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1.0ZET

Calismanin amaci, hizlandirilmis rehabilitasyon programinin, ¢ift tiinel (CT)
on capraz bag (OCB) rekonstriiksiiyonu yapilan hastalardaki etkinligini, tek tiinel
(TT) rekonstriiksiiyonlu hastalarla karsilastirarak arastirmaktir. Calismaya, CT ve TT
hamstring otogrefti ile rekonstriiksiiyon yapilmis ve hizlandirilmig rehabilitasyon
programina katilmis 40 hasta alinmistir. Olgular 6 hafta siireyle haftada 3 giin ve 2
hafta silireyle haftada 2 gilin rehabilitasyon programina alinmis, takip eden 4 hafta
boyunca haftada 1 giin ev programu ile izlenmis, TT ve CT OCB rekonstriiksiiyonu
olmak {izere basit eslestirme yontemiyle 2 gruba ayrilmistir. Hastalarin giinliik yasam
aktivitelerine, is ve spor hayatlarina ve eski performansa doniigleri aragtirilmigtir. Bu
amacla Gorsel Analog Skala (VAS), Lsyholm, Tegner ve IKCD formlar
kullanilmigtir. Eklem hareket agikliklar1 (NEH), diz cevresi Olgiimleri, ziplama
testleri ve kuvvet yoniinden izokinetik testler yapilmistir. Lsyholm, Tegner, VAS,
IKCD degerlendirme Slgiimleri, saglam ve hasta tarafin NEH ve ¢evre oOl¢limleri,
ziplama testleri ve izokinetik testlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0.05). Hasta ve saglam dizler arasinda grup icinde yapilan
degerlendirmelerde; CT ve TT gruplarinda, NEH, patella iistii 10cm- 20 cm
ortalamalar1 arasinda anlamli bir faklilik izlenmistir (p<0.05 ve p<0.001). 6m
sicrama zamani degerlendirildiginde her iki grupta hasta ve saglam eklemlerin
karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05), tek adim atlamada
sadece CT grubunda istatistiksel olarak anlamhilik bulunmustur (p<0.05).
Hizlandirilmis rehabilitasyon programi spora ve giinlilk yasam seviyelerine dontisii
kolaylastirmasi, brace, koltuk degnegi gibi yardimci cihazlara bagimlilig1 azaltmasi
ve hastanin rehabilitasyon programina intibakini kolaylastirlmasi agisindan avantajl

bir programdir.

Anahtar kelimeler: Spor yaralanmalari, diz eklemi, On ¢apraz bag,

rehabilitasyon, ¢ift tiinel tamir



2. SUMMARY
The Effect of Accelerated Rehabilitation Program on Double Bundle

Anteior Curicuate Ligament Reconstructed Athletes

The purpose of this study is to exhibit the efficiency of the accelerated
rehabilitation program on double tunnel (DT) anterior cruciate ligament (ACL)
reconstructed knees comparing to the single tunnel (ST) reconstructed ones. 40
patients, undergone ACL reconstruction surgery with DT and ST hamstring autograft
techniques and attended to the accelerated rehabilitation program were included in
the study. All of the subjects attended to the rehabilitation program as 3days/week
for 6 weeks and 2 days/week for 2 weeks and for the following 4 weeks followed
with one day home program. Patients were divided into two grups by siple matching
technique as ST and DT ACL reconstructed. Returning to daily activities, business
and sports activities and the performance before the injury of all the patients were
noted. For this purpose we used Visual Analog Scale (VAS), Lsyholm, Tegner ve
IKDC forms. Range of Motion (ROM), knee circumference measurements, hopping
tests, izokinetic tests due to strength measurement were performed. There were no
significant difference between the Lsyholm, Tegner, VAS, IKDC evaluation scores,
ROM and circumference measurements of the normal and the injured knee, hopping
tests and isokinetic tests regarding both of the groups. (p>0.05). When the normal
and injured knee were evaluated individually; there were singnificant differences
between the mean values of ROM and suprapatellar 10cm-20cm thigh circumference
differences in the DT and ST groups. (p<0.05 and p<0.001). When 6m hopping time
and both knees of both groups compared, ST ACL reconstructed knees were
significantly normal as the uninjured knee.(p<0.05) In single step hopping test when
both knees were evaluated individually in the DT group, DT ACL reconstructed
knees were significantly normal as the uninjured knee.(p<0.05) As a conclusion The
accelerated rehabilitation program is superior for facilitating the return to sports and
normal daily activities, and patient cooperation to the rehabilitation program and
decreasing the dependence to the ambulatory assisting devices like braces and

crutches.

Key Words: Sports injuries, knee joint, Anterior cruciate ligament, Rehabilitation,

Double tunnel reconstruction .



3. GIRIS ve AMAC

Viicutta en ¢ok travmaya maruz kalan eklemlerden birisi diz eklemidir. Diz
ekleminin stabilizasyonu, eklemin mekanik akslarina, kemik konturlarina, eklem igi
(meniskiis ve ¢apraz baglar) ve eklem dis1 stabilizatorlere (kapsiiler baglar, yan
baglar) baglidir. Dizin normal mekanigi ve stabilizasyonu bu komponentlerin
koordineli fonksiyonu ile gergeklesir. Bu faktorlerden birinin yoklugu bile dizin
normal fonksiyonunu bozar. Dizde meniskiislerden sonra en sik yaralanan yap1 ise
statik ve dinamik stabiliteyi kontrol eden OCB’dir (85). Bundan dolay1 OCB
yetmezliginin tan1 ve tedavisi, glinlimiiz ortopedik cerrahisinin énemli konularindan

birisini olusturmaktadir (33).

Giiniimiizde artan sportif faaliyetler ve travmaya agik aktif yasam tarzi1 OCB
yaralanmalarinin ve rekonstriiksiiyon operasyonu geciren hastalarin sikliginda

belirgin artiglara neden olmaktadir.

OCB yirtigmin tedavisi konservatif ya da cerrahi olabilir. Cerrahi tedavi
uygulamalarinin basladig1 1850'li yillardan bu yana, tan1 ve tedavide uzun bir geligim
siireci yasanmustir. Ozellikle son 30 yilda bu konudaki gelismeler hizla artarak yeni
boyutlar kazanmustir. OCB rekonstriiksiiyonu eskiden sadece segkin sporculara
sunulurdu. Artroskopik cerrahi teknikleri ve rehabilitasyon prensiplerindeki
gelismeler, diz biomekaniginin daha iyi anlasilmasi, riskleri azaltarak basari oranini
yiikseltmektedir. Dolayist ile amatdr veya profesyonel olarak spora devam etmek
isteyen hastalar arasinda cerrahi rekonstriiksiiyon yaptirmak isteyenlerin sayisinda

belirgin bir artis gercekesmektedir (69).

Giiniimiizde OCB rekonstriiksiiyonlarinda otogreft veya allogreftler
kullanilmaktadir. Tedavinin basarili olabilmesi i¢in greftin Oncelikle bagin
kaldiracag1 kuvvetleri karsilayacak gilicte olmasi ve ligementizasyon siirecine en tist
diizeyde uyum gosterebilmesi gerekmektedir. Ayrica kullanilan greftin uzun siire
icersinde gevsememesi, uygulandigi sahaya cabuk tutunabilmesi ve greftin alindig1

bolgenin hastaya fonksiyonel problem olusturmamasi gereklidir (33).

Cerrahide greft fiksasyonu ve revaskiilarizasyon siirecinin daha 1iyi
anlagilmasiyla daha az invaziv teknikler gelistirilebilmistir (26). Cerrahi teknikler,

tinel pozisyonlar1 ve fiksasyon materyalleri konusunda bircok gelisme



saglanmistir(49). Geleneksel OCB rekostriiksiyon cerrahisi teknik olarak TT ile
uygulanmaktadir. Yeni ve anatomik bir rekonstriiksiiyon teknigi olan CT teknigi ise

giiniimiizde etkinligini artirmaktadir (4).

OCB rekonstriiksiiyonunu takip eden rehabilitasyon protokolleri son on yilda
onemli degisikliklere ugramistir. Shelbourne ve Nitz tarafindan gelistirilen, spora
erken doniisii hedefleyen hizlandirilmis protokoller geleneksel protokollerin yerini

almistir (17).

Konservatif programlarda uygulanan immobilizasyon; eklem i¢i yapisikliklar,
kontraktiir, ciddi kuadriseps zayifligi, patellofemoral agri ve krepitasyona yol
acmaktadir (17). Bes haftalik immobilizasyonun kuadriseps kasinda %40 lara varan
atrofiye yol a¢tig1 ve bu durumun kasin boyunun kisa oldugu fleksiyon pozisyonunda
daha da belirginlestigi gosterilmistir (32). Konservatif protokollerle %12 olguda
goriilen eklem i¢i yapigikliklara bagli fleksiyon kontraktiirii orani, hizlandirilmis
programlarla en az ii¢ kat azalmaktadir (75). Hizlandirilmig program uygulanan
hastalarda giinliik yasam aktiviteleri ile fiziksel aktivite gerektirmeyen islere doniis
birka¢ hafta icinde miimkiin olabilmektedir. Opere ekstremitenin kas giicli saglam
extremitenin %75’ine ulastiginda kas giiclendirici egzersizler arttirilarak, diiz kosu
ve distik yogunluklu spora spesifik aktivitelere baslanabilir. Spora doniis ise yapilan
sporun niteligi ve hastanin egzersize uyumu ile dogru orantili olarak 4-6 ay iginde

gergeklesebilmektedir (15).

OCB cerrahi rekonstriiksiiyonlar1 sonrasinda sistematik bir rehabilitasyon
programinin uygulanmasi; hastanin en erken siirede eski fonksiyonel durumuna
donmesi, greft gevsemesi, eklem kisitlilig1 gibi operasyon sonrasi ortaya ¢ikabilecek

komplikasyonlarin en aza indirgenmesi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir.

Bu calismanin amaci, TT OCB rekonstriiksiiyonu uygulanan hastalarda
kullandigimiz hizlandirilmig rehabilitasyon programinin CT OCB
rekonstriiksiiyonlarindaki etkinligini TT uygulanan hastalarla karsilastirarak ortaya
koymaktir. Caligmanin tezi hizlandirilmis rehabilitasyon programi uygulanan g¢ift
demet OCB rekonstriiksiiyonu hastalarinin dznel, klinik, kas testleri ve saha test

olgiimleri tek demet OCB rekonstriiksiiyonu hastalarina gére daha iyi olacaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 Tarihce:

OCB anatomisi ve fonksiyonlarma ait en eski bilgiler Roma
Imparatorlugunda gladyatérlerin hekimligini yapan ve spor hekimliginin de babasi
sayilan Bergama’li Claidius Galen’e (MS170) aittir. Galen ¢apraz baglar diartrodial
(mentese) eklemlerin anormal hareketlerini kisitlayan yapilar olarak tanimlamistir

(72,81,83)

1836 yilinda Weber kardesler, OCB yapisindaki bantlar1 tanimlamislar ve

OCB’m dizin anteriora kaymasini dnledigini fark etmislerdir (81,83).

Fransiz Paul Bonet 19. yiizyil ortalarinda OCB’1 ilk olarak tanimlamis, OCB
yaralanmasi sirasinda “pat” sesinin geldigini, dizin sistigini, dizde disa dogru bir
subluksasyon oldugunu, bildirmistir (72). Diz zedelenmelerinden sonra hareketin
onemine dikkat cekerek, OCB yetmezligi olan dizde ilk kez pivot shift fenomeninden

bahsetmisgtir (81,83).

OCB’1n kopmasina iliskin ilk yaymn 1850°de Stark tarafindan, onarimmna ait
ilk yayimnlar ise 1900°de Battle, 1913’te Goetjes, 1917°de Hey-Groves 1936’da
Campbell tarafindan bildirilmistir (27,72).

Yanyali Noulis gliniimiizde ¢ok degerli bir tani testi olan Lachman testini
1875°te Paris’te yazdig1 tezinde tanimlamistir (72). Torg ve arkadaslart ise 1976 da

Lachman testinin degerini anlatarak uygulanir duruma getirmislerdir (72,83).

1903’de Mayo Rabson, gociik altinda kalan bir hastanin 6n ve arka capraz
baglarinin onarimini yaptigini ve hastanin 8 sene sonra madendeki igine donerek

yasantisini normal bir sekilde devam ettirebildigini bildirmistir (72).

1913 yilinda Jones ve Smith "titreyen dizler" (rocking knee) tanimi, 1920
yilinda da Hey Groves dizlerdeki "bosalma" (giving way) fenomenini tarif
etmislerdir. 1918 yilinda Alwyn Smith, o zamanki bilgilerin 1s131nda OCB anatomisi,
biyomekanigi, yaralanma mekanizmasi, tan1 ve tedavi yontemlerini Ozetlemistir

(10,79).



Campbell, 1936 ve 1939 yillarinda OCB yaralanmasimin i¢ meniskiis ve ic
yan bag yaralanmalariyla birlikte goriildiigiinii ilk kez belirtmistir. Willis Campell
1936°da patellar tendonun medial boliimiinii ve eklem kapsiilii seridini kullanarak

farkli bir OCB rekonstriiksiiyonu gerceklestirmistir (72).

Ivan Palmer diz baglarinin anatomisini, fizyolojisini, biyomekanik
Ozelliklerini, diz yaralanma mekanizmalarini, tiplerini, sikliklarini, belirtilerini ve diz
baglarinin énemini ve diz yaralanmalar1 sonrasinda yapilacaklari anlatan ilk kitab1

1938’de yaymlamistir (72).

Boswort tarafindan 1936’da serbest Fasya lata grefti kullanilarak ilk eklem
dis1 OCB onarimi yapilmustir (72).

1940 ile 1950 yillar1 arasinda Ikinci Diinya Savasi nedeniyle bu konuda pek
calisma yapilamamustir.1950- 1960 yillar1 aras1 OCB cerrahisinin modern devrinin
baslangict olmustur. 1966 yilinda, Donald B. Slocum ve Robert L. Larson dizin

rotasyonel instabilitesini tanimlamislardir (10).

1969°da Kurt Franke serbest kemik-patellar tendon-kemik greftini ilk kez
kullanmistir. Patellar tendonun Y4’liilk kismini distalde tibiadan, proksimalde
patelladan kemik blok igerecek sekilde eksize etmistir. Bu teknikle yaptigi,
cogunlugu futbolcu, yaklastk 100 OCB rekonstriiksiiyon vakasmi 1976°da
sunmustur. Hastalarindan biri operasyondan 5 ay sonra olimpiyat takiminda giires¢i

olarak miicadele etmistir.

1972 yilinda Macintosh iliotibial band kullanarak ekstraartikiiler
rekonstriiksiiyon uygulamistir. Galway ve arkadaslar1 pivot shift fenomenini bugiin

gecerli olan sekliyle tanimlamislardir.

1986’da Giir ve arkadaglari, ilk defa otojen dokularla rekonstruksiiyon
uygulanmast yapmuslardir (81). Boylece bu konuda, iilkemizdeki ilk calisma
gruplarindan biri olusmustur. (83).

1990’lara gelindiginde serbest kemik — patellar tendon — kemik teknigi (Jones
prosediirii) daha kolay ve sonuglarinin da iyi olmasi nedeniyle 6n plana ¢ikmaya
baslamistir. Ancak Jones prosediiriiniin dizde sertlige ve daha da Onemlisi bazi

hastalarda ekstensor mekanizmada ( patella ve patellar tendonda ) problemlere neden



olmas1 OCB rekonstriisiiyonunda pes anserinus tendonlarmin da kullanilmasini

glindeme getirmistir (10).

1988’de M. J. Friedman artroskopi yardimiyla dort katli hamstring otogreft
teknigini kullanmstir (10).

1979 Marshall, 1984 Blauth, 1992 Staubli, 1995 Fulkerson ve 1996 Morgan
kuadriseps tendonuyla OCB rekonstriiksiiyonu teknigini kullanmislar ve diger

tekniklere iyi bir alternatif oldugunu bildirmislerdir (10,39).
4.2 Dizin Anatomisi ve Fonksiyonel Yapisi:

Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak {izere ii¢ kemikten olusan, viicudun
en biiylik ve karmasik eklemidir. Mentese (Ginglimus) tipi eklem olmakla birlikte,
yilirlime siklusu sirasinda 3 ayr1 planda son derece kompleks hareketler gosterir.
Sagital planda fleksiyon ve ekstansiyon (aktif diz fleksiyonu 140° pasif olarak 160°
olabilmektedir), frontal planda abdiiksiyon ve addiiksiyon (toplam: maximum 11°
dir) transvers planda ise eksternal ve internal rotasyon (sadece diz fleksiyonda
oldugu zaman maksimum eksternal rotasyon 40°, internel rotasyon 30° dir)

hareketleri gozlenir (9,19).

Fonksiyonel aktiviteler (ekstansiyondan fleksiyona): Yiiriime igin: 0°/60°,
merdiven c¢ikma icin: 0°/83°, merdiven inme icin: 0°/90°, oturma icin:0%93°,
ayakkab1 baglama icin: 0°/106°, yerden bir sey kaldirma igin:0%117”lik hareket
genislikleri gereklidir (9).

Tek bir bosluk icerisinde femur ve tibia arasinda medial ve lateralde iki adet
kondiler tipde “femorotibial” ve patella ile femur arasinda yer alan sellar tipde

“patellafemoral” olmak iizere ii¢ ayr1 eklem mevcuttur (19,27,55).
4.2.1 Kemik yapilar:

Diz ekleminin konveks yiizii femur kondillerine, konkav yiizii tibianin st
ucuna aittir. Her iki femur kondilinin oniinde ve arasindaki troklear oluga patella
oturarak eklemin yapisina katilir (27,58). Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka
yiizleri ise sferiktir. On yiizdeki oval yap1 ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken, arka
ylizdeki sferik yapi1 sayesinde hareket acgikligi artmakta, fleksiyon ile birlikte

rotasyon hareketi de yapilabilmektedir. Frontal planda lateral kondil medial



kondilden daha yiiksektir ve bu da tibianin anatomik valgusunu agiklamaktadir.
Femur kondilleri biiyiikliik ve sekil agisindan asimetrik yap1 gosterir. Medial kondil
daha biiylik ve kurvatiirii daha simetriktir. Lateral kondilin kurvatiirii arkaya dogru
artar. Lateral kondilin uzun aksi mediale gore daha fazladir ve sagital planda
yerlesmistir. Medial kondil aksi ise sagital plan ile 22°°lik a¢1 yapmaktadir. Sagital
planda kondillerin eksantrik yerlesmesi “mil destegi” denilen mekanizmay1
olusturmakta bdylece ekstansiyonda kollateral ligamanlarin gerginligi artarken

fleksiyonda azalmaktadir (27,59).

