001;p<0,01). 18-25 beden kitle indeksi olan grubun IKDC toplam

sonra degerinin 25-ten biiyiik olan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

Tablo 4.18: Deney grubu sigara igme durumuna gore karsilastirma

N ORT=S.S | MIN-MAX | SKALA P
(MEDYAN)

SIGARA | EVET 13 3+0,71 2-4(3) VAS 0,001
HAYIR |13 1,23£0,83 | 0-2(1) SONRA
SIGARA | EVET 13 31,85+2,44 | 28-34(33) IKDC 0,009
HAYIR |13 20,38+0,65 | 32-35(34) BELIRTI

DEGERI
SONRA
SIGARA | EVET 13 17,31+2,59 | 14-21(18) IKDC 0,001
HAYIR |13 20,38 20-22(20) | SPOR
DEGERI
SONRA
SIGARA | EVET 13 65,62+5,12 | 58-71(67) IKDC 0,002
HAYIR |13 71+1,08 69-73(71) | TOPLAM
DEGER
SONRA
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Deney grubunun sigara kullanimma gore dlgeklerin degerlendirilmesi Tablo 4.18 de
verilmistir. Sigara igen grubun VAS sonra puani icmeyen gruba gore yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

Sigara igen grubun IKDC belirti sonra degeri igmeyen gruba gore diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0,009;p>0,01). Sigara i¢cen grubun IKDC
spor sonra degeri igmeyen gruba gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p=0,001;p>0,01). Sigara icen grubun IKDC toplam sonra degeri igmeyen

gruba gore diislik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0,009;p>0,01).

Tablo 4.19: Kontrol grubu sigara icme durumuna gore karsilastirma

N ORT=S.S | MIN-MAX | SKALA P
(MEDYAN)

SIGARA [ EVET |13 3,46+1,2 | 2-6(3) VAS 0,204
HAYIR |13 3,92+0,95 | 3-6(4) SONRA
SIGARA | EVET |13 27,31+2,5 | 23-30(28) IKDC 0,362
HAYIR |13 26,62+1,76 | 23-29(27) BELIRTI

DEGERI
SONRA
SIGARA | EVET |13 14,62+2,33 | 10-18(15) IKDC 0,545
HAYIR |13 14,38+2,06 | 10-18(14) | SPOR
DEGERI
SONRA
SIGARA | EVET |13 56,54::4,88 | 47-63(57) IKDC 0,243
HAYIR |13 55,38+3,93 | 47-62(55) | TOPLAM
DEGER
SONRA

Kontrol grubunun sigara kullanimina gore olgeklerin degerlendirilmesi Tablo 4. 19 da

verilmistir. Sigara igme durumuna gore VAS sonra degeri istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Sigara igme durumuna gore IKDC belirti sonra degeri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Sigara igme durumuna gore IKDC spor sonra
degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Sigara igme
durumuna gore IKDC toplam sonra degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05)

Tablo 4.20: Deney grubu VAS énce iliski durumu

VAS SONRA

VAS ONCE p p>0,05

Deney grubunda VAS 6nce ve VAS sonra degerleri arasindaki iligki Tablo 4. 20 de
verilmistir. Deney grubunda VAS Once ile VAS sonra arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.21: Deney grubu VAS sonra degerinin iliski durumu

IKDC IKDC SPOR | IKDC

BELIRTI SONRA TOTAL

SONRA SONRA
VAS r -,637 -,827 -,826
SONRA p p<0,01 p<0,01 p<0,01

Deney grubunda VAS sonra ile IKDC belirti sonra, IKDC spor sonra IKDC total sonra
arasinda iligki Tablo 4. 21 de verilmistir. Deney grubunda VAS sonra ile IKDC belirti
sonra arasinda negatif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,637,
p<0,01). GAS sonra ile IKDC spor sonra arasinda negatif yonde ve yiiksek diizeyde
anlaml1 bir iliski bulunmaktadir (r=-,827, p<0,01). GAS sonra ile IKDC sonra arasinda
negatif yonde ve yiiksek diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,826, p<0,01).
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Tablo 4.22: Deney grubu IKDC belirti 6nce degerinin iliski durumu