Femur: Viicuttaki en uzun ve kalin kemiktir. Anatomik pozisyonda femurun
dogrultusu yukaridan asagiya ve distan ice durumdadir. Diafizi konveksligi one
bakan hafif bir egim gosterir. Femurun alt ucu {ist ucuna gore daha kalindir. Alt ucun
ortasinda “fossa interkondilaris” denilen ¢ukur bulunur. Bu c¢ukurun iki yaninda

medial ve lateral kondiller yer alir (27).

Femur kondilleri 6nde oval ve arkada kiiresel olup, 6nde daha yuvarlak ve
arkada daha kabariktir (27). Medial kondilin eklem yiizeyi lateral kondilden uzundur,
fakat lateral kondil daha genistir. Lateral femoral kondil patellanin disa dogru
dislokasyonunu onlemeye yardim etmek i¢in medial femoral kondilden daha fazla
one dogru cikint1 teskil etmistir (55). Femurun distal ucu, boyun kismindan dénme
acisma uygun olarak 30° ice dénme yapar. Femur boynu femur kondillerinin

transvers eksenine gore one dogru 10° ile 30° arasinda bir ag1 olusturur (42).

patella
eklem
kartilaj
dis yan
baglar
dig [=
meniskls meniskls

Sekil 1: Sag dizin 6nden goriiniisii



Patella: Patella dizin ekstansér mekanizmasi iginde yer alan en bilyiik
sesamoid kemiktir ve kuadriseps femoris kasinin kirisi i¢ine sokulmustur (27,55).
Dize ekstansiyon yaptiran kuadriseps kas ve tendon yapist tarafindan sarilir.
Patellanin genis olan yukar1 kenarina rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis
ve intermedialis yapisir. Patellar tendon, tuberositas tibia’da sonlanarak ekstansor
mekanizmanm kuvvetli bir boliimiinii olusturur (25,27). iki kondil arasinda
patellanin kaydig1 oluga “troklea” denir. Bu oluk her iki yaninda bulunan lateralde
daha genis ve yiiksek olmak iizere medial ve lateral dudaklara sahiptir. Kondillerin
arasinda arkada interkondiler gentik vardir. On ve arka carpraz baglar buraya yapisir
(27,54). Patellanin tanimlanmis bes temas ylizeyi mevcut olup higbir zaman hepsi
birden femur ile temas etmezler. Eklem yiizeyi temasi dizin fleksiyonu ile degisir ve
maksimum temas diz 45° fleksiyonda iken olur. Temas alan1 higbir zaman patellanin
1/3’inden fazla degildir (20,78). Patella 45° diz fleksiyonun iizerinde laterale

acilanarak internal rotasyona ugrar (27,55).
Patellanin gorevleri:

(1) Kuadriseps kasmin kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansér mekanizmay1
giiclendirir, ekstansiyon giiclinli %25-30 fazlalastiran mekanik bir avantaj saglar ve

ekstansiyonu kolaylastirir.

(2) Oldukea diisiik olan siirtinme katsayisi, patella kuadriseps tendonunun

hem diz eklemine siirtiinmesini 6nler hem de kasin insersiyo acisin1 biiyiitiir.

(3) Kuadrisepsin dort basinin farkli giiglerini bir araya getirerek bu gii¢lerin

patellar tendona ge¢gmesini saglar.

(4) Patellar tendon ve kuadrisepsi siirtiinmeden koruyarak ekstansor

mekanizmanin yiiksek kompresif kuvvetleri tolere etmesine izin verir.

(5) Diz eklemi icin patella kalkan gibi gdrev yaparak anterior femur ve

tibianin eklem kikirdagini direkt travmalardan korur (11).

Tibia: Fibulanin medialinde seyreden uzun bir kemiktir. Ust ucu ¢ok kalindr.
Tibianin, proksimal yiizli femur kondilleri ile eklemlesmek {izere oldukca diiz yiizlii
medial ve lateral olmak iizere iki kondil veya eklem yiiziinden olusur (25). Medial

plato nispeten diiz iken lateral plato konvekstir. Medial ve lateral tibial dikenler



medial ve lateral platolar arasinda ¢ikinti olustururlar. Capraz baglar ve meniskiisler
bu ¢ikintilarin 6n ve arkasinda bulunan interkondiler bolgeye yapisirlar. Proksimal
fibula proksimal tibiayla eklemlesir ve lateral kollateral ligaman, biseps femoris ve

poplitetal fibular ligaman i¢in bir baglanma bdlgesi saglar (16).
4.2.2 Diz Ekleminin Kaslar::

Ekstansor kaslari: Kuadriseps kasmin olusturdugu ekstansér mekanizma
viicudun en kuvvetli kas mekanizmasidir. Diz ekleminin stabilizasyonunda 6nemli
derecede rol oynar. Statik rolii ayakta dururken dizin biikiilmesini 6nlemek, dinamik
rolii ise tiim kosu ve atlama egzersizlerinde dizin kuvvetli bir sekilde ekstansiyonunu
saglamaktir(11). En 6nde rektus femoris, ortada vastus medialis ve vastus lateralis,
arkada ise vastus intermedius kaslar1 bulunur. Rektus femoris spina iliaka anterior
inferiordan ve asetabulum’un iist kenarindan baglar, patellanin proksimaline ve yan
kenarlarina tutunur. Ligamentum patella ve patellar retinakulum vasitasi ile patellar
tendonu olusturarak tiiberositas tibiada sonlanir. Rektus femoris kalga fleksiyonuna
da yardimci olur. Vastus medialis trokanterik ¢izginin alt kismindan baslar,
yukaridan asagiya femuru sarar ve patellanin st kenarina kadar uzanir. Vastus
lateralis ise linea aspera ve biiyiik trokanterden baslar. Femurun lateralinde seyreder,
distalde patellar tendonu olusturur. Vastus intermedius da femurun 6n yiizlinii Grter.
Kuadriseps tendonuna katilirken vastus lateralisle ¢ok yakin iligkide ve vastus
medialisten tamamen ayridir. Genisligi 2,5-4 cm ve uzunlugu 4-6 cm kadar olan

patellar tendon, patella inferior kutbundan tuberisitas tibiaya kadar uzanir (19).

Vastus kaslar1 diz eklemini diizlestiren tek eklem {izerinden gecen
kaslardandir. Rectus femoris kasi ise kalca ve diz eklemini gegen tek iki eklemli
kasdir. Tam ekstansiyonda diz eklemindeki tiim ligamanlar gerilir. Buna dizin
kilitlenmesi denir. Bu durumda tibia ve femur tek bir kemik gibi birbirlerine yaklasir
ve meniskiisleri sikistirirlar. Diz ekstansiyonda iken patellar yiize gelen yiik en azdir.

Fleksiyonun artmasi ile bu yiik artar, 60°-90° fleksiyonda ise bu yiik en fazla olur

(19).

Fleksor kaslar: Fleksor grup; hamstring kaslar1 olarak adlandirilan biseps
femoris, semitendinosus ve semimembranosustan olusur. Hamstring grubu kaslar, iki

eklem tizerinden gectiklerinden kalca eklemi araciligi ile uyluga cok az ekstansiyon
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ve diz eklemi araciligryla bacaga fleksiyon hareketi yaptirirlar. Biseps femorisin;
uzun basi iskial tiiberkiilden, kisa basi linea asperanin lateralinden koken alir. Bu iki
bas dizin hemen iistiinde birleserek ortak tendon ile fibula basina yapisir ve dize
fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Semitendinosus ve semimembranosus kaslari,
iskial tiiberkiilden baslarlar. Semimembranosus kasi distalde medial kondilin altinda
sonlanir. Semitendinosus kasi ise uylugun i¢ kenarindadir ve semimembranosus kasi
tizerinden distale uzanir. Pes anserinus’u olusturarak tibianin anterior-medialine
yapisir. Her iki kas da dize fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Hamstring kas grubu
ayrica kalcanin ikincil ekstansoriidiir. Dize olan etkileri kal¢a ekleminin pozisyonuna
baghdir. Kalga fleksiyonda iken kasin baslangi¢ ve bitis noktalar1 arasindaki uzaklik
giderek artar. Kas uzadigi miktarda gerileceginden, kalca fleksiyonda iken diz

fleksorii olarak etkisi artar (19).

Popliteus kasi meniskiis lateralis ve kaput fibula’dan baglar ve tibianin arka
ylziinde sonlanir. Diz ekstansiyona gelirken femuru i¢ rotasyona ugratarak dizin

kilitlenmesini saglayan bir kastir.

Rotasyon yaptiran kaslar: Diz eklemindeki rotasyon hareketi, fleksiyon ve
ekstansiyona gore ¢ok daha kiiclik hareket agikliginda gergeklesir ve bu hareket
sirasinda meniskiisler femoral kondiller ile birlikte tibianin tist artikiiler yiizi
boyunca hareket eder. Popliteus, semitendinozus, semimembranozus, sartorius ve
grasilis kaslar1 dizin i¢ rotator kaslaridir. Capraz baglar i¢ rotasyon hareketi igin
elverisli olmadigindan sadece 5°-10”ye kadar rotasyon yapilabilir. Biseps femoris
kas1 ve tensor fasia lata dizin dis rotator kaslaridir. Eger lateral rotasyon hareketi
fleksiyonda iken yapilirsa harekete sadece biseps femoris katilir. Dis rotasyon
sirasinda capraz baglar ¢oziildigi ve gerginlikleri azaldigi i¢in, diz ekleminde dis

rotasyon hareketi i¢ rotasyon hareketine oranla fazla olup 40°-50° ye kadar yapilabilir
(19).
4.2.3 Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii tiim eklemi cevreleyen, kikirdagin kemige yapistigi yerde
kemige tutunarak periost olarak devam eden fibrdz bir yapidir. Onde femura, eklem

kikirdagiin 2 cm. kadar {ist kismina tutunur. Eklem kapsiilii, baz1 tendon ve baglarin

yapisina katilmasiyla daha da giiclenmistir. Ancak ¢evreden gelen bu lifler kapsiiliin
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her tarafina esit olarak dagilmadigindan kapsiiliin her tarafi aynmi kalinlik ve

saglamlikta degildir (20,68).
4.2.4 Eklem Kikirdaga:

Bag doku yapisinda olan kikirdak kemige sikica yapisiktir ve kalinligi
eklemin yerine goére 1-6 mm arasinda degisir. Parlak mavi olan kikirdak yas
ilerledikge sar1 ve mat bir goriiniim alir. Eklem kikirdagi sinir, damar ve lenfatik
icermez. Kikirdak, tekrarlayici siirtlinme ve deformasyona direngli bir yapiya sahiptir
(27). Fizyolojik sartlarda orjinal agirliginin %20’sine kadar komprese olabilir. Eklem

kikirdaginin amaci yiik tasimanin yani sira temas ylizeyi olusturmaktir.
4.2.5 Snovya:

Diz eklemi viicuttaki en biiylik sinovyal bosluktur. Sinovyal membran
proksimalde kuadriseps kasi ile femur alt ucu arasinda kalan boslugu orterek
suprapateller bursay1 olusturur. Sinovyal membran tiim eklem kapsiiliiniin i¢ kismin
doser ve tibial platonun merkezinde uzanan ¢apraz baglarin etrafini kilif gibi sarar.
Bu nedenle ¢apraz baglar eklem i¢i olmasina ragmen sinovya disidir. Meniskiisler de

yine sinovyal membran tarafindan ortiilmez (27,55).
4.2.6 Bursalar:

Eklem civarindan gecgen tendonlarin, kemiklere siirtiinmeden kaymasini temin
eden, hareket esnasinda iki doku arasinda meydana gelecek siirtlinmeyi engelleyerek
hareketlerin yapilmasin kolaylastiran, igleri synovia ile dolu keseciklere bursa denir.
Yaralanma ve irritasyona maruz kalan bursa sivi sekresyonunu artirir, biiyiir, olusan

gerilim agr1 ve sislige sebep olur (30).

Diz ekleminin belli basli bursalar1 sunlardir: Suprapatellar bursa, pesanserin
bursa, subpopliteus bursa, gastroknemius bursa, derin ve yiizeyel infrapatellar bursa

(30).
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Sekil 2: Sag dizin‘rdl yﬁdan ve arkadan goriiniisii (eklem bosluklart doldurulmus)

4.2.7 Meniskiisler:

Meniskiisler, femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki uyumsuzlugu
gideren diz stabilitesinde ve eklemin {izerinde yiik tasinmasinda ciddi roller oynayan
fibrokartilaj disklerdir (27,55,69). Meniskiislar femurdan tibiaya iletilen basinci
absorbe ederler. Eklem kapsiiliiniin iki kemik arasinda sikisip ezilmesini onlerler
(19). Tibia ile femur arasindaki basinci dagitmaya, eklem elastisitesini arttirmaya ve
lubrikasyona yardim ederler. Meniskiislerin kesitleri tiggen seklindedir ve dis kismi
kalindir. Proksimal yiizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde konkav ve tibial
ylizeyleri ise diizdiir. “Ligamentum Transversum Genu” her iki meniskiisii anteriorda

birbirine baglar.

dizin transvers badi
infra patellar bursa
&n g¢apraz bag ’“ ;

s . patellar

ic meniskls . ligaman

érka gapraz bag

Sekil 3: Sag tibia’nin kondillerinin, her iki meniskiis ve ¢apraz baglarin goriiniisii
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Meniskiisler eklem stabilitesine destek verirken yiik tasima alanini artirarak
diz tlizerine binen sikistirict yiiklerin % 50 oraninda azalmasii saglamaktadirlar
(27,55,69). Her iki meniskiis tam ekstansiyonda hafifce one dogru yer degistirir,
fleksiyona dogru gidildik¢e arkaya dogru hareket eder. Sok absorbsiyonu ve eklem

kikirdaginin beslenmesi diger fonksiyonlarini olusturur (27,55).

Lateral meniskiis medial meniskiise gore sirkiiler yapidadir ve daha
hareketlidir. Medial meniskiis ise yar1 sirkiiler yapida olup orta hatta medial
kollateral baga yapisiktir ve daha az hareketlidir. Arka igyanda eklem kapsiilii ve

semimembranosus tendonu ile iligskidedir (55,83).

Medial meniskiisiin kenarlar1 lateral meniskiise gére daha kalindir. On
boynuzu tibiada interkondiler tiimsegin hemen 6niine ve OCB yapisir. Arka boynuz
ise daha kalin olup interkondiler tiimsegin arkasina ve arka capraz baga (ACB)
yapisir. Disa doniik darbelerden kolay kurtulamadigi icin medial meniskiis, lateral

meniskiise oranla 20 kat daha siklikta yaralanir (11).

Dis meniskiis 6n boynuzu interkondiler ¢ikint1 oniine ve OCB lateraline
dogru uzanarak yapisir. Arka boynuzu ise interkondiler ¢ikint1 arasina ve i¢ meniskiis

arka yapisma yeri oniine yapisir (87).

Meniskiislerin igteki 2/3 lik kartilajenéz alani avaskiiler, distaki 1/3 liik

fibroz alan1 vaskiilerdir (27).

Meniskiislerin  %30°luk periferik kismi superior ve inferior genikiiler
arterlerin medial ve lateral dallar1 tarafindan olusturulan kapiller pleksustan

beslenirken, merkezi kisim direkt eklem sivisindan beslenir (27,55).
4.2.8. Diz Ekleminin Baglar::
4.2.8.1. Eklemin dis baglar:

Patellar ligaman: Kuadriseps femoris tendonunun patelladan tuberositas
tibiaya kadar olan devamudir. Onde eklem kapsiiliine yapisiklik gdsteren bu tendonun
genisligi 2-3 cm, kalinlig1 0.5 cm, uzunlugu 8 cm kadardir. Eklem stabilitesinde en

onemli rolii bu bag oynar (19).

Medial kollateral ligaman: Giiglii diiz bir bant seklindedir. Yaklagik 10 cm

boyunda ve 1.5 cm genisligindedir. Yiizeyel ve derin boliimleri vardir. Yiizeyel lifler
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medial stabilitenin en 6nemli kismmi olusturur ve 0°-40° fleksiyonda valgus
zorlamasina karsi birincil engeli olusturur. Medial meniskiisle olan baglantisi klinik
acidan Onemlidir. Ligaman yaralanmasi genellikle beraberinde medial meniskiis

yaralanmasina da sebep olur.

Lateral kollateral ligaman: Lateral femoral kondil ile fibula basi arasinda
uzanir. Lateral kollateral ligamanlar, tiim fleksiyon derecelerinde valgus
zorlanmalarma kars1 stabiliteyi saglayan en Onemli yapilardir. Altindan gecgen

popliteus kasinin kirisi lateral menikiisii bu bagdan ayirir (19).

Ayrica semimembranosus Kkiriginin uzantisi olan ligementum popliteum
obliqum ve eklem kapsiiliinden gelen ligementum popliteum arkuatum dizin diger

dis baglarini olustururlar.

4.2.8.2. Eklemin i¢ baglari: OCB ve ACB diz ekleminin en o6nemli ic
baglarindandir. Her iki ¢apraz bag da ekstrasinovyal yerlesimlidir. Eklem iginde
bulunan diger baglar ise sunlardir: Ligamentum menisko-femorale posterior,
ligamentum menisko-femorale anterior, ligamentum transversum genu, popliteus

tendonu, koronar ligaman, tibio-meniskal ligaman (19).

4.2.8.2.A) Arka capraz bag: ACB; I¢ femur kondilinin i¢ yiiziinden baslar.
Yukaridan asagiya, icten disa ve onden arkaya dogru uzanarak arka interkondiler
centige yapisir. Bagin 6n lifleri dizin ekstansiyonunda gevsek, fleksiyonda gergindir.
Arka lifler ise ekstansiyonda gerilir, posterior stabiliteyi saglar ve dizin fleksiyonuna

yardim eder.

ACB diz eklemindeki en gii¢lii bagdir. OCB dan %50 daha kalindir ve iki kat
daha giicliidiir. Diz eklemindeki tiim ligamanlarin yirtilmaya karsi en dayanikli
olanidir. Dizin tam fleksiyonunda bagda olusan gerilim maksimumdur (41,47). On ve
arka capraz baglar mekanik stabilizasyonu saglamanin yanisira yapilarinda bulunan
mekanoreseptorler sayesinde propriosepsiyon duyusunun algilanmasinda énemli rol
oynarlar. Cok sayida c¢alisma bu baglardaki hasarlanmanin proprioseptif duyu

tizerine olumsuz etki gosterdigine isaret etmektedir (13,22,70).

4.2.8.2.B) On capraz bag: OCB dizi stabilize eden dort ana ligamandan biridir ve
tibianin femura gore 6ne kaymasini dnleyen birincil statik stabilizatordiir. OCB tibia

ile femur arasinda uzanan intraartikiiler, fakat sinovyal kilif icinde ekstrasinovyal,
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kolajen bir bagdir (59). OCB tibianin femura gére 6ne dogru hareketi esnasinda
icinde olusan kuvvetin % 75 -85’ini karsilar ve 30%lik fleksiyonda tibianin femur

izerinde 5-8 mm One kaymasina izin verir (46).

OCB tamamen intraartikiiler bir yap1 olup hicbir kapsiiler baglantis1 olmayan
tek diz ligamanidir. OCB femurdan tibiaya, 6nden arkaya, lateralden mediale dogru
diz eklemini ¢aprazlayarak uzanir. Kemik yapisma yerlerine uyum saglayabilmek
icin kendi etrafinda hafifce disa dogru doner. Bag interkondiler centikte ve
posteriorunda yer alan bir fossaya yarim daire seklinde yapisir. Ortalama uzunlugu
38 mm, ortalama genisligi de 11 mm olarak bildirilmistir. Tibia daki yapigsma yeri
anterior eklem ylizeyinin 15 mm arkasindan baglar. Tibiaya yapisma yeri
femurdakine gore daha genistir ve bu bolgede bag kemige daha kuvvetle
baglanmistir(42). OCB lezyonlarinda femoral yapisma yeri riiptiirleri tibiale gore
daha sik goriiliir (59).

OCB’nin femoral yapisma yeri femurun longitudinal aksina ve tibial yapisma
yerinin tibia anteroposterior aksina paraleldir. Bu nedenle diz eklemi ekstansiyondan
fleksiyona gecerken OCB liflerinde ¢ok iyi bilinen kendi ekseni etrafinda dénme
(twist) hareketi olur ve posterolateral lifler anteromedial liflerin arkasindan dolasarak
6ne geemis olurlar. Koronal planda da OCB lifleri femurdan tibiaya uzamrken 90° lik
disa rotasyon gosterirler. Ayrica sagital planda femur ve OCB’1n akslar1 arasinda diz

90° iken ortalama 28° derecelik a¢1 bulunur (71,81,83).

Sekil 4: OCB’1m anteromedial liflerinin ekstansiyon ve fleksiyonda yer degistirmeleri

OCB anatomik acidan tibia’daki yapisma yerlerine gore anteromedial ve

posterolateral olarak iki banttan olusur. Anteromedial bant (AM) femurda posterior
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konveks alandan baslayip tibiada anteromediale; postero-lateral bant (PL) ise
femurda diiz antero alandan baglayip tibiada posterolaterale yapisir. Ek olarak

intermediate bir bantta tanimlamislardir(46).

Resim3-4: Sagdiz OCB demetlerinin MRG gériintiileri.

OCB dizin degisik fleksiyon derecelerinde farkli gerginliktedir. Klasik goriise
gore 30°-45° fleksiyonda en gevsek durumda oldugu, artan ekstansiyon ve fleksiyon
derecelerinde gerginliginin artti§1 kabul edilir. Diz fleksiyonda iken daha ince olan
AM bant, ekstansiyonda iken asil kalin kismi1 olusturan PL bant gergindir. Bu gecis
uyumlu bir sekilde gergeklesir ve dizin her fleksiyonunda bagin bir bolimii gergin

kalarak tibianin 6ne dogru yer degistirmesini engeller (46,81,83).

Diz ekstansiyonda iken femurda AM band posterosuperiorda, PL bant,
anteroinferiorda yerlesim gosterir. Intermediate lifler ise santral yerlesim gdosterirler.

Ekstansiyondan fleksiyona getirilirken posteriordaki lifler adeta donme aksi olan
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anterior liflerin etrafinda rotasyon yaparlar. Diz tam ekstansiyonda iken biitiin lifler
paralel, maksimum ve ayni1 gerginlikte olup, diz fleksiyonu arttirildiginda gerginlik
femoral yapisma yerinde inferiordan superiora ve tibial yapisma yerinde posteriordan
anteriora dogru azalir. Tam fleksiyonda liflerin biiyiik kismu gevsekken, tibiaya
anterior translasyon kuvveti uygulandiginda liflerde anteriordan posteriora dogru bir

gerginlik artis1 olur (83).
4.3 On Capraz Bag Yaralanmalar
4.3.1 Dizde Stabilite:

Diz eklemi viicutta hareket aciklig1 en genis olan eklemdir. Kas ve tendonlar
ile dinamik stabilizasyon saglanirken, kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar ile
diz ekleminde statik stabilizasyon saglanir. Diz ekleminde kemik yapilarin uyumu
stabiliteyi saglamak i¢in yeterli degildir, stabilitesi ligament biitiinliigii ile saglanir

(27,55)

Dinamik stabiliteyi vastus medialis oblikus (VMO) kasi saglar. VMO, addiktor
magnus ve longus kaslarinin tendindz kisimlarindan baslar ve patellanin supermedial
kenarinda sonlanir. VMO, patellanin medialdeki tek dinamik kasidir ve patellanin

laterale gitmesini engeller (11).

Statik stabiliteyi; iliotibial band, lateral patellofemoral ligament ve kapsiil
saglar. Lateral retinakulum inervasyonlu zengin fibroz bag dokusundan olugmus bir

yap1 olup, ylizeyel ve derin olmak iizere iki tabakadan meydana gelir.

Yiizeyel tabaka; iliotibial band ve wvastus lateralis kaslarmin liflerinden
meydana gelmistir. Iliotibial banddan gelen lifler primer olarak patellanin lateral
kenarina yapisarak vastus lateralisin ve patellar tendonun longitidiinal lifleri ile

birlesir.

Derin tabaka; lateral patellofemoral ligament, patellotibial ligament ve iliotibial
band1 igeren, facia latanin derin pargasini direk olarak patellanin lateraline baglayan

yogun transvers liflerden olusur.

Diz ekstansiyonda iken iliotibial band hareket ekseninin anteriorunda kalir ve
ekstansiyonu saglar. Diz 90° fleksiyonda iken hareket ekseninin arkasina hareket

eder ve fleksor gibi gorev yapar (11).

18



Dize uygulanan kuvvetlerin anormal hareketlere yol agmasini 6nemli 6l¢iide
engelleyen yapilara “primer stabilizatorler”, ikincil derecede engel olanlara da
“sekonder stabilizatdrler” adi verilir. OCB; Lachmann, pivot shift, ndtral ve dis
rotasyondaki 6n ¢ekmece testlerinde primer stabilizator; varus, valgus, ters pivot

shift ve i¢ rotasyondaki arka ¢ekmece testlerinde sekonder stabilizatordiir (79).
4.3.2. Diz Ekleminde On Capraz Bagin Gorevi:

Normal diz fonksiyonlari sirasinda hareket ve stabilite kompleks bir etkilegim
halindedir. Femur, tibia, patella, baglar ve meniskiisler diz eklemi igerisindeki
yapilardir Bunlardan birinde veya birkaginda olusan hasar diger yapilara gelecek

olan ytikii artirir ve fonksiyonel kayiplara neden olur.

Diz ekleminde ekstansiyondan fleksiyona gidis femur ile tibia arasinda kayma
ve yuvarlanma hareketinin karisimi ile gergeklesir. Tam ekstansiyondan 20°
fleksiyona kadar sadece yuvarlanma hareketi olur. 20° fleksiyondan sonra
yuvarlanma hareketi giderek azalirken, kayma hareketi baslar ve giderek artar.
Fleksiyonun sonunda femur kondilleri sadece kayma hareketi yapar. Bu sayede
eklem dar bir hacim i¢inde fakat genis agisal sinirlar iginde hareket edebilir, Eger
femur tibia {izerinde sadece yuvarlanma yapsayd1 yaklasik 45”1ik fleksiyonda tibia

platosunun disina ¢ikardi (46).

Diger taraftan, eger femur tibia iizerinde sadece kaysaydi femur metafizi
yaklasik 130° fleksiyonda tibia platosunun arka kenarina garpacag i¢in fleksiyon bu
act ile sinirlt olurdu Oysa iki hareketin kombinasyonu sonucu femur tibia platosu
lizerinde genis agisal smirlar icinde hareket edebilmektedir (46). OCB, yuvarlanma

ve kayma hareketi sirasinda diizenleyici olarak rol oynar (79).

Baglama noktas

Sekil 5: Dizin fleksiyonu sirasinda femur kondilinin tibia iizerinde yuvarlanma ve kayma
hareketleriyle rotasyon merkezindeki yer degistirme goriilmektedir
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Diz ekleminde normal fleksiyon ve ekstansiyon 0°-140% olup, genellikle 5°-
10”1ik hiperekstansiyon miimkiindiir. Diz tam ekstansiyonda iken hi¢ rotasyon
hareketi yoktur. Fleksiyon arttik¢a rotasyon da artar ve 90° fleksiyonda maksimum
dereceye gelir. Her zaman tibia i¢in i¢ rotasyon miktar1 dig rotasyondan fazla
olmakla birlikte, 90° fleksiyonda iken dizde 25°-30”ye kadar pasif rotasyon meydana
gelir. Diz 0°-90° arasinda fleksiyonda iken femur-tibia temas noktasi yaklagik 14 mm
arkaya kayar. OCB'n en 6nemli fonksiyonlarindan biri femurun vidalama hareketi

ile tibia tlizerindeki yerine otururken oynadigi kilavuzluk roliidiir (79).

OCB; fleksiyonda, tibianin femur {izerinde translasyonunu 6nleyen primer
stabilizatordiir. OCB’1n asil gdrevi anterior-posterior diz hareketlerini kisitlamaktir.
Maksimum anterior tibial translasyon 30° fleksiyondayken meydana gelir ve
ortalama 5-8 mm’dir. Anterior-posterior translasyon tibiada rotasyonla birlikteyken
%30 kadar artar. OCB, hiperekstansiyonu &nler, asir1 i¢ rotasyonu engelleyerek,
rotasyonu kontrol eder, varus ve valgus stresine kars1 sekonder stabilizatordiir. OCB,
gerginligi sayesinde tam ekstansiyona yaklasildiginda, vida-yuva (screw-home)

mekanizmasi ile dizin stabilizasyonunu saglar (58).

Medial femoral kondil, lateralden daha biiytiktiir. Buna karsilik medial tibial
plato konkav, lateral tibial plato hafif konvekstir. Boylece medial tarafta genis bir
temas yiizeyi olusur. Agirlik verilmis durumda diz eklemi ekstansiyona dogru
hareket ettiginde, medial femoral kondil medial tibial plato {izerinde rotasyon
yaptikca tibiada laterale dogru rotasyon yapar femurun tibia iizerinde i¢ rotasyona
gelmesini saglar. Ayrica ekstansiyonda tibia eminensiyalar1 femur’un interkondiler
¢entigine oturur. Buna “vida-yuva mekanizmasi” screw home mekanizmasi denir ve
son 30 derecelik ekstansiyonda meydana gelir. Diz tam ekstansiyondayken i¢ ve dis
rotasyon yapamamasinin nedeni, vida-yuva mekanizmasi ve yumusak doku

gerginligidir (45).

Bu mekanizma diz ekleminde bir ¢esit kilit mekanizmast olusturdugu igin
stabiliteyi artirir. Popliteus kasi, tam ekstansiyondan fleksiyona gidis sirasinda bu
kilit mekanizmasint ¢dzmekten sorumludur. Bunuda agirlik aktarimi sirasinda
femoral kondili laterale dogru rotasyona zorlayarak yapar. Agirlik aktariminin

olmadig1 durumlarda ise, politeus kasi tibiayr mediale rotasyon yaptirarak bu kilit
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mekanizmasimi ¢ozer. Diz fleksiyona getirildiginde dizin gerginligi azalir

(unscrewing) ve femur tibia lizerinde dis rotasyona gelir (45,79).

Diz ekleminin aktif ve pasif rolii: Diz eklemi, cevresindeki cesitli kas
gruplart ile aktif olarak hareket ettirilir ve stabilize edilir (46). Eklem hareketi
patellofemoral ve tibiofemoral eklem yiizeyleri ve ligamanlar tarafindan pasif olarak
sinirlanir. OCB dizi stabilize eden dért ana ligamandan biridir ve tibianin femura
gore one kaymasmi oOnler. Bunun yam sira, OCB yetmezligi olan dizlerde ig
meniskiis arka boynuzu, i¢ yan bag (IYB) ve posteromedial kapsiil tiim fleksiyon
acilarinda bu harekete kars1 koyan ikincil stabilizorler olarak gorev yaparlar. Dis yan
bag (DYB) ve posterolateral yapilar ekstansiyon sirasinda one kaymaya engel
olurken, iliotibial bant ve midlateral kapsiil 15°-90° araligindaki fleksiyon agilarinda

one kaymaya kars1 koyarlar.

OCB ayrica, IYB ve posteromedial yapilarin yetmezliginde, ozellikle
ekstansiyonda, i¢e rotasyona direnen ikincil engel olarak gérev yapar. Internal
rotasyon ve ekstansiyonda OCB'n lifleri ACB etrafinda dénerek internal tibial torka
kars1 koyarlar. OCB ve 1YB'in kombine yetmezliklerinde olusan laksite, bu baglarin
"izole" yaralanmalar1 halinde goriilenden daha fazladir. OCB, IYB ve posteromedial
yapilarin birlikte yaralanmalar1 halinde eksternal rotasyonda bir artis da meydana
gelir. Tiim bunlara ek olarak OCB medial kolateral ligaman yetersizliginde valgusu

sinirlayan ikincil bir elemandir (46).

Daha once de belirtildigi gibi dizin herhangi bir fleksiyonunda bu ligamanin
baz1 lifleri daima gergin durumdadir. PLB diz fleksiyona giderken gevser,

ekstansiyona giderken gerilir. AMB ise bunun aksi bir davranig gosterir.
4.3.3 On Capraz Bag Yetersizligi:

Hiperekstansiyon ve ani yavaglama sonucu ortaya g¢ikan asiri i¢e rotasyon
OCB'in tek basina hasarina neden olabilir. Ayrica, eger énceden bir medial kolateral
ligaman yetersizligi mevcut ise fleksiyon-valgus-disa rotasyon OCB'a zarar verebilir.
Boyle bir hasara medial meniskiis hasar1 da eslik edebilir. Son olarak, diger iki
durumdan daha nadir olmakla birlikte hiperfleksiyon da OCB bag hasarma yol
acabilir (46).
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OCB elastik deformasyon sinirmi asan yiikler altinda kopar. Elastik smir1
asan asir1 kuvvetler bagi Once plastik deformasyona ugratir. Kollajen fibriller

arasindaki capraz baglarin kopmasi ile karakterize olan plastik deformasyon kalicidir

(46).

Diz dis rotasyonda iken valgusa zorlayici temas travmalari en sik rastlanan
yaralanmalardir. Bu tiir bir yaralanma kayakgilarda ve futbolcularda sik goriiliir ve
genelde i¢ yan bag ve kapsiil de lezyonlara neden olur. Hiperekstansiyon yirtiklarina
%30 oraninda meniskiis lezyonu eslik eder. Ugiincii siklikta “arabada kontrol paneli”
yaralanmalar1 goriiliir. Diz fleksiyonda, ayak bilegi plantar fleksiyonda 6nden gelen

darbe genelde OCB ile birlikte genelde ACB’1n birlikte yaralanmasina neden olur.

Son yillarda kayak sporunun yayginlagsmasiyla indirekt sekilde yaralanmalar
siklasmustir. One dogru diiserken kayagin i¢ tarafinin kara saplanarak dize valgus ve
dis rotasyon kuvvetlerinin gelmesi ile olusan acemi kayake¢i yaralanmasidir.
Futbolcularin ¢gogunlugunda, ayak yere sabit basarken ve yiik altinda iken kars1 tarafa
yon degistirmek istendiginde gdvde doniip bacak donememektedir. Bu sirada
fleksiyondaki dize gelen valgus ve dig rotasyon kuvveti ile yaralanma olur. Basketbol
oyuncularinda ise “rebaund”a ¢iktiktan sonra ayak i¢ rotasyonda ve diz

ekstansiyonda yere diistiiklerinde OCB yirtig1 gelisir.

Genel populasyonda goriilme sikhigi yaklasik {igbinde birdir (79,85). OCB
yaralanmalarinin yaklasik %70'i spor yaralanmalar1 sonucu olmaktadir. OCB, ACB’a
oranla 9 kez daha sik yaralanir. Diz bag yaralanmalar1 ¢ogunlukla yirmili, otuzlu

yaslarda gorliir (79).

OCB yetmezligi birgok soruna yol agabilir. OCB yetmezligi sonucunda
femurun tibia iizerindeki kayma-yuvarlanma mekanizmasi bozulur. Bu durumda
femur tibia lizerinde kaymaya baslamadan Once asir1 derecede yuvarlanacaktir.
Baslangicta OCB yetmezliginin getirdigi diz instabilitesi klinik agidan ciddi bir sorun
yaratmayabilir, hatta normal diz fonksiyonunu da etkilemeyebilir. Fakat bu durum
femuru One kaydiran hareketlerde dizin ikincil stabilizorlerinin asir1 derecede
yiiklenmelerine yol agcacagindan, eklemde zamanla artan siklikla klinik instabiliteye

neden olur.
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Ayrica, OCB yetersiz ise ekstansiyon halindeki diz valgus ve ige rotasyon
stresleri altinda 30°-40° fleksiyona getirilirken, destek noktasi kaymasi (lateral pivot
shift) goriiliir. Bu uyumsuzluk ilk 30”lik fleksiyon i¢in femurun tibia iizerinde
kaymadan yuvarlandigimi ve bdylece tibia platosu iizerinde asir1 geri bir konuma

geldigini gosterir.