IKDC IKDC SPOR | IKDC

BELIRTI SONRA TOTAL

SONRA SONRA
IKDC r -,459 -,413
BELIRTI p p>0,05 p<0,05 p<0,05
ONCE

Deney grubunda IKDC 6nce degerinin IKDC belirti sonra, IKDC spor sonra, IKDC
total degerleri arasindaki iligki Tablo 4. 22 de verilmistir. Deney grubunda IKDC belirti
once ile IKDC spor sonra arasinda negatif yonde ve zayif diizeyde anlaml bir iliski
bulunmaktadir (r=-,459, p<0,05). IKDC belirti 6nce ile IKDC sonra arasinda negatif
yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,413, p<0,05). IKDC belirti
once ile IKDC belirti sonra arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.23: Deney grubu IKDC belirti sonra degerinin iliski durumu

IKDC SPOR | IKDC TOTAL
SONRA SONRA

IKDC BELIRTI | r 662 801

SONRA p p<0,01 p<0,01

Deney grubunda IKDC belirti sonra degerinin IKDC spor sonra ve IKDC total degerleri
arasindaki iliski Tablo 4. 23 de verilmistir. Deney grubunda IKDC belirti sonra ile
IKDC spor sonra arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=,662, p<0,01). IKDC belirti sonra ile IKDC sonra arasinda pozitif
yonde ve yliksek diizeyde anlamli bir iligski bulunmaktadir (r=,801, p<0,01).
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Tablo 4.24: Deney grubu IKDC spor sonra degeri iliski durumu

IKDC TOTAL SONRA

IKDC SPOR SONRA

,902
p<0,01

Deney grubunda IKDC spor sonra degerinin IKDC total sonra degerleri arasindaki iliski
Tablo 4. 24 de verilmistir. Deney grubunda IKDC spor sonra ile IKDC sonra arasinda

pozitif yonde ve ¢ok yiiksek diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,902, p<0,01).

Tablo 4.25: Deney grubu IKDC total once degeri iliski durumu

IKDC SPOR | IKDC  TOTAL
SONRA SONRA

IKDC TOTAL [r -,502 -,468

ONCE p P<0,01 P<0,01

IKDC total dnce degeri ile IKDC spor sonra ve IKDC total sonra degeri arasindaki iliski
Tablo 4. 25 de verilmistir. IKDC total dnce ile IKDC spor sonra arasinda negatif yonde
ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,520, p<0,01). IKDC 6nce ile
IKDC sonra arasinda negatif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir

(r=-,468, p<0,05)

Tablo 4.26: Kontrol grubu VAS 6nce degerinin iliski durumu

VAS SONRA
VAS ONCE r 425
p p<0,05

Kontrol grubu VAS 6nce degeri ile VAS sonra degerleri arasindaki iliski durumu Tablo
4. 26 da verilmistir. Kontrol grubunda VAS once ile VAS sonra arasinda pozitif yonde

ve zayif diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (=,425, p<0,05).
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Tablo 4.27: Kontrol grubu VAS sonra degerinin iliski durumu

IKDC IKDC SPOR | IKDC
BELIRTi SONRA TOTAL
SONRA SONRA
VAS SONRA | r - 417 -442 -,465
p p<0,05 p<0,05 p<0,05

Kontrol Grubunda VAS sonra degerinin IKDC belirti sonra, IKDC spor sonra ve IKDC

total sonra degerleri arasindaki iligki Tablo 4. 27 de verilmistir. Kontrol grubunda VAS

sonra ile IKDC belirti sonra arasinda negatif yonde ve zayif diizeyde anlaml bir iligki

bulunmaktadir (r=-,417, p<0,05). GAS sonra ile IKDC spor sonra arasinda negatif

yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,442, p<0,05).