OCB yirtiklarmin  bir diger sonucu da gelisebilecek olan meniskiis
yirtiklaridir. Bu olumsuzluklar femurun meniskiis iizerinde dnce yuvarlanip sonra
geriye kaymasinin direkt sonucudur ve zamanla meniskiis yaralanmalarina ek olarak

ilerleyici kikirdak hasarina da yol agar.

On ve arka c¢apraz baglar mekanik stabilizasyonu saglamanm yani sira
yapilarinda bulunan mekanoreseptorler sayesinde propriosepsiyon duyusunun
saglanmasinda da oOnemli rol almaktadir. Cok sayida c¢alisma bu baglardaki
hasarlanmanin proprioseptif duyu iizerine olumsuz etki gosterdigine isaret etmektedir

(13,21,70).

OCB yetmezligi olan dizlerde medial ekstra artikiiler yapilar (medial
kollateral ligaman ve posteriomedial kapsiil) ve medial meniskiis, tim fleksiyon
arkinda anterior translasyona karsi koyar. Lateral kollateral ligaman ve posterolateral
yapilar diz ekstansiyondayken tibial translasyonu engeller. Iliotibial band ve

midlateral kapsiil 15°~90%lik hareket arklarinda kisitlayicidir (8,58).

OCB yetmezliginde, tam ekstansiyonda vida-yuva mekanizmasinin
bozulmasina bagl olarak ve 6zellikle de tractus iliotibialis’in gevsemesi nedeniyle
ortaya c¢ikan asir1 i¢ rotasyon, kayma hissine neden olur. Tekrarlayan kayma hissi
(bosalma), efiizyon, dejeneratif meniskiis yirtiklari, kikirdak lezyonlari, interkondiler

aralikta osteotif olusumu ve laksite artisi ile karakterize gonartroz gelisebilir (2,34).

OCB yetmezligi olan hastalarm ilgili ekstremitelerinde dizin hareketlerine
kars1 olarak gelisen kas cevabinin geciktigi tespit edilmistir. OCB lezyonlu dizlerde
goriilen kas cevabinda gecikme, aktivite diizeyini ve fonksiyonel performansi

diisiirmektedir. Ayn1 zamanda anterior tibial translasyonu artirmaktadir (57).

OCB yaralanmalarinda risk faktorleri: Interkondiler ¢entik genisligi daha
kiiciik olan sporcularm OCB vyaralanmasi agisindan daha yiiksek risk altinda

olduklar1 bildirilmistir (79). Bayanlarda OCB’nin kopma riski erkekler gére daha
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fazladir. Gevsek ekleme sahip olanlar, eklemleri normal veya siki olan sporculara
oranla yaralanma acgisindan daha fazla risk altindadirlar (61). Spor yapilan zeminin

stirtiinme katsayisinin fazla olmasi yaralanma sikligini artirabilmektedir (66).
4.3.4 On Capraz Bag Yaralanmalarinda Klinik Degerlendirme:

Anamnez: Hastalarin &ykiisii tipiktir. Hastalarin ¢ogu, spor esnasinda dizin
ani donmesi sonucu bir kopma hissettiklerini ve pat diye bir ses duyduklarini ifade
ederler. Akut yaralanmalarda; dizde agr1 ve sisle birlikte hareket kisitlilig1 mevcuttur.
Tam ekstansiyona getirme giiclesir. Yiiriirken destek ihtiyact ve tam basmada zorluk

yasanir. Beraberinde ¢coklu bag yaralanmalari da varsa durum daha dramatiklesir.

Kronik durumlarda ise; kosamama, spor yapmada giicsiizliik, ani sigrama, ani
durma ve donme hareketi gerektiren sporlarda bosalma hissi ve emniyetsizlikle

birlikte fonksiyonel instabilite vardir. Yiirimede kompanse etme mevcuttur.

Klinik Testler: Klinik muayenede eflizyon olup olmadigi, eklem hareket
aciklig1 kontrol edilir. Beraberinde bir meniskiis lezyonu olup olmadigi anlasildiktan

sonra OCB i¢in 6zel testler yapilir.

Lachman testi: Hasta supine pozisyonda yatirilir. Diz 30° fleksiyonda ve
ayak masanin iizerinde iken bir elle uyluk distali sabitlenir. Diger elin bas parmagi
eklem hizasinda anteromedialde, diger parmaklar ile tibia proksimali posteriordan
kavranarak bacaga rotasyon yaptirilmadan tibia tam diiz olarak 6ne c¢ekilir. Eger
OCB saglam ise, tibia femurun biraz &niine geldikten sonra aniden durur, son nokta
serttir. OCB yirtik ise tibianin femur 6niine dogru translasyonu devam eder. Bu son

nokta yumusak olarak degerlendirilir. Test pozitiftir (6,79).

On ¢ekmece testi: Hasta supine pozisyonda yatar. Kalca 45° fleksiyonda, diz
90° fleksiyonda ve ayak masanin iizerinde iken muayeneyi yapan, hastanin ayaginin
tizerine oturur. Her iki elle hastanin bacag: tibia proksimalinden tutulur. Daha sonra
tibia 6ne dogru cekilir. Tibianin femura gore anterior translasyon miktar1 ve son

noktanin sert veya yumusak olmasi incelenir. Test kars1 dizle kontrol edilmelidir (6).

Lateral pivot-shift testi: OCB lezyonunu gostermesi agisindan 6zgiin olan
bu test antero-lateral rotatuar instabilitenin belirlenmesini gosteren en dnemli testdir.

Hasta sirt {istii yatar, kalcas1 30° abdiiksiyonda ve fleksiyonda, diz tam ekstansiyonda
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iken bir el fibula basina konur, diger el ile ayak tespit edilerek bacaga i¢ rotasyon ve
valgus uygulanir. Bu durumda lateral tibia platosu antero-laterale subluksedir. Diz
yavas yavas fleksiyona getirilir. 20°-40° fleksiyonun arasinda tibia genellikle
hissedilen bir atlama ile rediikte olur. Iliotibial bant anterior laksiteye karsi dinamik
stabilizator olarak rol oynar. Bu testin olusumunda ekstansor fonksiyonundan fleksor
fonksiyona gecis etkili olmaktadir. Bu nedenle iliotibial bantin saglam olmadig:

durumlarda test negatiftir (48).
4.3.5 On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi:
4.3.5.1. Konsevatif Tedavi:

Konservatif tedavinin amaci; OCB yaralanmasi sonucu, hastanin dizindeki
bosalma ve gilivensizlik hislerini gidererek, normal yasamina donmesini ve belirli
diizeylerde sportif aktivite yapabilmesini saglamak, OCB yetmezligi ve ortaya
cikabilen meniskus ve kikirdak yaralanmalarini da engelleyerek osteoartoz gelisimini

onlemektir (91).

Spor yapmay1 diisiinmeyen, futbol, basketbol, voleybol gibi sik ve ani
hizlanip yavaslamalar ve ani yon degistirmeli riskli sporlart yapmayacak, agresiv
sporlardan uzak durma yoniinde kararmi veren, izole OCB yaralanmasi olan, yasam
stilini agr1, sislik veya instabilite olaylarindan kagmak i¢in modifiye etmek isteyen

hastalar i¢in en uygun tedavi sekli konservatif tedavi yontemidir (35,91).

OCB’nin akut yaralanmasini takiben ileride erken bir operasyon diisiiniilse
bile, konservatif olarak tedavi edilecekmis gibi tedaviye baslanmalidir. Hastanin
endiseleri azaltilmis; operasyona kadar gececek zaman i¢inde meydana gelebilecek
eklem sertlikleri atrofi gibi olumsuz gelisme en aza indirilmis ve hasta cerrahi
sonras1 egzersiz programina hazirlanmis olur. Bu tedavi enflamasyonun ortadan
kaldirilmasi, normal eklem hareket ac¢ikliginin (NEH) normal siirlara getirilmesi,
kaslarin kuvvetlendirilmesi, dizin ikincil yaralanmalardan korunmus olmasi

acisindan gereklidir (37,91).

Tedavi yumusak doku iyilesmesi agri ve sisligin azaltilmasima yonelik
olmalidir. Ciinkii; yaralanmaya kars1 doku cevabi akut enflamasyon seklindedir. Bu
amacla, soguk uygulama ve kompresyondan yararlanilir. Gereginden fazla agresiv

tedaviden kacimilmalidir. Iyilesen dokuya iyilesme siirecini bozabileceginden asiri
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yuklenilmemelidir. Bu amagla ¢esitli tespit yontemleri ve koltuk degneklerinden
yararlanilir. Uzun siireli immobilizasyona bagli azalmis kemik ve kas Kkiitlesi,
artikiiler kartilajda degisiklikler, sinoviyal yapisikliklar, azalmis gii¢, eklem
kontraktiirii ve hareket kaybini Onlemek i¢in, fonksiyonel breys gibi bir diz
sabitleyicisinin kullanilmas1 daha uygun olur. Patellanin inferior hareketi fleksiyon
i¢cin, superior hareketi ise ekstansiyon i¢in gereklidir. Patellanin azalmis superior
hareketi, kuadriseps kasinin kasilma yetenegini olumsuz etkileyeceginden patellar

mobilizasyona 6zellikle dikkat edilmelidir.

Enflamasyon ve agr1 kontrol altina alindiktan sonra, hareket genisligi
arttirilmali, kas performansi mutlaka diizeltilmelidir. Bu periotta, kuadriseps setting
egzersizleri, dliz bacak kaldirma ve isometrik hamstring egzersizlerine
baslanilmalidir. Ik dnce az zorlama, gok tekrar ile kasin endurans: diizeltilir, yangi
yatisip, hareket genisligi tam olarak kazanildiginda daha agressif rehabilitasyona
gecilmelidir. Bu kaslarin dayaniklilik ve giiclinii arttirmaya yoneliktir. Dizde agr1 ve
sislik, kuadriseps kasinin inhibisyonuna neden olur. Bu tekrarlar iyilesmekte olan
kasin {lizerine diisen yiikii azaltir ve yavas kasilan kas fibrillerinin aerobik
kapasitesini arttirir. Hasta, kapali zincir egzersizleri (KKZ); duvar kaydirma, mini
¢omelme, basamak ¢ikma, bacak bastirma gibi hareketleri dayanabildigi ol¢iide
yapmalidir. Ilerleyen dénemlerde zorlamali egzersizlere, yiiksek rezistansh diisiik
tekrarliya dogru gecilebilinir. izole kas giiciinii arttirmak igin rehabilitasyon

programina agik zincir egzersizleri (AKZ) de eklenebilir (91).

OCB’1 kopuk dizlerde uygulanan, kas gii¢lendirme programlari yerini
fonksiyonel ve sportif faaliyetlere geri doniisii vurgulayan "fonksiyonel
rehabilitasyon programlarina" birakmistir (91). Konservatif tedavi; egzersizler,
fonksiyonel rehabilitasyon, breys kullanimi ve hastanin egitiminden olusur. Buradaki
amagc; tam hareket ve giiclin kazanilmasi ile pivot shift momentlerinin dize hasar

vermesinin onlenmesidir.

Gli¢ ve endiirans1 gelistirmek icin AKZ ve KKZ egzersizleri kullanilabilinir.
Kapal1 zincir egzersizi yapilirken, hamstring ve kuadriseps kasi koordineli olarak
beraber kasilir. Kuadriseps ve hamstringlerin beraber kasilmasi tibianin One

kaymasin1 ve OCB'a binen yiikii en aza indirir. A¢ik zincir egzersizleri tek grup kasmn
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kasilmasiyla olusur. Ornegin, dizin ekstansiyonu sirasinda yalmzca kuadriseps,
fleksiyonu sirasinda ise hamstringler kasilir. Bir kas ya da kas grubunun izole olarak
giiglendirilmesini en iyi saglayan AKZ egzersizlerine OCB rehabilitasyonunda fazla
gerek duyulmamaktadir. Ancak, kas asir1 derecede zayif ise bu egzersizlerden

faydalanilir (91).

One translasyona karsi sekonder restraintleri arttirarak, kopuk ya da
rekonstriikte bag tizerindeki zorlamalar azalttig1 i¢in, bacagin aksiyel yiiklenmelerini
iceren KKZ egzersizleri daha ¢ok tercih edilirler. Daha fizyolojik, OCB'a daha az
yiik getiren, instabil zeminde daha giivenli kullanilabilecek ve patellofemoral eklemi
daha az yoran egzersiz bicimi olan KKZ egzersizlerine rehabilitasyonda oncelik

vermek gerekmektedir.

Kuadriseps, OCB gibi pasif bir stabilazatoriin yoklugunda dizde anterior
kuvvet momentlerini ortaya cikartir. Hamstringler ise zit momentler {ireterek dizin
korunmasinda OCB’a yardimei olurlar. OCB’1 kopuk dizde fonksiyonel instabiliteyi
sinirlamak i¢in, hamstringlerin gili¢lendirilmesi ve onlarin uygun koruyucu
mekanizmalarla devreye girebilmesi gerekmektedir. Normalde hamstring/kuadriseps
kas giicii orani yaklasik 2/3' diir. OCB"1 olmayan dizlerde hamstringlere artan
ihtiyagtan dolay1 bu orani 1/1 'e yaklastirmak gerekmektedir. Bu OCB yoksunu

dizlerde rehabilitasyonun en can alict noktasidir (91).

Propriyosepsiyon; eklem hareketi ve pozisyonundaki degismelerin
algilanmasi olarak tanimlanir. Dizdeki mekanoreseptdrler, OCB, ACB, 1YB, DYB
meniskiis, patellar tendon, hoffa yag yastikciginda lokalizedir. OCB reseptorleri
dizin hareket arki boyunca pozisyonuna ait bilgileri algilayip santral sinir sistemine
aktarmaktadirlar. Propriyosepsiyon, eklem hareketi (kinestezi) ve eklem pozisyon
hissinini kapsar. Kinestezi hareketi saptayabilme, propriyosepsiyon boslukta eklemin
lokalizasyonunu belirleyebilme yetenegidir (30). Propriosepsiyon, eklemin dinamik
stabilizasyonunu ve korunmasini sagladigi gibi hareketlerin koordineli yiirlimesinden
de sorumludur. Bu yiizden yaralanmay1 énlemede ¢ok dnemlidir ve propriosepsiyon
egzersizleri erken donemde baglar. Amag; eklemi hissederek kas refleks

stabilizasyonunu baslatip yaralanmalardan eklemi korumaktir.
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Propriosepsiyon egzersizlerine dengesiz zeminlerde dengede durma
alistirmalar1 gibi basit hareketlerle baslanir ve ilgilenilen spor bransina 6zel daha
karmagik aktivitelerle devam edilir. Tekrarlayan antremanlarla, bilingli olarak
yapilan motor kontroliin, otomatik ve bilingalt1 ile yapilabilir hale getirilmesi

saglanmis olur.

Konservatif tedavinin diger onemli bir bileseni de; agri, sislik ve instabilite
semptomlarina neden olacak aktivitelerden kaginmak, gerekirse spor ve hayat tarzin
degistirmektir. OCB'i olmayan kisiler dizlerini zorlayacak atlama, ani hizlanip

durma, ani yon degistirme gibi hareketlerden kaginmalidir (91).

OCB yaralanmalarinda konservatif tedavinin yeri her zaman olmustur ve
olacaktir. Her OCB yaralanmasinin ya da sporculardaki her OCB yaralanmasiin
cerrahi olarak tedavi edilmesi zorunlulugu yoktur. OCB cerrahisinin de birgok
potansiyel komplikasyonu oldugu, basarili cerrahilerin ardindan bile dizin

propiyosepsiyonundaki eksikliklerin kalic1 oldugu unutulmamalidir.
4.3.5.2 Cerrahi Tedavi:

OCB rekonstriiksiiyonlarinin  ¢ogu izometrik tek bant teknigi ile
yapilmaktadir. Tek bantli yapilan OCB rekonstriiksiiyon sadece AM bant gérevi
goriir. Tiim eklem hareketlerinde gergin olmasina ragmen en gergin oldugu pozisyon
fleksiyondur. AM bant fleksiyondaki dizin anterior translasyonunu engelleyen en
onemli yapidir. Bu ekstansiyonda normal diz laksitesini ve kinematigini restore
etmez . Diz kinematigini diizeltmek i¢in giiniimiizde ¢ift banthi anatomik OCB

rekonstriiksiiyonu yapilmaktadir (54).

Rekonstriiksiiyon edilen PL bant, izometrik yerlestirilen greftin koptugu
acilarda stabiliteyi restore etmektedir (54). Ayrica 15° fleksiyonda anterior kaymayi
ve pivot shift’i engelledigi gosterilmistir. Bu nedenle bir¢ok ¢alismada her tiirlii diz
hareketinde normale yakin OCB fonksiyonunun CT teknigi ile saglanabildigi
bildirilmistir. TT yapilan OCB rekonstriiksiiyonunun yeterli rotasyonel stabilite

saglamadig: ifade edilmektedir.

Yapilan bazi ¢aligmalarda ise kullanilan tek bandi saat 3 (sag diz i¢in) veya 9
(sol diz i¢in) hizasina koyarak rotasyonel stabiliteninde arttirilabilecegi bildirilmistir.

Arnold ve arkadaslarinin yaptig1 calismada kadavrada greft saat 9 hizasina yakin
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konuldugunda normal OCB gibi gerginlik egrisine yakin degerler elde edilmistir
(10). CT teknigi hamstring tendonuyla uygulanabilmektedir. Kuadriseps tendonu da
cift banda uygun sekilde hazirlanip cift tibial tiinelden uygulanabilmektedir (65).