Tablo 4.28: Kontrol grubu IKDC belirti sonra degerinin iliski durumu

IKDC SPOR [ IKDC  TOTAL
SONRA SONRA

IKDC BELIRTI 719 ,950

SONRA p<0,01 p<0,01

Kontrol grubunda IKDC belirti sonra degerinin IKDC spor sonra ve IKDC total sonra

degerleri arasindaki iliski Tablo 4.28 de verilmistir. Kontrol grubunda IKDC belirti

sonra ile IKDC spor sonra arasinda pozitif yonde ve yiliksek diizeyde anlamli bir iligki

bulunmaktadir (r=,719, p<0,01). IKDC belirti sonra ile IKDC sonra arasinda pozitif

yonde ve ¢ok yiiksek diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (1=,950, p<0,01).
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Tablo 4.29: Kontrol grubu IKDC spor sonra degeri iliski durumu

IKDC TOTAL SONRA
IKDC SPOR SONRA r ,830
P p<0,01

Kontrol grubunda IKDC spor sonra degerinin IKDC total sonra degeri ile iliskisi Tablo
4.29 da verilmistir.Kontrol grubunda IKDC spor sonra ile IKDC sonra arasinda pozitif

yonde ve yliksek diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,830, p<0,01).

IKDC belirti 6nce ile IKDC belirti sonra, IKDC spor sonra ve IKDC sonra arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). IKDC spor once ile
IKDC belirti sonra, IKDC spor sonra ve IKDC sonra arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). IKDC 6nce ile IKDC belirti sonra, IKDC
spor sonra ve IKDC sonra arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0,05)

Tablo 4.30: Gruplara gore VAS once degerleri iliskisi

N ORT+S.S | MIN-MAX | p
(MEDYAN)

DENEY 26 7,35£1,06 | 5-9 (7,5)

VAS KONTROL |26 0,832
) 7,3540,8 | 6-9(7)
ONCE

Gruplara gore VAS o6nce degerleri arasindaki iliski Tablo 4.30 da verilmistir. Gruplara
gore VAS 0Once degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.31: Gruplara gore VAS sonra degerleri iliskisi

N ORT+S.S | MIN-MAX |p
(MEDYAN)

DENEY 26
2,1241,18 [ 0-4(2)

VAS KONTROL [ 26 0,001%*
3,69+1,09 | 2-6 (3)
SONRA

Gruplara gore VAS sonra degerleri arasindaki iliski Tablo 4. 31 de verilmistir. Deney
grubunun VAS sonra degerinin kontrol grubuna gore diisikk olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

Tablo 4.32: Gruplara gore IKDC belirti 6nce degerleri iliskisi

N ORT+S.S | MIN-MAX |p
(MEDYAN)

DENEY 26
16,46+4,82 | 10-29 (16)

IKDC KONTROL | 26 0,838
BELIRTI 16,35+6,05 | 5-30 (16)
ONCE

Gruplara gore IKDC belirti 6nce degerleri arasindaki iliski Tablo 4.32 de verilmistir.
Gruplara gore IKDC belirti once degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.33: Gruplara gore IKDC belirti sonra degerleri iliskisi

N ORT+S.S | MIN-MAX |p
(MEDYAN)

DENEY 26
32,96+2,11 | 28-35 (34)

IKDC KONTROL | 26 0,001**
BELIRTI 26,96+2,14 | 23-30 (27)
SONRA

Gruplara gore IKDC belirti sonra degerleri arasindaki iligki Tablo 4.33 de verilmistir.
Deney grubunun IKDC belirti sonra degerinin kontrol grubuna gore yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

Tablo 4.34: Gruplara gore IKDC spor once degerleri iliskisi

N ORT+S.S | MIN-MAX |p
(MEDYAN)

DENEY 26
0,5+1,11 0-4 (0)

IKDC KONTROL |26 0,404
SPOR 0,5+1,3 0-4 (0)
ONCE

Gruplara gore IKDC spor 6nce degerleri arasindaki iliski Tablo 4. 34 de verilmistir.
Gruplara gore IKDC spor once degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.35: Gruplara gore IKDC spor sonra degerleri iliskisi

N ORT+S.S | MIN-MAX | p
(MEDYAN)
DENEY 26 18,85+2,43 | 14-22 (20)
IKDC KONTROL | 26 0,001**
SPOR 14,5+2,16 | 10-18 (14)
SONRA

Gruplara gore IKDC spor sonra degerleri arasindaki iliski Tablo 4.35 de verilmistir.
Deney grubunun IKDC spor sonra degerinin kontrol grubuna gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

Tablo 4.36: Gruplara gore IKDC total once degerleri iliskisi

N ORT+S.S | MIN-MAX |p
(MEDYAN)
DENEY 26
27,73+5,58 | 20-42 (27)
0,963
IKDC KONTROL |26
TOTAL 27,58+6,68 | 15-44 (27)
ONCE

Gruplara gore IKDC total once degerleri arasindaki iliski Tablo 4.36 da verilmistir.

Gruplara gore IKDC toplam oOnce degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.37: Gruplara gore IKDC total sonra degerleri iliskisi

N ORT+S.S | MIN-MAX | p
(MEDYAN)
DENEY 26
68,31+4,55 | 58-73 (70,5)
IKDC KONTROL |26 0,001**
TOTAL 55,96+4,38 | 47-63 (55,5)
SONRA

Gruplara gore IKDC total sonra degerleri arasindaki iliski Tablo 4.37 de verilmistir.
Deney grubunun IKDC toplam sonra degerinin kontrol grubuna goére yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

71



5. TARTISMA

Yaptigimiz calismada OCB yaralanmasi sonrast OCB tamiri igin rekonstriiksiyon
operasyonu geciren hastalarda tedaviden Once ve tedavi bitiminde Visual Analog
Skalas1 (VAS) ve International Knee Documentation Committee (IKDC) 2000 siibjektif
diz formu kullanilarak manuel tedavinin etkinligini arastirilmistir. Hastalar randomize

sekilde deney ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir.

Calismanin sonunda elde edilen bulgulara gore grup ici degerlendirmelerinde deney
grubunda VAS Once ve sonra degerleri arasinda anlamhi fark bulunmamistir
(p>0,05),IKDC formu belirti boliimiinde dnce ve belirti sonra degerleri arasinda anlaml
bir fark bulunmamistir (p>0,05), IKDC formu spor boliimiinde 6nce ve sonra degerleri
arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05), IKDC total dnce degeri ile IKDC total
sonra degeri arasinda negatif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir
(r=-,468, p<0,05); kontrol grubunda VAS o6nce ile VAS sonra arasinda pozitif yonde ve
zaylf diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,425, p<0,05), IKDC formu belirti
boliimiinde once ve belirti sonra degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05), IKDC formu spor boliimiinde dnce ve sonra degerleri arasinda anlamli fark
bulunmamuistir (p>0,05), IKDC total 6nce degeri ile IKDC total sonra degeri arasinda
negatif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iligki bulunmamaktadir.(p>0.05)