OCB cerrahisinde komplikasyonlar: Her cerrahi girisimde oldugu gibi
OCB rekonstriiksiiyonlarinda da anestezi mortalitesi, infeksiyon, hematom, cilt
nekrozu gibi genel komplikasyonlarla goriilebilecegi gibi; aliman otogreft tiiriine
gbre, norovaskiiler yaralanmalar, kompartman sendromu, derin ven trombozu,
refleks sempatik distrofi, insizyona bagli sinir lezyonu, turnike kullanimina baglh
gelisen sinir lezyonlari, otogreft dondr yeri komplikasyonlari, fiksasyon

komplikasyonlar1 ve biiylime plagi hasarlar1 gibi komplikasyonlar da goriilebilir (93).

OCB rekonstriiksiiyonlar1 sonras1 en sik karsilasilan ii¢ komplikasyon olan,
patellofemoral agri, eklem hareket kisitliligi ve kuadriseps adele giigsiizliigii hasta

memnuniyetsizliklerinin en temel sebeplerindendir (83).

Kuadriseps giicsiizliigii; OCB rekonstriiksiiyonu sonrasi en sik rastlanan
komplikasyondur(83). Kuadriseps gii¢siizliigli, izokinetik dinamometre dl¢timlerinde
saglam dizle karsilastirildiginda, hasta dizde % 20°den fazla giic kayb1 varolmasi
halidir. Literatiirde kuadriseps giigsiizliigii orant %65'lere varan oranlarda
verilmektedir (3,36,40). Kuadriseps'in gii¢siiz oldugu olgularin biiylik cogunlugunda
hamstring giigsiizliigii de tespit edilmistir. Kuadriseps giigsiizliigii otojen patellar
tendon kullanilan olgularda, hamstring kullanilanlara gore daha sik goriiliir. Ayrica
OCB rekonstriiksiiyonu sonrasi dizin 0° yerine 30”de immobilize edildigi gruplarda

daha belirgindir (56).
4.3.5.3 On Capraz Bag Rekonstriiksiiyonu Sonrasi Rehabilitasyon:

Preoperatif Donem: OCB rekonstriiksiiyonuna aday hastalar, operasyon
Oncesi rehabilitasyon yoniinden degerlendirilmelidir. Akut rekonstriiksiiyon
ongoriilen hastalara eflizyona yonelik etkili bir lokal anti-enflamatuar tedavi ile
kuadrisepsi gii¢lendirici izometrik egzersizler baglanmalidir. Kronik riiptiirlii
hastalara da aynmi sekilde operasyon sonrasi uygulanacak program hakkinda bilgi
verilmeli ve egzersiz paternleri 6gretilmelidir. Ol¢iim imkani bulunan kliniklerde

anterior tibial translasyonun derecesini Olgmek ve operasyon sonrasi ile

29



karsilastirmak igin artrometre ile Ol¢lim, kuadriseps ve hamstring kaslarinin

1zokinetik 6l¢limii yapilmalidir.
Operasyon Oncesi Amaglar:

1.Akut riiptiirlii olgularda cryocuff ya da soguk paketler kullanarak efiizyonu

azaltmak
2.Dizin tam fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinde eklem hareket agikligi saglamak.

3.Operasyon sonrasi uygulanacak rehabilitasyon programinin ayrintilar1 konusunda

hastay1 yeterince bilgilendirmek.

Postoperatif donem: Rehabilitasyon protokolleri rekonstriiksiiyon edilen
ligaman etkileyen faktorler ile ilgili yeni bilgiler elde ettik¢e baz1 modifikasyonlara
ugramaktadir. Glinlimiizde tiim diinyada standart olarak kabul edilmis tek ve kesin
bir protokol bulunmamakla birlikte, pek cok protokol bazi ortak prensipleri

benimsemistir. Bunlar:

*Greft lizerine asir1 stres binmesini 6nlemek ve bu amagla post-operatuar

erken donemde acik kinetik zincir egzersizlerinden kaginmak
*Kapali kinetik zincir egzersizlerine ilk haftalarda baglamak
*Opere ekstremite lizerine diz ekstansiyonda olmak tizere erken yiik vermek
*Erken eklem hareket aciklig1 egzersizlerine baslamak

*Breysi belirli bir algoritm iginde kullanmak (ilk giinden itibaren 0°

ekstansiyon agisini koruyarak)

*Bagta kuadriseps ve hamstringler olmak iizere diz c¢evresi kaslarini

giiclendirmek ve kondisyonlarini arttirmak
*Propiyosepsiyonu arttirmak
*Sporcularda spora spesifik egzersiz ve antrenman programini eklemek

Rehabilitasyon protokollerindeki tasarim farkliliklarina ragmen OCB
rekonstriiksiiyonu sonrasi rehabilitasyonun amaglar1 aynidir. Bunlar temel olarak

normal diz eklem hareket acikligini, kas giicii ve stabilitesinini saglayarak yeniden
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yaralanma riskini mininmale indirirken sporcuyu yaralanma O&ncesi aktivite

seviyesine dondiirmektir (30).

Ameliyattan hemen sonra izometrik kuadriseps egzersizlerine baglanir.
Drenler alinir alinmaz ag1 ayarli breys ile giderek artan hareket verilir. Yaklagik 3-4
haftanin sonunda tam bir kuadriseps giicli ve tam ekstansiyon, iyi bir eklem hareket
acikligr (90" nin iizerinde) elde etmek temel amactir. Bu amaca ulasildiktan sonra
breys aralikli olarak ¢ikarilmaya baglanir ve yavas yavas terk edilir.
Rekonstriikstiyon esnasinda meniskiis rekonstriiksityonu ve kondral lezyonlara
yonelik herhangi bir girisim yapilmamigsa hastanin tam yiikk vermesinde sakinca
yoktur. Ancak ani yiiklenme hemartroza, hemartroz da refleks kas spazmi ve agri
nedeniyle rehabilitasyonda aksamalara yol agar. Bu yiizden genelde uygulanan

yaklasim kontrollii ve giderek artan oranlarda yiik vermedir (71).

Rehabilitasyon programi siiresince Ongoriilen hedeflere ulagilmasi igin
hastanin her asamada aktif katilimi ve egzersizlerin olabildigince en az agrili sekilde
yapilmasi esastir. Bu nedenle TENS gibi analjezik amagl elektriksel stimiilasyonlar,
basit analjezikler ve streroid olmayan anti-enflamatuar ilaglar, soguk ajanlardan

yararlanilabilir (64)
Detayli rehebilitasyon program Ek1’de dir.
Spora Doéniis Kriterleri:

Sporcunun fonksiyonel kapasitesinin belirlenmesi ve spora doniisiiniin
hazirligr ¢ok 6nemli bir konuyu olusturmaktadir. Yaralanmis bir sporcunun erken
donemde spora donmesi ¢ok tehlikeli olabilir ve istenmeyen bir sekilde
sonuclanabilir. Motivasyon, yeniden yaralanma korkusu ve agrinin varligi gibi bazi
onemli faktdrler sporcunun sporunu devam ettirmesinde gecikmeye neden olabilir.
Sporcunun spora donmesi i¢in gerekli subjektif, objektif ve fonksiyonel kriterler

sOyle 6zetlenebilir (30):

1. Eklem hareket a¢is1 tam olmalidir.
2. Sigsme hi¢ olmamalidir.

3. Tiim egzersizler limitasyonsuz ve agrisiz olarak yapilabilmelidir.
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4. Cevre Olgiimii kars1 tarafin % 90’nindan az olmamalidir.

5. Normal kuvvet ve gii¢, saglam ekstremite ile karsilastirildiginda % 80
oraninda yaklasik bir degerde olmalidir.

6.Tek bacakta sigcrama, 6 m.’lik parkurda sigrama zamani, havaya sigrama
zamani fonksiyonel testlerinde, opere taraf orani karsi tarafa gore %85 veya daha
fazla olmalidir.

7.0pere bacak kuadriseps, karsi taraf kuadriseps orani % 85’ten az
olmamalidir.

8.0pere taraf hamsring karsi taraf hamstring ile esit olmalidir.

9.Hamstring / Kuadriseps oran1 %70 veya daha fazla olmalidir.

10.Yaralanan taraf normal enduransa sahip olmalidir. Alt ekstremite
yaralanmalarindan sonra mutlaka eski hiz ve ¢eviklik saglanmalidir.

11. Instabilite igin dinamik kontrol saglanmis olmalidr.

Tiim bu kriterlerden sonra: Doktor, fizyoterapist, antrendér ve sporcu

aktiviteye doniis i¢cin ayn fikirde olmalidirlar.
Degerlendirme ve Uygulanan Testler:

Eklem hareket acikhigimin degerlendirilmesi: (gonyometrik
degerlendirme):  Gonyometrik  degerlendirme  eklem  hareket acgikliginin
degerlendirilmesinde  objektif olarak kullanilan bir yontemdir. EHA’nin
degerlendirmesine ek olarak fonksiyonel kapasiteyi saptamak, tedavi programina
karar vermek ve tedavinin etkinligini belirlemek amaciyla da kullanilmaktadir.
Olgiim yapan kisinin egitim diizeyi, 6l¢iimiin sekli (aktif veya pasif), 6l¢iim yapan
kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal durumunun gonyometrik o&lgiimlerin
giivenilirligini  etkileyebillmektedir. ~ Sirtiistii, pozisyonunda diz fleksiyon,
ekstansiyon Olglimleri aktif ve pasif olarak manuel gonyometri kullanilarak

degerlendirilir (30).

Antropometrik Olciim: Antropometri, genel anlamda insan viicudunun
nesnel oOzelliklerini belirli 6lgme yontemleri ve ilkeleri ile boyutlarina ve yapi
ozelliklerine gore siniflandiran bir yontemdir. Uyluk gevresi, diz ¢evresi ve eklem
sisliginin  degerlendirilmesi amac1 ile uygulanir. Olgiimlerde Gulick seridi

kullanilmast 6nerilir, mevcut degilse 7 mm genisliginde mezura tercih edilir. Bu
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Olctim her iki bacakta atrofinin ve sisligin degerlendirilmesi amaci ile yapilir. Cevre
Olctimleri, patella orta noktasindan, patella ortas1 10 cm altindan, patella ortas1 10 cm

ve 20 cm iistiinden olmak tizere yapilip, kars1 ekstremite ile tekrarlanmalidir.(30)

Agrimin degerlendirilmesi: Gorsel analog skala (VAS) ve yliz skalasi
kullanilir. VAS skalas1 diiz beyaz kagit lizerine horizontal diizlemde ¢izilmis 10
cm’lik bir ¢izgi olup bir ucunda “agr1 yok™ diger ucunda ise “hayatta karsilastiginiz
en siddetli agr1” ibareleri yer almaktadir. Hastalara skalanin sol ucunun agrisiz, sag
ucunun ise giderek artan agriy1 ifade ettigi anlatildiktan sonra isaretlemeyi yaparken
hayatta karsilastiklart en siddetli agriy1 diisiinmeleri ve hissettikleri agriy1r bununla

kiyaslamalar1 istenir.

Lysholm Diz Degerlendirme Formu: Lysholm ve Gillquist tarafindan
dizayn edilmis olan bu skorlama yontemi, topallama, destek kullanma, kilitlenme,
instabilite, agri, sisme, merdiven c¢ikabilme ve c¢omelme gibi semptomlarin
degerlendirilmesine dayanan 8 soruluk bir testtir. Lysholm skoru hasarlanma ve
sakatlanma seviyesini 6l¢cer. Bu sistemde 100 {izerinden 95-100 aras1 miikemmel, 84-

94 arasi iyi, 65-83 arasi orta, 65’den diisiik degerler kotii olarak degerlendirilir (24).

Tegner Diz Degerlendirme Formu: Hastanin hem sportif hem de mesleki
aktivitelerini kapsayan bir skorlama yontemidir. Tegner ve Lysholm tarafindan

gelistirilmistir. Puanlama 0 ile 10 arasindadir. (84).

IKCD Degerlendirme Formu: Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi
(IKDC) degerlendirmesidir. IKDC sistemine gore hastalar; Subjektif fonksiyonel
degerlendirme, Hareket agikligt (ROM), Semptomlar; Ligament parametreleri’ne
gore; A (normal), B (normale yakin), C (anormal), D (ileri derecede anormal); olarak
4 kategoriye ayrilir. Derecelendirme en iyi A’dan en kétii D’ye kadar her grup i¢in

ayr1 olarak yapilir (44).

Zaplama (HOP) Testleri: Fonksiyonel muayene i¢in tek bacak iizerinde
atlama (one leg hop), 6 metrelik parkuru sigcrama zamani ve tek bacak dikey sigrama
olarak uygulanilir. Bu testlerde her iki alt ekstremite ile iicer kez tekrarlanir ve her
ekstremite i¢in en uzun degerler alinarak ameliyatl tarafin normal tarafa orani yiizde

olarak ifade edilir. % 90 ve iizeri normal performans olarak kabul edilir (23).
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Izokinetik Diz Ekstansiyon/Fleksiyon Testi: izokinetik egzersiz; sabit bir
hizdaki hareketi icerir. Normal eklem hareketinin iizerinde tiim eklem agilarinda
sabit hizda kasin kisalmasi ile gelisen gerilimin maksimum olmasi1 izokinetik
kontraksiyonu dogurur. izokinetik egzersiz sirasinda direng sporcu tarafindan
cikarilan gii¢ ile orantilidir (91). Biitiin eklem boyunca sabit hizda, kasin maksimum
kasilmasidir. Izokinetik kas kuvveti, sabit bir hizla ekstiremite hareketine izin veren
elektromekanik aletlerle &lciiliir (30). Izokinetik cihazla dinamik sartlarda kas
grubunun kuvvet, giic ve endiirans Ozelliklerini gérmek miimkiindiir. Ayrica
yaralanmamis ekstremite ile karsilastirilmasi spora doniis i¢in faydali bir veri elde
edilmesini saglar. Izokinetik cihaz ile yapilan testlerin dogrulugu ve giivenirligi igin,
hastanin agrisiz eklem hareket acikliginin beklenmesi ve motivasyonu ile
toleransinin iyi olmasi gerekmektedir (44,53). Bu nedenlerle 6l¢iimlerin daha olumlu
sonuglar verebilmesi acisindan hastalarimiza yaptigimiz izokinetik degerlendirmeler

operasyondan sonra en az 6 ay sonra yapilmistir.

Resim 5: Izokinetik 6l¢iim cihazi ile degerlendirme.

Izokinetik diz ekstansiyon/fleksiyon testi; humog norm izokinetik ekstremite

giic Olcim cihazi ile yapilmustir. Test, denekler rahat oturma pozisyonundayken
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(uylukla govde acis1 90° olacak sekilde), eller aletin yan kisimlarma tutturularak ve
govde ile dizin iist kismi stabilize edilerek yapilmistir. Teste dnce saglam tarafla
baslanmig diger bacak ile devam edilmistir. Test sirasinda denekler sozlii olarak
motive edilmislerdir. Test sonrasi 30°-45°-60° i¢cin 5 sn olmak iizere deneme
yapilmustir. Diz ekstansiyonu ve fleksiyonu i¢in; 60%sn agisal hizda 4 deneme 4 test
tekrar seklinde izokinetik test yaptirilmistir. Teste yine saglam bacak ile baglanmis

ve opere bacak ile devam edilmistir.
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5. GEREC ve YONTEM

Aragtirma 2005-2009 yillar1 arasinda Marmara Universitesi Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda CT ve TT hamstring otogrefti ile
rekonstriiksiiyon yapilmis ve hizlandirilmis rehabilitasyon programina dahil edilmis
40 hasta tizerinde yapildi. Olgular fizik tedavi iinitesinde 6 hafta siireyle haftada 3
giin ve 2 hafta siireyle haftada 2 giin rehabilitasyon programina alinmis, takip eden 4
hafta boyunca haftada 1 giin fizyoterapist gozetiminde ev programi ile izlenmistir.
Olgular TT OCB rekonstriiksiiyonu yapilan ve CT OCB rekonstriiksiiyonu yapilan

vakalar olmak iizere basit eslestirme yontemi ile iki gruba ayrildi.
Calismaya alinma kriterleri:

< OCB rekonstriiksiiyon ameliyat1 ge¢irmis 16-40 yas arasinda olmak
¢ Hamstring otogrefti ile rekonstriiksiiyon yapilmig olmak

< OCB riiptiirii disinda ek bag patolojisine sahip olmamak

% Calismay1 kabul etmek

Calismadan ¢ikartilma Kriterleri:

% llave kayitl bag patolojisi

% Vestibuler ve/veya vizuel patolojinin olmasi

% Kardiak hastalik varligi

% Metabolik (DM, KOAH) hastalik varligi

¢ Denge problemi olusturabilecek ila¢ kullanimi (hipnotikler, psikotopik
ilaglar)

s Calismaya katilmay1 reddetmek

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, operasyon bolgesi, meslek, brans,
yaralanma zamani ve sekli, operasyon sonrasi aktivite diizeyi, yapabildigi sporlar,
rehabilitasyon programlarina uyumlari, giinliik yasam aktivitelerinde, is ve spor

hayatlarindaki degisiklikler ve eski performansa doniis seviyeleri kaydedildi.

VAS, Lyisholm, Tegner ve IKCD diz degerlendirme formlar1 kullanildi.
Hastalar VAS skalasinda 0 ile 10 arasinda bir rakam segerek hissettikleri agriy1
belirlerler. Lysholm diz degerlendirme testi ile hastalarin topallama, destek

kullanma, kilitlenme, instabilite, agri, sisme, merdiven g¢ikabilme ve c¢Omelme

36



aktiviteleri sorgulandi ve skorlandi. Skorlama 100 iizerinden 95-100 arasi
milkemmel, 84-94 arasi iyi, 65-83 aras1 orta, 65’den diistik kotii olarak
degerlendirildi. Tegner aktivite belirleme testi ile hastalarin operasyon sonrasi
aktiviteleri, hem sportif hem de mesleki agidan 0 ile 10 arasinda degerlendirilerek
skorland1. IKCD (Uluslararast Diz Dokiimantasyon Komitesi) diz degerlendirme
formu; subjektif fonksiyonel degerlendirme, hareket acikligi, semptomlar, ligament
parametreleri’ne gore degerlendirildi ve A (normal), B (normale yakin), C (anormal),
D (ileri derecede anormal) seklinde 4 kategoriye ayrildi ve bu kategorilere gore her
iki gruba uygulandi. Diz eklem hareket acikliklar1 (iki diz ayr1 ayri) ve diz ¢evresi
Olctimleri, tek bacak dikey ve yatay sigrama, 6 metre (m) zamanli yatay sigrama
testleri ile yapildi. Diz gevresi kaslari “Humac® Norm™ Testing & Rehabilitation
System Manuel 770 model izokinetik egzersiz cihazi (Computer Sports Medicine,

Inc, Stoughton MA, USA) ile non invazif olarak kuvvet yoniinden degerlendirildi.

Eklem hareket agikligi (gonyometrik degerlendirme); hasta sirtiisti
pozisyonunda iken dizin fleksiyon ve ekstansiyon Ol¢limleri, aktif ve pasif olarak

manuel gonyometri kullanilarak ve nétral sifir yontemine gore degerlendirildi.

Antropometrik ¢evre Olclimleri; patella ortasindan, patella ortasinin 10 cm
altindan, patella ortasinin 10 cm iistiinden ve patella ortasinin 20cm {iistiinden olmak

lizere yapildi ve 6l¢timler karsi ekstremitede ayni dl¢limlerle tekrarlandi.

HOP testleri: Fonksiyonel muayene igin tek bacak iizerinde atlama mesafesi
(one leg hop), 6 metrelik parkuru sigrayarak katetme zamani ve tek bacak dikey
sigrama mesafesi Olgiilerek yapildi. Bu testler her iki alt ekstremitede iiger kez
tekrarland1 ve her ekstremite i¢in en uzun degerler kullanilarak, opere tarafin normal
tarafa orani yiizde olarak saptandi. % 90 ve iizeri normal performans olarak kabul

edildi.

Izokinetik diz ekstansiyon/fleksiyon testi, “Humac Norm 770 izokinetik
ekstremite gii¢ Ol¢lim cihazi ile yapildi. Hastalar rahat oturma pozisyonundayken
(uylukla govde agis1 90° olacak sekilde), eller aletin yan kisimlarina tutturuldu,
govde ve dizin iist kismi stabilize edilerek 6l¢iimler kaydedildi. Teste saglam bacak

ile bagland: ve opere bacak ile devam edildi. Ol¢iimlerden dnce 1sinma amaciyla 30°-
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4°-60° i¢in 5 sn deneme yapildi Diz ekstansiyonu ve fleksiyonu i¢in 60%sn agisal

hizda 4 deneme, 4 test olacak sekilde izokinetik test yaptirildi.
Istatistiksel degerlendirme:

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programi kullanilarak
yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma) yani sira gruplarin tekrarlayan 6l¢timlerinde Wilcoxon (Z) testi, ikili
gruplarin ~ karsilastirmasinda ~ Mann-Whitney-U testi, nitel verilerin
karsilagtirmalarinda ki-kare testi kullanildi. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Olgularin yas, cinsiyet, kilo, boy ve takip donemlerinin her iki gruba gore

dagilimi Tablo 1’de gosterilmektedir. CT grubu yaglar1 21 ile 38 arasinda degisen
(28.75+£5.59) 2’si kadin 18’1 erkek toplam 20 hasta ve TT grubu 14 ile 39 arasinda
degisen (25.754+6.62) 6’s1 kadin 14’1 erkek toplam 20 hastadan olusturuldu. Her iki

grubun yasg, kilo, boy ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05). Ancak operasyondan sonra gecen zaman agisindan CT

grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.001).

CT Grubu TT Grubu
Yas 28,75+5,59 25,75+6,62 MW:146 p=0,143
E 18 90,0% 14 70,0% ¥*2,5
Cinsiyet
K 2 10,0% 6 30,0% p=0,114
Boy 178,6+7,16 175,25+5,44 MW:139 p=0,098
Kilo 74,1£10,15 75,95+13,51 MW:196 p=0,237
Zaman(Ay) 424+12,04 24,72+13,02 MW:66 p=0,0001
Sol 8 40,0% 8 40,0% x*:0
Taraf
Sag 12 60,0% 12 60,0% p=1

Tablo 1: Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy ve takip donemlerinin her iki gruba gore dagilim
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Lsyholm, Tegner ve VAS degerleri ortalamalar1 CT grubunda sirasiyla
93.1£5.6 (80 ile 100), 5.45+1.5 (3 ile 9) ve 0,5+0,61 (0 ile 2) iken, TT grubunda ise
92.9+£7.96 (71 ile 100), 5.95+1,54 (3 ile 9), 0.8+0.89 (0 ile 2) olarak bulundu. Her iki
grubun Ol¢lim degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05), (Tablo 2).

CT Grubu TT Grubu MW P
Lysholm 93.145,6 92.9+7.96 190 0.783
Tegner 5.45+1.5 5.95+1.54 148,5 0.149
VAS 0.5+0.61 0.8+0.89 168 0.340

Tablo 2: Lsyholm, Tegner ve VAS degerlerinin her iki gruba goére dagilimi

Lysholm

Cift Tinel Grubu Tek Tinel Grubu

Sekil 6: Gragikte her iki grubun Lysholm degerlendirme sonuglari goriilmektedir. (90 ve

tizeri toplam skor basarili kabul edilmektedir).
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Tegner

Cift Tnel Grubu Tek Tinel Grubu

Sekil 7: Tegner skorlama grafiginde hastalarin sportif ve mesleki aktivite diizeyleri (0-10

arasi) gosterilmistir.

VAS

O =~ N WHh OO N ®©®OO

Cift Tunel Grubu Tek Tinel Grubu

Sekil 8: VAS skorlamasi grafiginde her iki grubun ortalama agr1 skorlar1 (0-10 arasi)

goriilmektedir.
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IKCD diz degerlendirme 6l¢iimlerinin her iki gruba gore dagilimi Tablo 3°de
gosterilmektedir. Normal olarak degerlendirilme kriteri CT tekniginde %60 iken TT
tekniginde bu oran %45 olarak bulundu. Tiim degerlendirme kriterleri her iki gruba

gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir faklilik bulunmadi (p>0.05)

CT TT
Grubu Grubu
12 60.0% 9 45.0%
IKCD B 5 25.0% 11 55.0% ¥*:5.67
3 15.0% 0 0.0% p=0.058

Tablo 3: IKCD diz degerlendirme 6l¢limlerinin her iki gruba gore dagilimi

Saglam ve hasta tarafin diz acikliginin her iki gruba gore ortalamalar1 Tablo
4’de gosterilmektedir. Her iki tarafin eklem ag¢ikliginin ortalamasi ve her iki grubta

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedi (p>0.05).

NEH CT Grubu TT Grubu MW P

Hasta Taraf 13746.16 137.5+6.79 188 0.739
Saglam Taraf 138+4.97 139,5+4.84 168 0.366
Fark 1+£2.05 2+2.99 168 0,265
Yiizde (%) 99.25+1,54 98.53+£2.2 172 0.335

Tablo 4: Saglam ve hasta tarafin diz eklem agikliginin her iki gruba gore ortalamalart
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Antropometrik ¢evre 0l¢iim ortalamalarinin her iki gruba gére dagilimi Tablo

4°de gosterilmektedir. Opere edilen tarafin saglam tarafa gore ylizdesi patella {istii 20

cm, 10 cm, patella ortas1 ve patella alt1 10 cm Sl¢limlerinde, CT grubunda sirasiyla %

97,76, % 97,16, % 99,67 ve %99,86 oraninda iken TT grubunda ise %97,55, %97,72,

%99,14 ve %101,84 oraninda idi. Her iki grubun antropometrik ¢evre Ol¢iimleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 5).

Patella Ustii 20 cm CT Grubu TT Grubu MW P
Hasta Taraf 55.35+4,63 53.84+5,82 174.5 0.490
Saglam Taraf 56.65+5.07 55.23+6.1 189.5 0.776
Fark 1.31£1.23 1.39+1.18 182 0.626
Yiizde (%) 97.76£2 97.55+£2.11 181 0.607
Patella Ustii 10 cm CT Grubu TT Grubu MW P
Hasta Taraf 46.6+4.29 45.55+3.62 175 0.499
Saglam Taraf 47.96+4.24 46.63+3.72 171 0.433
Fark 1.36+0,85 1,08+1,23 155,5 0,228
Yiizde (%) 97,16+1,68 97.72+2 .4 156 0.234
Patella Ortasi CT Grubu TT Grubu MW P
Hasta Taraf 41.26+2.99 40.25+3.59 167.5 0.379
Saglam Taraf 41.11+£2.91 39.87+3.24 157.5 0.250
Fark -0.15+0.65 -0.38£1.06 181.5 0.615
Yiizde (%) 99.67+1.6 99.144+2.57 182.5 0.635
Patella Alt1 10 cm CT Grubu TT Grubu MW P
Hasta Taraf 37.72+£3.25 37.38+5.86 185 0.685
Saglam Taraf 37.65£3.15 37.81£5.1 184 0.686
Fark -0.07+0.92 0.43£2.05 164 0.329
Yiizde (%) 99.86+2.44 101.84+8.35 164 0.329

Tablo5: Antropometrik ¢cevre 6lglim ortalamalarinin her iki gruba gore dagilimi
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OCift Tinel Grubu

Patella Ustii 20 cm | Patella Ustii10 cm | Patella Ortasi cm

Patella Alti 10 cm

Sekil 9: Antropometrik ¢evre ol¢limleri grafigi

Ziplama testleri fonksiyonel muayene i¢in tek bacak iizerinde atlama mesafesi (one

leg hop) ve dikey sigrama ortalamalarinin her iki gruba goére dagilimi Tablo 6’da

gosterilmektedir. Tek adim atlama ve dikey si¢crama yiizdesi sirasiyla CT grubunda

%91.3 ve %98.98 iken TT grubunda %96.08 ve %99.4 oraninda idi. Her iki

parametre her iki grup ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir faklilik

bulunmadi (p>0.05).

Tek Adim Atlama (cm) CT Grubu TT Grubu MW P

Hasta Taraf 135.39+54,84 129.484+23.53 187.5 0.735
Saglam Taraf 145.74+47.74 134.39+18.17 192 0.829
Fark 10.35+18.15 4.91+12.93 168.5 0.394
Yiizde (%) 91.3+£16.66 96.08+10.18 174 0.482
Dikey Sicrama (cm) CT Grubu TT Grubu MW P
Hasta Taraf 229.77+39.28 245.23+9.42 157.5 0.250
Saglam Taraf 232.1+37.64 246.71+£8.91 148.5 0.163
Fark 2.334£8.76 1.48+3.45 177.5 0.543
Yiizde (%) 98.98+4.56 99.4+1.37 178 0.552

Tablo 6: Ziplama testlerinin 6l¢tim ortalamalarinin her iki gruba gore dagilimi
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Her iki grubun 6 m sigrama zamanina gore dagilimi Tablo 7°de
gosterilmektedir. CT ve TT grubunda opere edilen taraf ile saglam taraf arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir faklilik bulunmadi (p>0.05).

6 m Sicrama Zamani (sn) CT Grubu TT Grubu MW P

Hasta Taraf 2.43£1.01 2.14+0.48 167 0.372
Saglam Taraf 2.18+0.51 2.01+0.42 159.5 0.272
Fark -0.25+0.59 -0.13£0.27 197.5 0.946
Yiizde (%) 93.74+13.26  94.79+10.01 196 0914

Tablo 7: 6 m sigrama zamani 6l¢iim ortalamalarimin her iki gruba gore dagilimi

@Gift Tinel Grubu B Tek Tiinel Grubul

Hasta Taraf Saglam Taraf

6 m Sigrama Zamani (sn)

Sekil 10: 6 metre sigrama zamani grafigi
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Izokinetik diz ekstansiyon/fleksiyon testi dlgiimlerinin her iki gruba gére dagilimi
Tablo 8’de gosterilmektedir. 60%sn deki Slgiimler her iki grup karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik bulunmada.

CT Grubu TT Grubu MW P
60°/sn pTork hK/sK 15.3+£20,21 9.9+12.59 168.5 0.394
60°/sn P Tork hH/sH 3.45+14.81 4+15.21 180.5 0.597
60°/sn P Tork Ratio hK/hH 56.75+8.69 61.5+8.29 129 0.054
60°/sn P Tork Ratio sK/sH 67.9+18.66 66.25+12.35 199.5 0.89
60°/sn Work hK/sK 12.7£19.56 8.2+13.06 174 0.481
60°/sn Work hH/sH 8.55+14.73 7.7£16.61 198.5 0.968

Tablo 8: Izokinetik diz ekstansiyon/fleksiyon testi 6l¢iimlerinin her iki gruba gore dagilim

Eklem hareket acikligt (NEH), antropometrik cevre oOlclimleri (patella
ortasindan, patella ortasinin 10 cm altindan, patella ortasinin 10 cm ve 20cm
iistlinden) ve ziplama testlerinin opere edilen ile saglam tarafin her iki grubun grup
ici degerlendirmesi tablo 9°da gdsterilmektedir. Hem CT hem de TT grubunda NEH,
patella iistii 10cm ve 20 cm antropometrik 6l¢lim ortalamalar1 her iki diz ekleminin
grup i¢i karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir faklilik izlendi (p<0.05
ve p<0.001). 6m sicrama zamani her iki grubun her iki eklemi grup i¢inde
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05), tek adim atlama
ortalamas1 CT grubunda her iki diz karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0.05).
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Hasta Saglam CT Grubu TT Grubu
Karsilastirma
V4 p Z P

NEH -2.00 0.046 -2.53 0.011
Patella Ustii 20 cm -3.51 0.0001 -3.52 0.0001
Patella Ustii10 cm -3.82 0.0001 -3.34 0.001
Patella Ortasi cm -1.00 0.319 -1.90 0.058
Patella Alt1 10 cm -0.78 0.437 -0.70 0.485
6 m. sicrama Zamani (sn) -2.35 0.019 -2.44 0.015
Tek Adim Atlama (cm) -2.42 0,016 -1.53 0.126
Dikey Sicrama (cm) -0.49 0.627 -1.69 0.091

Tablo 9: CT veTT gruplarinda hasta ve saglam taraflarin grup ici karsilastirilmasi tablosu

Brans CT Grubu TT Grubu

Basketbol 10.0% 2 10.0%

Futbol 13 65.0% 13 65.0%

Giires 0.0% 2 10.0%

Hentbol 15.0% 1 5.0%

Tenis 0.0% 1 5.0% 4,3

Voleybol

10.0% 1

5.0% =0.502

Tablo 10: Spor branglarinin her iki gruba gore dagilim tablosu
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CT TT

Yaralanma Sekli Grubu Grubu

Hah Sahada 8 40.0% 13 65.0%
Mac esnasinda 10 50.0% 7 35.0%
Diger 2 0.10% 0 0.0%

Tablo 11: Yaralanma sekillerinin her iki gruba gore dagilim tablosu
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7. TARTISMA

Diz eklemi, gerek giinliilk yasantida, gerekse spor aktivitelerinde Onemli
fonksiyonu olan bir eklemdir. Son yillarda, saglikli yasam bilincinin artmasi ile
amator ve profesyonel diizeyde spora olan ilgide belirgin bir artis gézlenmektedir.
Bu durum spor yaralanmalarinda da artiglara neden olmaktadir. Meydana gelen
yaralanmalar arasinda diz eklemi, diger eklemlere gore %32,9’luk bir oranla en sik
yaralanan eklemdir. Diz eklemi ic¢inde ise OCB yaralanmalarina daha siklikla
rastlanir ve bunlarin yaklasik olarak %70' spor yaralanmalart sonucu goriiliir (79).
Bu nedenle ¢alismamizda giiniimiizde siklikla rastlanan OCB yaralanmalarinin
cerrahi rekonstriiksiiyonu sonrasinda hizlandirilmis rehabilitasyon programi ile

iyilesmesi incelenmistir.

On carpraz bag yetmezligi olan hastalarin tedavileri konservatif veya cerrahi
olarak yapilabilmektedir. Andersson ve ark. OCB yetmezligi olan hastalarin
konservatif tedavi ile rehabilitasyonu sonrasi giinliik aktivitelerine donebildiklerini

ancak istedikleri diizeyde spor yapamadiklarini bildirmistir (7).

Anderson ve arkadaslari, prospektif randomize ¢alismalarinda, OCB
rekonstriiksityonu yapilmamis hastalarin %25’inde operasyon gerektiren yakinmalar
oldugunu, geri kalan hastalarin biiylik kisminin bosalmalar nedeniyle fiziksel

aktivitelerini 6nemli Ol¢lide azalttiklarini bildirmislerdir (8).

Konservatif olarak tedavi edilen hastalarda spora doniis saglansa bile, bu
hastalarin yiiksek aktivite diizeyi gerektiren zorlamali ve yarigmali sporlar yapmalari
miimkiin olamamaktadir (59). Bu yiizden rekonstriiksiiyon yapilmayan hastalarda
yaralanmadan Onceki yasam bi¢iminin degistirilmesi ve aktivite diizeyinin
kisitlanmas1 gerekmektedir. Bu yapilamiyorsa diz cerrahi olarak stabilize edilmelidir.
Ciinkii OCB yetmezligi sonucu olusan instabilite ataklari, zamanla kondral
lezyonlara ve meniskiis yirtiklarina neden olmaktadir (5). Kanimizca 6n ¢arpraz bagi
yaralanmis bir sporcunun spor hayatina geri donebilmesi icin cerrahi olarak tedavi
edilmesi daha uygun olacaktir. Bu calismanin kapsamma da OCB’1 cerrahi olarak

rekonstriiksiiyon edilmis sporla ugrasan hastalar dahil edilmistir.
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OCB lezyonunun rekonstriiksiiyon zamani da son derece énem tasimaktadir.
McGinty ve ark.na gére meniskiis yirtig1 ve kondral lezyonlarin goriilme sikligi ve
derecesi, yaralanmayla rekonstriiksilyon arasinda gecen siirenin uzamasina bagh
olarak artmaktadir. Aragtiricilar bu durumun tedavinin basar1 sansi azalttigin
bildirmislerdir (57). Bu goriisiin aksine Barber-Westin ve ark., akut donemde
rekonstriiksiiyon yapmanin, artrofibrozis riskini arttirmasi ve hareket kisitliligina

sebep olmasi nedeniyle uygun olmadigini savunmaktadirlar (12).