Deney grubunun VAS sonra degerinin kontrol grubuna gore diisiik olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01). Deney grubunun IKDC-belirti sonra
degerinin kontrol grubuna gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001;p<0,01). Deney grubunun IKDC-spor sonra degerinin kontrol grubuna gore
yiiksek olmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01). Deney
grubunun IKDC-toplam sonra degerinin kontrol grubuna goére yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).
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Aldrian ve arkadaslarinin yaptig1 calismada tek ve ¢ift demet OCB rekonstruksiyon
geciren kadin ve erkek bireylerdeki IKDC degerinin sonuglarini karsilagtirmaktadir. 2
grup da rehabilitasyon siirecine alindiktan 2 yil sonra IKDC skor sonuglari
karsilastirildiginda ¢ift demet rekonstruksiyon olan grupta kadin hastalar erkek
hastalardan daha kotii IKDC  skoruna sahip oldugu sonucuna varilmistir
(p=0.002)(Aldrian ve dig. 2014).Tan ve arkadaslarimin yaptigi calismada OCB
rekonstriiksiyonu geciren hastalar IKDC skorunu doldurduktan sonra cinsiyet farkinin
skor sonucuna etkisi arastirilmigtir. IKDC skorunun cinsiyet farkiyla ilgili istatistiksel
bir fark bulunamamustir(Tan ve dig. 2016). Webster ve Feller’in yaptig1 ¢alismada OCB
rekonstruksiyonu gegiren hastalarda biitlin katilimilara post operatif rehabilitasyon
protokolii uygulanmaktadir.Tedavi sonunda hastalara IKDC skalasi doldurtulmustur. Bu
skora gore IKDC skoru erkeklerde (84+12) daha yiiksek ¢ikmigtir ama kadlarla
(82+12) arasinda kiigiik farklilik vardir(p<0.001)(Feller ve Webster 2017). Bizim
calisgmamizda ise deney grubunda ve kontrol grubunda cinsiyete gore
degerlendirildiginde hem IKDC-toplam sonra degeri hem de VAS sonra degeri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Webster ve Feller’in yaptigi ¢alismada hastalar OCB rekonstruksiyonu gecirdikten
sonra biitlin katilimcilar operasyon sonrasi rehabilitasyona alinmistir. Rehabilitasyon
sonunda hastalara IKDC skalasi doldurtulmustur. IKDC skorunun sonucuna goére yas
arttikca skorun degeri azalmaktadir ve genc¢ grupla yash grup karsilastirildiginda
aralarinda oldukga fazla fark vardir(Feller ve Webster 2017). Iorio ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada 50 yas iistii hastalar bir grup, 40 yas ve alt1 hastalar ikincin grupta yer
yer almaktadir. Biitiin hastalar aym1 OCB operasyonu gegirmistir ve ayni postoperatif
tedaviye alinmistir. Tedaviye basladiktan 15 ay sonra ve 5 yil sonra hastalara IKDC
formu doldurtulmustur ve 2  grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir(p>0.005)(lorio ve dig. 2018).
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Tay ve Tan’1n yaptig1 calismada OCB rekonstriiksiyonu gegiren hastalar arasinda 30 yas
ve alt1 hastalar 1. Gruba, 40 yas ve istii hastalar 2. Grupta yer almaktadir ve biitiin
hastalara ayni rehabilitasyon protokolii uygulanmaktadir. 6 ayin sonunda iki grup
arasinda klinik sonug¢larda bakimindan anlamli fark bulunmamistir(p>0.05)(Tan ve Tay
2018). Bizim c¢alismamizda ise deney grubu ve kontrol grubu yasa gore
degerlendirildiginde hem IKDC-toplam sonra degeri hem de VAS sonra degeri
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Novikov ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 4 ¢alisma incelendi ve sigara igenlerin
sigara icmeyenlere gore IKDC skorunun daha kétii sonuca sahip oldugu bulunmustur
(Novikov ve dig. 2016). Kim ve arkadaslarinin yaptign calismada da OCB
rekonstruksiyonu gecirmis hastalarda operasyon oncesi ve tedavi siirecinde diizenli
sigara icen ve hi¢ sigara igmeyen grubun post operatif donemdeki fonksiyonellik
durumu IKDC skoru ile degerlendirilmistir. Sigara igcmeyen grubun skoru 89.3+5.1 iken
sigara i¢en grubun skoru 84.9+7.5 ¢ikmistir. Sigara icen grup sigara igmeyen gruba gore
onemli olgiide diisik ¢ikmistir (p<0.001)(Kim ve dig. 2014). Karim, Pandit, Murray,
Wandless ve Thoma’in yaptig1 calismada operasyon oncesi ve rehabilitasyon boyunca
sigara icen ve hi¢ sigara igmeyen 2 grup olusturulmustur. Operasyondan 1 yil sonra 2
grup IKDC formu ile degerlendirilmistir. Sigara igen grubun IKDC skor ortalamasit 60.8
iken sigara igmeyen grubun IKDC ortalamasi 70.1 bulunmustur(p<0.001)(Karim ve dig.
2006). Bizim c¢alismamizda ise deney grubunda ve kontrol grubunda sigara igme
durumuna gore degerlendirildiginde IKDC-toplam sonra degeri istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Deney grubunda sigara igme durumuna
gore VAS sonra degeri istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) bulunmasina karsin kontrol

grubunda VAS sonra degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.(p>0.05)

Malempati ve arkadaslarinin yaptigir calismada bizim calismamizda oldugu gibi
hastalarin aktif eksensiyon mekanizmasim fasilite eden patellar mobilizasyonun izole

kuadriseps kasilmasini yapabilmesinde etkili oldugu sonucuna varilmistir(Malempati ve

dig. 2015).
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Beynnon ve Johnson’in yaptigi g¢alismada bizim calismamizda oldugu gibi erken
donemde eklem hareketi baslamak eklem hareketinde kisitliliga neden olan skar dokuyu
minimum seviyeye diisirmekte ve agriyr azaltmakta fayda sagladigi sonucuna

ulagilmistir(Beynnon ve Johnson 1996).