Giiniimiizde cerrahi tedavinin zamanlamasi agisindan genel egilim, OCB
yaralanmasindan sonra miimkiin olan en kisa siirede iyi bir hareket aciklig1 ve bacak
kontrolli, tam bir kuadriseps kas gilicii ve patellar mobilite elde etmek ve

rekonstriiksiiyonu bu sartlar altinda yapmak yoniindedir (43,51,52).

OCB cerrahisinde; uygulama teknigi, greft se¢imi ve tespit materyalleri
konusunda ¢esitli segenekler bulunmaktadir. Uygulamalarin higbirinde basart %95’in
lizerine ¢ikamadigi i¢in OCB rekonstriiksiiyonunun teknik olarak nasil yapilacag

konusu heniiz kesinlik kazanamamustir (31).

OCB rekonstriiksiiyonlar1 cesitli otogreft ya da allogreftler kullanilarak ve
uygun kemik tlinel ve/veya tiineller agilarak yapilmaktadir. Otogreft olarak patellar
ve hamstring tendonlar kullanilmaktadir. McGinty’e goére hamstring tendonlari
biyomekanik agidan patellar tendona gore daha {istliindiir ve dayaniklilig1 patellar
tendondan %138 daha fazladir (57). Sertlikleri normal OCB’dan 3 kat, patellar
tendondan 2 kat daha fazladir. Normal OCB’in anterolateral ve posteromedial
parcalarinin izometrisi, dizin fleksiyon derecelerine gore degisir. Hamstring
tendonlar1 4 katl yapilarindan dolayr OCB’mn bu &zelligini en ¢ok taklit eden
greftlerdir (57,83). Calismamiza bu {stiinliiklerinden dolayr hamstring tendonun
otogreft olarak kullamldigi, CT OCB rekonstriiksiiyonu yapilan hastalar dahil

edilmistir.

CT rekonstriiksiiyonlar ile ilgili ilk yaym1 1987 yilinda yapan Zaricznyj 14
hastasinin 12’sinde basarili sonuglar elde edildigini bildirmistir (94).
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Adachi ve ark. 55 TT ve 53 CT olmak {iizere toplam 108 hastay1 ortalama
olarak 32 ay degerlendirmisler, diz eklem stabilitesi ve propriosepsiyonunda gruplar
arasinda anlamli bir farklilik olmadigin1 bildirmislerdir (1). Bu sonuglar bizim
calismamizla uyum i¢indedir. Bizim c¢alismamizdan farkli olarak bu g¢alismada,

IKCD ve rotasyon stabilite seviyeleri belirtilmemistir.

Yasuda ve ark., 72 hastay1 3 tedavi grubuna rastlantisal olarak ayirarak
degerlendirmislerdir. Gruplar a) Anatomik CT OCB rekonstriiksiiyonlu b) non
anatomik CT OCB rekonstriiksiiyonlu, ¢) TT OCB rekonstriiksiiyonlu hastalar
seklinde olusturulmustur. Iki yillik takip sonucunda anatomik ve non anatomik CT
OCB rekonstriiksiiyonlu hastalarda pivot shift degerlendirmesinde TT den anlamli
diizeyde iyilesme goriilmistiir. Diz hareketliligi (ROM), kas torku, ve IKCD
degerlendirmelerinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (89). Elde

edilen sonuglar bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir.

Jarvela ve ark. 30 TT, 35 CT olmak {izere toplam 65 hastay1 ortalama olarak
14 ay (12-20 ay) sonra degerlendirmislerdir. Gruplar arasinda, dizin anterior
stabilzasyonunda 6nemli bir farklilik olmamasina ragmen CT grubunda, rotasyon

stabilitesi anlamli derecede iyi bulunmustur (49).

Fu ve ark., 347’si revizyon vakasi olmak iizere toplam 431 anatomik CT
rekonstriiksiityonunu 4 yil icinde gerceklestirmislerdir. Klinik olgiimler Lachman,
pivot shift, KT 2000, NEH ve IKCD oranlar1 kullanilarak yapilmistir. Caligmanin
kisa dénem sonuglarma gore, primer CT OCB rekonstriiksiiyonlar1 primer TT
rekonstriiksiiyonlarindan operasyon sonrast 1, 4 ve 12. haftalarda daha iyi
bulunmustur. Bu ¢alismada CT OCB rekonstriiksiiyonu yapilan ilk 100 hastanin 2
yillik takibi sonrasinda saglam ve hasta taraforani ekstansiyon igin 2°+3°, fleksiyon
icin 245 olarak tespit edilmistir. Hastalarin %70’i Lachman testinde normal, %28’
normale yakin bulunmus, %94’i pivot shift testinde normal, % 6’s1 normale yakin
bulunmustur. Hastalarin %54’i normal giinliik aktivitelerine ideal bir sekilde
donebilmigler, %33’i ideale yakin performans sergilemiglerdir. Hastalarin %72’si
ise, agir ve/veya ¢ok agir yiiklenmeli spor aktivitelerine geri donmiislerdir (38).
Bizim calismamizin IKCD testlerinin sonuglarina gére TT grubunda %90’ nin

tizerinde, CT grubunda %85’in iizerinde normal performans elde edilmistir. Her test
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icin elde edilen basar1 ylizdeleri bulgu tartismamizda ayrintili bir gsekilde

belirtilmektedir.

Muneta ve ark. otojen hamstring tendonlari kullanarak CT OCB
rekonstriiksilyonu sonrast 2 yilda 54 hastayr incelemisler ve TT teknik ile

karsilastirdiklarinda anterior stabilite gelismesi yoniinde bir egilim bulmuslardir (60).

OCB rekonstriiksiiyonundan sonra iyi bir sonug elde etmek icin, ameliyat
kadar O6nem tasiyan diger bir konu uygun rehabilitasyon programinin sec¢imidir
(32,44). Giiniimiize kadar OCB rekonstriiksiiyonunu takiben uygulanabilecek bir ok
rehabilitasyon programi gelistirilmistir. Bunlarin hepsinin temel amacit miimkiin
oldugunca kisa siirede iyi bir eklem hareket acikligi elde etmek, tam yiike
gecebilmek ancak bunlar1 yaparken de greftin zarar gormesini engellemektir (15). Bu
tip bir rehabilitasyon programinin uygulanabilmesi i¢in greftin tiineller i¢inde saglam
fiksasyonu temel sarttir. Rehabilitasyon programini belirlemede greftin giivenli
fiksasyonu disinda ligamentizasyon siiresi, biyomekanik 6zellikleri ve hastaya bagh
faktorlerde goz Oniinde bulundurulur. Hasta faktorii rehabilitasyonda onemli yer
tutar. Rehabilitasyonun agresifligi ve hizi hastanin iyilesme siireciyle dogrudan
iligkilidir. Bu da hastadan hastaya degisir. Generalize ligamentoz laksitesi olan
hastalarda program daha yavas uygulanir. Buna karsilik nedbe ve keloid olusturma
potansiyeli yiiksek olan hastalarda ameliyat sonrasi artrofibrozis riski artar. Boyle

hastalarda protokol daha agresif olmalidir (83).

OCB’m  cerrahi  rekonstriiksiiyonundaki ~ gelismeler,  rehabilitasyon
konseptlerinde de degisimleri beraberinde getirmistir. 1980°li yillarin basinda
rekonstriiksiiyon sonrasi rehabilitasyon programlar1 sistematik protokoller seklinde
tanimlanmisti. Bu protokollerde greftin iyilesmesine olanak saglamak i¢in en az 6
hafta ameliyat edilen ekstremite iizerine yiik verilmesinden kaginilmasi, operasyon
sonrast 30°-60° lik sabit bir fleksiyon agisinda breys kullanilmasi ve birka¢ hafta
immobilizasyon Onerilmekteydi (64). Tam agirlikla basma siiresinin 16. haftaya
kadar uzadigi bu siiregte dizin ve alt ekstremitenin fonksiyonel hale gelmesi
operasyon sonrast 9 ile 12. ay1 bulmaktaydi. Yapilan klinik ¢alismalar dizde birkag
haftalik immobilizasyonun kapsiill ve yumusak dokularda kontraktiire, basta

kuadriseps olmak {iizere ¢evre kaslarda atrofiye, patellofemoral agri, kripitasyon ve
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eklem kikirdaginda beslenme bozukluguna yol agtigini gostermektedir. Bes haftalik
immobilizasyonun kuadriseps kasinda %40lara varan atrofiye yol actigi ve bu
durumun kasin boyunun kisa oldugu fleksiyon pozisyonunda daha da belirginlestigi
gosterilmistir  (17,32). Bunun yaninda immobilizasyon, kortikal kemikte
rezorpsiyona ve greftin yapigsma yerinde gevsemeye yol agmakta, greftte kollajen lif
dizilimi bozulmakta ve wuzun donemde gevseme ortaya c¢ikabilmektedir.
Immobilizasyon belirli bir fleksiyon agisinda gerceklestiginde ise bazi olgularda geri

doniisiimii olmayan ekstansiyon kayiplar1 goriilmektedir.

Uzun siireli immobilizasyonun uygulanmadig1 hastalarda, stabilitede belirgin
bir sorun yasanmaksizin daha iyi eklem hareket acikligi, kas giicli ve fonksiyon
kazanimi oldugu gozlemlendikten sonra daha agresiv protokoller gelistirilmeye
baslanmigtir. Shelbourne ve arkadaslarinin Onciiliik ettigi ve hizlandirilmis
programlar olarak nitelendirilen bu uygulamalarin en belirgin komponentleri, erken
diz ekstansiyonunu saglayarak basmaya izin verilmesi, breys agisinin operasyonunu
ilk giiniinden itibaren 0° ekstansiyonda tutulmasi ve rehabilitasyonun ilk haftalarinda

kapali kinetik zincir egzersizlerine agirlik verilmesidir (72,73).

Immobilizasyonun kemik ve ligament kuvvetindeki azalma, gibi zarar veren
etkileri mobilizasyon ile azaltilabilmektedir (30). Mobilizasyon iyilesmekte olan
ligamenti korumaktadir. Mminimal mekanik yiliklenme ile kontrollii egzersizler
ligamentin kuvvetini gelistirmektedir. Rekonstriiksiiyon yapilan doku ile onun
yapistig1 yapilar arasinda adhezyon olusumu erken devredeki hareket ile en aza
indirilebilinir. Bu adezyon kas ve eklem hareketini sinirlamaktadir. Konservatif
protokollerle %12 olguda goriilen eklem i¢i yapisikliklara bagli fleksiyon
kontraktiiriiniin, hizlandirilmig programlarla 3 kattan fazla bir oranda azaldigi
saptanmistir (75). Eklem propriosepsiyonu mutlaka en erken evrede olusturulmali
veya gelistirilmelidir. Bu yaralanmanin tekrarimin onlenmesi agisindan oldukca
onemlidir. Eklem kikirdaklarinin beslenmesi ve daha 1iyi olmasi, erken

mobilizasyonla miimkiindiir (30).

Hizlandirilmig programlarin birinci komponenti erken diz ekstansiyonunun
saglanmasidir. Operasyonun hemen sonrasinda dizin tam ekstansiyon hatta

hiperekstansiyonda tutulmasi dizde fleksiyon kontraktiirii ve bununla birlikte gelisen
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kuadriseps zayifligt ve ekstansér mekanizma bozuklugunu belirgin derecede

azaltmaktadir.

Egzersizin yani sira erken ekstansiyon ve ekstremiteye erken yiik verme
kuadriseps kas giiclinde artisa katkida bulunan diger 6nemli etkenlerdir. Alt
ekstremite KKZ egzersizleri patellanin mobilize olmasimi saglayan fonksiyonel
egzersizlerdir. Erken diz ekstansiyonu, erken yiik verme ve KKZ egzersizlerinin
kombinasyonu greftin stabilitesini bozmadan fonksiyona olabildigince erken
donemde baglama olanagi vermektedir. Bizim c¢alisma grubuna dahil ettigimiz

hastalarin tiimiine hizlandirilmis programin biitiin komponentleri uygulanmistir.

Yapilan caligmalarin ¢ogunda hizlandirilmis rehabilitasyon programlarinin
greft lizerine olabildigince az zorlamaya yol actigi gosterilmistir (18). Tam
hiperekstansiyonun ameliyatin hemen sonrasinda saglanmasi ve fonksiyonel
aktiviteye erken doniisiin eklem kontraktiirlerini 6nledigi, buna karsin uzun donemde

eklem stabilitesini olumsuz yonde etkilemedigi gosterilmistir (12,73).

Hizlandirilmis program uygulanan hastalarda giinliik yasam aktiviteleri
ile fiziksel aktivite gerektirmeyen islere doniis birka¢ hafta i¢inde miimkiin
olabilmektedir. Opere ekstremite kas giicii saglamin %75’ine ulastiginda kas
gliclendirici egzersizler arttirilarak, diiz kosu ve diisiik yogunluklu spora ve
spesifik aktivitelere baslanabilir. Spora doniis ise yapilan sporun niteligi ve
hastanin egzersize uyumu ile dogru orantili olarak 4-6 ay icinde

gergeklesebilmektedir.

Bu caligmada yukarida anlatilan tiim olumlu 6zelliklerden dolay1 cerrahi
olarak OCB rekonstriiksilyonu yapilmis sporcu/sporla ilgili kisilerin
rehabilitasyonunda, hizlandirilmis rehabilitasyon programimin kullanilmasi

tercih edilmistir.

Shelbourne ve arkadaslarimin Onciliik ettigi hizlandirilmis  programlar
oncelikli olarak, 1980’li yillarin sonunda popiiler olan kemik-patellar tendon-kemik
grefti uygulanan hastalar icin tasarlanmustir. On diz agris1 yakinmasmnin daha sik

goriildiigii, buna karsin 6zellikle ligamentizasyon siirecinin devam ettigi ilk aylarda
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rolatif olarak daha saglam bir fiksasyon tiirii olan bu girisimde operasyonun ilk
haftasinda 0° de kilitli breys ile tolere edilebilen dlgiide basmaya izin verilmektedir.
Daha sonraki yillarda hamstring greftlerinin kullanimi arttik¢a, rehabilitasyon
programlarinda bazi modifikasyonlara gereksinim duyulmustur. Kemik-patellar
tendon-kemik greftlerine gore ilk aylarda daha frajil olan hamstring greftlerinde 6n
diz agrisinin goriilmeyisi nedeniyle postoperatuar morbidite azalmakta ancak 0° de
basma siiresi biraz daha ileri giinlere atilmakta ve verilen agirlik miktar1 baslangicta

daha az olmaktadir (74).

Hastada daha o©nceden varolan patella femoral rahatsizliklar AKZ
egzersizlerinin daha diisiik fleksiyon derecelerinde uygulanmasini gerektirir. Boyle
hastalarda KKZ daha iyi tolere edilir (81). Hastanin ameliyattan beklentisi sadece
giinliik aktivitelerine doniis saglamak ise daha yavas, spora doniis saglamak ise
protokol daha agresif olarak uygulanabilir (71). Bu ¢alismada yer alan tiim hastalara,
yapilan literatiir incelemesi ve klinik tecriibelerimize bagli olarak gelistirilen bir
rehabilitasyon programi uygulanmistir. Bu programin protokolii ayrintili bir sekilde
Ek-1’de sunulmustur. Shelbourne’niin hizlandirilmig rehabilitasyon programinin bir
modifikasyonu olan bu programla, her iki gruptada bagarili sonuglar elde edilmistir.

(74)

OCB rekonstriiksiiyonu sonrasi breys kullanmayan Beynnon ve Johnson gibi
arastiricilar vardir (14). Biz OCB rekonstriiksiiyonlar1 sonrasi ac1 ayarl diz breysleri
kullanmaktayiz. Bu sayede kontrollii hareket saglandigi gibi, kuadriseps giicii

kazanilana kadar, greft lizerine binen yiikler azaltilip greft korunmus olur (83).

Sporcularda goriilen mekanik sorunlarla spor yapmayan sedanter hayat siiren
kisilerin sorunlarin1 ayn1 sekilde degerlendirmek ¢ok akilei degildir. Yaslar, aktivite
diizeyleri, eslik eden hastaliklar ve beklentileri farkli hasta gruplarini ayr sistemlerle
skorlamak daha dogrudur. Sonuclarin karsilastiralabilir olmasi i¢in gruplar arasinda
bir uyum olmasi gerekir. Degisik diz formlarinin giivenilirlikleri ve duyarliliklari
farkli  olabildiginden (71), c¢alismalar arasinda kiyaslamalar yapilmasi
giiclesmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda bir ¢ok testi ayni hastalara uygulayarak

diger calismalarla benzerlikleri belirlemeye calistik.
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Her formun degisik terminolojiler igermesi ve liniform olmamalar1 da bir
diger onemli sorundur. Formlarda puanlama sistemi kullanilmasi, basarinin puanla
Olciilmesindeki zorluktan dolay1 tartigma konusudur. Ciinkii hastanin ameliyattan
beklentisi ve her cerrahin hastayr degerlendirmede esas aldigi kriterler farklilik

gostermektedir (28,80,83).

Calismaya katilmis olan hastalarin, yas, boy, kilo, cinsiyet ve hasta bacak
dagilimlar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir. Bu durum basit
eslestirme yonteminin kullanildig1 ¢alismamizda her iki grupdaki hastalarin homojen
bir sekilde dagildigini gostermis ve calismanin sonuglarinin daha saglikli olmasini

saglamistir.

OCB yaralanmalarina maruz kalan hastalarin ortalama yaslarmi Sihino ve
ark. 20 yas (77), Harner ve ark. 24 yas (43), Erginer ve ark. 36 yas (29), Nyland ve
ark. 40 yas (62) olarak bildirmislerdir. Bu ¢calismada CT OCB grubunda ortalama 29
yas (£5.59), TT OCB grubunda ise 26 yas (+£6.62) ortalamasina sahip hastalar yer
almistir. Hastalarimizin aktif spor yasantilari siiren geng bireyler olmalari, diisiik yas

ortalamasini agikliyor olabilir.