Bin Abd Razak, Tan ve arkadaslar1 OCB rekonstruksiyon sonras1 rehabikitasyon alan
bireyleri VKi’sine gore fonksiyonellik durumunu bizim ¢alismamizdan farkli olarak
Tegner skoru ile degerlendirmistir. VKI normal olan grupta skor 5.7+1.9 iken VKI
yiiksek olan grupta 4.8+1.8 ¢ikmustir(p=0.005)(Bin Abd Razak ve dig. 2017).

Kowalchuk, Harner, Fu ve Irrgang’in yaptig1 ¢calismada obez ve morbid obez grubunun
IKDC degeri normal grubun IKDC degerine gore 0.35 odds kati basariya
sahiptir(Kowalchuk ve dig. 2009). Bizim g¢alismamizda ise deney grubu ve kontrol
grubu Viicut Kitle Indeksine gore degerlendirildiginde hem IKDC toplam sonra degeri
hem de VAS sonra degeri istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir. (p<<0,01).

Ucar ve arkadaslarinin yaptigi calismada OCB rekonstriiksiyonu gegiren hastalar
degerlendirmeye alinmistir. Hastalar randomize seklide 2 gruba ayrilmistir. Her 2 gruba
da operasyon sonrasi ayni rehabilitasyon protokolii uygulanmistir. 1.gruba kapali
kinetik zincir egzersizleri verilmistir, 2. Gruba agik kinetik egzersizleri verilmistir.
Tedaviden Once, tedaviden sonra 3. ve 6. ayda Visual Analog Skalast (VAS) ol¢limii
yapilmstir. Her iki grupta da VAS degeri onemli miktarda azaldigr goriilmistiir ve
KKZ egzersizleri verilen grup AKZ egzersizi verilen gruba gére VAS degeri daha ¢ok
azalmigtir ama 2 grup arasinda istatistiksel olarak 6nemli  bir  fark
bulunamamistir(p>0.05)(Ugar ve dig. 2014). Ordahan ve arkadaslarinin yaptigi
calismada OCB rekonstriiksiyon operasyonu gegiren 20 erkek hasta post operatif
rehabilitasyona alinmistir. Biitiin hastalara 8 hafta boyunca ayni rehablitasyon programi
uygulanmistir. Operasyon oOncesi VAS degeri ortalamasi 4.1+2.2 8 haftalik
rehabilitasyonun sonunda VAS degeri 0.4+0.6 degerine diismiistiir(Ordahan ve dig.
2015). Bizim g¢alismamizda ise deney grubu ve kontrol grubunda VAS sonra degerinde
olumlu yonde azalma gozlenmistir ve deney grubu kontrol gruba goére daha diisiik

olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).
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Lyp ve arkadaslarmim yaptigi calismada OCB rekonstruksiyonu gegiren hastalarda
rehabilitasyonun etkisi arastirilmistir. Biitiin hastalar rehabilitasyona baslamadan 6nce
IKDC formu doldurmustur ve sonrasinda herkese ayni rehabilitasyon protokolii
uygulanmistir. 4 aylik rehabilitasyondan siirecinden sonra hastalar tekrar IKDC formu
doldurmustur. Skalaya gore genel belirtiler rehabilitasyondan 6nce 11.945. 5 iken sonra
25.2+10.5, spor aktiviteleri ortalamasi dnce 16.0+6.8 iken sonra 36.9+12.0, toplam skor
ise once 27.9+11.0 iken sonra 62.2+21.7 olmustur. Bu sonuca gore tedavi dnce ve
sonrasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0.01)(Lyp ve dig. 2018).
Papila ve arkadaslarmin yaptig1 calismada 1. grupta hamsting tendon kullanarak OCB
rekonstruksiyou geciren hastalar yer almaktadir, 2. Grupta kemik-patellar tendon-kemik
rekonstriiksiyonu gegiren hastalar yer almaktadir. Her 2 gruba da ayni rehabilitasyon
protokolii uygulanmistir.1.grubun pre-operatif IKDC degeri 50.22+9.2 iken 3 ay
sonundaki degeri 72.15+7.7 6 ay sonundaki degeri 90.97+5.1 olarak bulunmustur ve bu
degerler arasinda istatistikse olarak anlamli artig gézlenmistir(p<0.0001)(Papalia ve dig.
2015).

Bahlau ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada OCB rekonstruksiyonu gegiren hastalar post
operatif tedaviye alinmistir. Biitliin hastalara pre operatif donemde IKDC formu
doldurtulmustur ve sonrasinda herkese ayni rehabilitasyon protokolii uygulanmistir. 6
aymn sonunda tekrar IKDC formu doldurtulmustur.Tedavi 6ncesinde IKDC formunun
ortalamasi 62.8 ikden 6.ayin sonunda ortalama 77+11 olmustur ve pre operatif donemle
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki gergeklesmistir(p=0.0003)(Bahlau ve dig.
2019). Bizim ¢alismamizda ise deney grubu ve kontrol grubunda IKDC toplam sonra
degerinde olumlu degisimler gdzlenmistir ve deney grubu kontrol gruba goére daha

yiiksek olmas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.(p<0.01)
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OCB rekonstriiksiyonu gegiren hastalarda egzersiz ile birlikte manuel uygulamalarla
tedavi edilen grupta sadece egzersiz tedavisi yapilan grupta da VAS degerinde olumlu
yonde azalma goriilmiistiir. Bununla birlikte fonksiyonelligi degerlendiren IKDC skalas1
toplam puani da her iki grupta artmaktadir. Her iki grupta da agrida azalma ve
fonksiyonel durumda artma gozlenmistir. Bu iki grup kendi arasinda
degerlendirildiginde deney grubunda VAS deger ortalamasinin kontrol grubundaki VAS
ortalamasina gore daha diisiik olmas1 istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir ayrica
IKDC skorunun daha yiliksek olmasi da egzersiz ile birlikte manuel uygulamalarin
yapildigi gruptaki tedavinin sadece egzersiz ile tedavi edilen gruptan stiin

bulunmustur.

Yaptigimiz literatiir calismalarinda OCB rekonstriiksiyonu sonrasi tedavide egzersiz ile
manuel uygulamalarin etkisi ile sadece egzersiz uygulamalarinin etkisini karsilastiran

calisma bulunmamaktadir.
Calisgmamizin limitasyona neden olan sebepleri ise operasyon Oncesindeki kas kuvveti

durumunu oOl¢iilememesi, ev egzersiz programi takibi yapilamamasi, ¢alismanin kisa

stire takibi ile sonu¢lanmasidir.

77



6. SONUC VE ONERILER

Calismanin sonucunda 6n capraz bag rekonstriikksiyonu gec¢iren hastalarin grup ici

degerlendirmelerinde;

a.
b.

Agr1 VAS ile 6lgiilen agr1 degeri her 2 grupta da azalmaktadir,
Fonksiyonelligi degerlendirdigimiz IKDC siibjektif diz formunun belirti
boliimiindeki degerleri, spor boliimiindeki degerleri ve toplam degerleri her 2 grupta

da artmaktadir.

Gruplar arasi1 degerlendirme yapildiginda;

a. Deney grubunun VAS sonra degerinin kontrol grubuna goére diisiikk olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur,

b. Deney grubunun IKDC formundaki belirti sonra degerinin kontrol grubuna gore
yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

c. Deney grubunun IKDC formundaki spor sonra degerinin kontrol grubuna gore
yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

d. Deney grubunun IKDC formundaki toplam sonra degerinin kontrol grubuna gore
yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Oneriler

a. Olgu sayist artirilmali,

b. Takip siiresi uzatilmali,

€. Operasyon Oncesindeki kas giicii, agr1 durumu, fonksiyonellik durumunu 6l¢iilmeli

d. Farkli degerlendirme yontemleri ve dl¢lim parametreleri kullanilarak amacimiza

ulasmak i¢in 6nemli katki saglayacagi diistiniilmektedir.
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