OCB yaralanmalari, ayn1 sporu yapan kadinlarda erkeklere gore 4-8 kat daha
fazla goriilmektedir. Viola ve ark., 7155 kayake¢i ile yaptiklar1 retrospektif bir
calismada, OCB yaralanma sikligimin kadinlarda erkeklerden daha fazla goriildiigiinii
bildirmislerdir (86). Ayni sekilde futbol oynayan kadinlarda erkeklere gore OCB
yaralanmas1 iki kat daha fazla goriilmektedir. Bunun nedeni olarak kadinlarda
interkondiler notch araliginin dar olmasi, bag laksitesine daha fazla rastlanmasi ve
daha da 6nemlisi Ostrojen hormonunun fibroblast proliferasyonunu ve prokollojen
sentezini belirgin olarak baskilamasi gosterilmistir (92). Ulkemizde erkeklerin
kadinlara gore spor yapma oraninin yiiksek olmasi ve o6zellikle futbol gibi kontak
sporlar1 tercih etmelri, OCB yaralanmas1 ile daha siklikla karsilasmalarini
saglamaktadir. Literatirede OCB yaralanmasma maruz kalan kadm ve erkeklerin
oranlar1 su sekilde verilmektedir: Sihino ve ark.(77); %49 kadin, %51 erkek, Harner
ve ark.(43); %24 kadin, %76 erkek, Tandogan ve ark (82); %6.3 kadin, % 93.7
erkek, Erginer ve ark (29); %14.9 kadin, % 85.1.
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Literatiirlerde kadin/erkek orani bire yakin iken Tiirk toplumunda yapilan
calismalarda bu oran erkekler lehine fazladir. Bunun sebebi Tiirk kadinlarinin
erkeklere oranla daha sedanter yasamalari, daha az temas gerektiren sporlar ile
ugrasmalar1 ve sonucta daha az OCB yaralanmalara maruz kalmalar1 seklinde izah
edilebilir. Bu ¢alismada Tiirk toplumunu inceleyen Tandogan ve ark. (82) ile Erginer
ve arkadaglarinin (29) calismalariyla uyumlu olarak, yaralanma sikli§i kadinlarda

%20, erkeklerde %80 bulunmustur.

Tiim hastalarrmizda %60 sag ve %40 sol OCB yaralanmasi tespit edilmistir.
OCB yaralanmasmin sag tarafta daha fazla olmasi, insanlarin sag uzuvlarin1 daha
fazla kullanmalarina bagh olarak, sag diz yaralanmasinin daha fazla olmasi seklinde

aciklanabilir.

OCB  yaralanmasi  genelde sportif nedenlerle olmaktadir. OCB
yaralanmalarmin baslica sebebi olarak Kleipool %96 (50), Ozdemir %85 (63), Yel
%77 (90) oraninda sportif faaliyetleri gostermislerdir. Bu spor branglar1 arasinda
futbol, tiim diinyada ve {lilkemizde olduk¢a yaygindir. Bizim ¢aligmamizda sporcu ya
da aktif olarak sportif faaliyetlerde bulunan kisiler degerlendirilmis ve branglara gore
yapilan incelemede yaralanma siklig1 agisindan futbolun %65 ile ilk sirada yer aldigi
goriilmiistiir. Futbolu sirasiyla, hentbol (%15), basketbol (%10), voleybol (%10)

izlemektedir.

Hastalarin subjektif fonksiyonel sonuglarini ve agr1 durumunu bir arada
degerlendirmek i¢in Lsyholm, Tegner, VAS ve IKDC degerlendirme testi
kullanilmistir. Her iki grubun 6l¢iim degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Sigrama testleri, OCB rekonstriiksiiyonu yapilmis hasta bacagin kas giiciinii,
stabilitesini, kinestetik hissini, propriosepsiyonunu ve dize karsi olan giiveni
gosterme acisindan Onemlidir. Literatiirde saglam bacaga gore % 90 lizeri giliven
duymak normal performans olarak kabul edilir. Shino kendi g¢alismasinda %80
hastada bu performansi elde etmistir (77). Calismamizda tek bacak ilizerinde atlama
ve dikey sicrama mesafelerinin gruplar arasindaki karsilastirilmalarinda istatistiksel

olarak anlamli bir faklilik bulunmamistir (p>0.05). Grup ici karsilastirmalarda ise;
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tek adim atlamada CT OCB grubunda anlamli bir farklilik gdzlenmistir (P<0.016).
Calismada tek adim atlamada; CT OCB rekonstriiksiiyonu yapilan grupta; % 91,3,
TT OCB rekonstriiksiiyonuyapilan gurupta %96.08 normal performans elde
edilmistir. Tek adim dikey si¢crama testinde ise sirastyla % 98.98 ve %99.4 normal
performans saglanmigtir. %90°nin {izerinde basarinin normal kabul edildigini

diistiniirsek, bu sonuclar oldukg¢a basarili kabul edilebilir.

6 m sigrama zamani degerlendirildiginde gruplar arasinda opere ve saglam
taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir faklilik bulunmamistir (p>0.05). Grup
i¢i eslestirmelerde ise hem CT grubunda (p<0.016) hem de TT grubunda (p<0.0156)
anlamliliklar gézlenmistir. Tek ayak 6 m. sigrama zamani testinde CT grubunda %

93.74, TT grubunda %94.79 normal performans elde edilmistir.

Konsantrik izotonik testleme icin 6ncelikli test hiz1 genellikle 60°/sn olarak
kabul edilir. Eksentrik testleme hizlari, daha degiskenlik gosterir. Hageman ve
Sorenson, genel popiilasyonda 150%sn’yi, atletik popiilasyonda da 180%sn’yi en
yiiksek sinir olarak kabul etmistir (42). Wilk ve Andrews, tibial yer degistirmede
acisal hizin etkisini incelemisler ve en biiyilk tibial translasyonun; 60°sn’de

meydana geldigini bildirmislerdir (67,88).

Biz de calismamizda 60%sn hizdaki degerleri dikkate aldik. Calismamizda
dinamik sartlarda hem opere hem de saglam taraf adale gruplarinin, kuvvet yoniinden
60°/sn hizda, yapilan izokinetik teste hasta kuadriseps-saglam kuadriseps, hasta
hamstrink-saglam hamstrink, hasta kuadriseps-hasta hamstrink, saglam kuadriseps-
saglam Hamstring, peak tork ve work degerleri olciildii. Izokinetik
ekstansiyon/fleksiyon testi Ol¢limlerinin her iki gruba gore dagiliminda anlamli bir

farklilik gézlenmedi (p>0.05).

Normalde Hamstring/Kuadriseps kas giicli orani yaklasik %67 ve flzeri
olmalidir (91). Bizim ¢alismamizda hamstring/kuadriseps oran1 CT grubunda
%56.75, TT OCB rekonstriiksiiyonu yapilan gurupta % 61.59 ile normal performansa
yaklagildigt  goriilmiistir. ~ Bunun  nedeni  rehabilitasyon  programinin
sonlandirilmasindan sonra hastalarin  kendilerine tavsiye edilen giiclendirme

programlarina devam etmemis olmalari olabilir.
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OCB rekonstriiksiiyonlar1 sonrasinda spora déniis igin gereken kas giicii
oraninda, hasta taraf kuadriseps saglam taraf kuadriseps oraninin %20 den diisiik
olmasi beklenir (23). Bizim ¢alismamizda hasta/saglam taraf kuadriseps oranim1 CT
OCB rekonstriiksiiyonu yapilan gurupta %15.3, TT OCB rekonstriiksiiyonu yapilan
gurupta % 9,9 olarak bulunmus ve CT grubunda normale yakin performans elde

edilmistir.

Antropemetrik ¢evre Olgiimlerinde, saglam ve hasta tarafin diz normal eklem
acikliginin her iki gruba gore ortalamalarina bakildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi goriilmiistiir (p>0.05).

Calismamizda aktif ve pasif fleksiyon dereceleri kiyaslandiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk goézlenmemistir. Grup ici
degerlendirmelerde ise TT OCB grubunda istatistiksel olarak ileri derecede anlaml

farklilik tespit edilmistir (P<0.011).

Her iki gruptaki atrofi ve eflizyon degerlendirmesinde istatistiksel olarak bir
farklilik gdzlenmemis, ancak grup i¢i degerlendirmelerde; atrofi acisindan patella
{istii 20cm (p<0,0001) ve patella iistii 10cm (p<0,001) lgiimlerinde CT ve TT OCB
rekonstriiksiiyon gruplarinda anlamli farkliliklar elde edilmistir. Bunun nedeninin kas
atrofisi oldugu diisiiniilmektedir. Grup i¢inde yapilan degerlendirmelerde ise eflisyon

artis1 yoniinden istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik gézlenmemistir (p>0.05).

CT grubunda tek adim atlama ortalamalari her iki diz igin, grup i¢i
karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunurken (p<0.016),
TT grubunda anlaml bir fark bulunamamistir (p>0.05). CT grubunda hasta bacak

saglam bacaga gore daha kisa mesafeyi sicrayabilmis ve daha basarisiz bulunmustur.

6 metre sigrama zamant i¢in her iki grubun grup i¢i degerlendirmelerinde her
iki eklem karsilagtinnldiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.019,
p<0.015). Bu sonuca gore her iki tiinel grubunda da opere bacak saglam bacagi

iyilesme yoniinden yakalamistir.

Anatomik CT rekonstriiksiiyonlarinin sonuglar1 iizerine uzun dénem

calismalar yoktur. Ancak cesitli kisa donem caligmalar ve prospektif caligmalar
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Japonya, Fransa, italya ve Amerika Birlesik Devletleri’nde siirmektedir.(21). Bizim
calismamizda iilkemizde ylriitilen kisa ve orta donem CT rekonstriiksiiyon
sonuclarint degerlendiren ilk ¢alismalardan biridir. Bu konuda uzun doénemli
calismalara duyulan ihtiya¢ nedeni ile c¢alismamizin uzun donem takipli

tekrarlanmasini planlamig bulunmaktayiz.

CT rekonstrilksiiyonu normal diz anatomisi ve diz kinetiginin
restorasyonunda TT den daha iyi oldugu i¢in tercih edilen bir tekniktir. Ancak bu
teknigin kisa donemli sonuglari rotasyonel laksitesinin ol¢iilmesi ve osteoartritlik
degisikliklerin degerlendirilmesini kapsayan orta ve uzun donemli klinik ¢calismalarla

teyit edilmelidir (76).
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8. SONUC

OCB yaralanmas1 genelde sporla ugrasan ve aktif bireylerde goriilen bir
yaralanmadir. Yasamlarinda spora ayirdiklart siirenin fazla oldugu veya isi geregi
aktivitelerini siirdliirmek isteyen ve yasam sitillerini degistirmek istemeyen her yas
grubundaki hastalara da OCB rekonstriiksiiyonunun yapilmasmin uygun oldugunu
diisiinmekteyiz. OCB cerrahisinde hangi tedavi metodu segilirse segilsin temel amag
dizi tekrarlayan travmalardan korumak, hastayr miimkiin oldugunca kisa siirede
yaralanma Oncesi aktivitesine ve rutin islerine geri déndiirmek olmalidir. OCB
rekonstriiksiiyonu yapilan hastalarda uygulanacak olan rehabilitasyon programinin
cok oOnemli bir yeri vardir. Rehabilitasyon silireci uzun bir zaman dilimini
kapsamaktadir. Bu zaman i¢inde OCB yaralanmasi ile birlikte baska olumsuzluklarla
karsilagilmamasi icin rehabilitasyon programinda modifikasyonlara gidilmelidir. Her
iki yontemin, klinik sonuglarinda birbirine gore istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir. Greft ve kemik tiinelleri se¢iminin, hastanin isi, aktivitesi, yast,
sosyokiiltiirel diizeyi ve cerrahin deneyimlerine gore yapilmasmin daha dogru

olacagim diisliniiyoruz.

CT OCB rekonstriiksiiyonu sonrasi hizlandirilmis rehabilitasyon programi
hastanede yatis siirelerini kisaltmasi, spor aktivitelerine ve giinlik yasam
seviyelerine doniisii kolaylastirmasi, operasyon sonrasi brace, koltuk degnegi gibi
yardimct cihazlara bagimliligi azaltmasi ve hastanin rehabilitasyon programina
intibakini kolaylastirlmasi agisindan avantajli bir programdir. Bu konuda daha genis

hasta gruplariyla yapilacak kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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10. EKLER

Ek1: Marmara Universitesi Hastanesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim

Dali OCB Rekonstriiksiiyonu Rehabilitasyon Programi

Egzersizler baslamadan once:
(1). Biitiin egzersizleri yavas ve kontrollii yapin, ani hareketlerden kaginin
(2). Egzersizleri yaparken dikkatinizi ¢alistirdiginiz viicut bélgenize verin

(3). Viicudunuzu bir biitiin olarak diisiiniin. Egzersizleri sadece opere

bacaginiz i¢in degil diger bacaginiz ve govde kaslarinizi da dahil edecek sekilde
yapin.
(4). Spor bransiniza gore, kollara yonelik egzersizler yapmay1 ihmal etmeyin.

(5). Topa vurma veya tekme atma hareketinden uzak durun.

(6). Agirlik egzersizlerinde, calistiginiz agirlik veya direng degerinde hareketi
cok kolay yapmaya basladiginizda agirlik veya direnci artirin. Egzersizlerin tekrar

sayisini baslangicta yiiksek tutun, yiiklenme artikca tekrar sayisini azaltin

(7). Herhangi bir sira dis1 durumda (siddetli agr, sislik, 1s1 artist vb.)

fizyoterapistinize veya doktorunuza danigin
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ZAMANLAR:

Hafta 1 20°-70°
0 1100

HAREKET ACIKLIGI ~ Hafta2 07110

Hafta 3 0°-125°

Haftalar 4 ve 8 0°-135" ve tam ROM

kazanimi
. 01 :7°01s .

BRACE Toplam 6 hafta kullam%)lr.'l.lkg hafta 0" kilitli, sonraki 4

hafta sadece uyurken 0" kilitli

1.hafta Cift koltuk degnegi ile parsiyel yiik verilir
YURUME 2. hafta tam diz ekstansiyonu saglanirsa tek degnege

gegilir

3. hafta degneksiz tam yiik verilir
ARABA KULLANMA 6. Haftadan sonra izin verilir
YUZME 4- 6. Haftalarda serbest stilde yiizmeye izin verilir
JOGGING 3 aydan sonra izin verilir

KONTAKT SPOR

6 aydan sonra izin verilir
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1-3 giin

Tekrar  st/giin
Oturun ve dizinizin altina rulo bir havlu koyun. Dizinizi gerip 20 5
bacagimizi diizlestirerek ezin. (5n kas birak) (Kuadriseps setting)
Her iki dizinizin arasina rulo havlu koyup ezin. (5n kas birak) 20 5
Diz ekstansiyonunu
koruma Yiiz isti yatip ayaginizi diiz olarak sarkitin. (gerekirse ayak 20 dk )
bilegi arkasindan agirlik konabilir)
Topuk altia yiikseklik koyarak dizinizi tiiz tutun (gerekirse diz 15 3
iizerine agirlik konabilir)
Ameliyat sonrasi diz 0° tespit edilir. (breysleme) giindliz ~ gece
. Oturun ve topugunuzun altina rulo bir havlu koyun ezip birakin
Ko-kontraksiyon (5n kas birak) (Hamstrink ko-kontraksiyon) 20 5
Patellar
mobilizasyon Diz kapaginizi yukari-asagi, sola-saga pasif olarak hareket ettirin
20 5
Ayak bileginizi ileri-geri ve dairesel olarak aktif olarak hareket 20 5
ettirin (pump hareketleri)
Sisligi . 20 3
kontrol etme Bacagimizi kalp seviyesinden yukarida tutun (elevasyon)
Soguk uygulama (Buz, crio terapi) 15 dk 8
Yiiriime
(ambulasyon) Cift koltuk degnegi ile agr1 azaldiginda tuvalet ihtiyaci i¢in 5

tizerine basmadan
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3 -7 giin

Tekrar  st/giin
Oturun ve dizinizin altina rulo bir havlu koyun. Dizinizi gerip 20 5
bacaginizi diizlestirerek ezin. (5n kas birak) (Kuadriseps setting)
Her iki dizinizin arasina rulo havlu koyup ezin. (5n kas birak) 20 S
Diz ekstansiyonunu )
Koruma Yiiz iistii yatip ayaginizi diiz olarak sarkitin. (gerekirse ayak 20 dk 2
bilegi arkasindan agirlik konabilir)
Topuk altina yiikseklik koyarak dizinizi tiiz tutun (gerekirse diz 15 3
lizerine agirlik konabilir)
Ameliyat sonrasi diz 0° tespit edilir. (breysleme) gindiiz  Gece
. Oturun ve topugunuzun altina rulo bir havlu koyun ezip birakin
Ko-kontraksiyon (5n kas birak) (Hamstrink ko-kontraksiyon) 20 5
Uzun oturun, ayak bileginizden gegirdiginiz carsaf yardim ile 20 5
dizinizi karniniza dogru ¢ekin, diger ayaginiz yardimi ile uzatin
Diz Fleksiyonunu Y.e}tak kenarinda oturun d.iger bacagm y.ardlmlyla dizi biikiin, 20 5
diger bacak yardimu ile pasif olarak diizeltin
koruma
Ayak tabanmizi duvarakoyun, asagiya kaydirin, diger ayaginiz 20 5
ile yukariya pasif olarak itin (Wall slide)
Pasif diz fleksiyon agri simirimda 0-90° (CPM) 60 dk 1
Patellar . - o o . . 20 5
mobilizasyon Diz kapaginizi yukari-asagi, sola-saga pasif olarak hareket ettirin
Ayak bileginizi ileri-geri ve dairesel olarak aktif olarak hareket 20 5
o ettirin (pump hareketleri)
Sishigi Bacaginizi kalp seviyesinden yukarida tutun (elevasyon) 20 3
kontrol etme & P Y y Y
Soguk uygulama (Buz, crio terapi) 15 dk 6
Kalgalarinizi 5 sn kasin birakin (kalga izometrik) 20 3
Kalga grubu kas
giiclendirme Bacaginiz1 diiz olarak yukariya kaldirin indirin (SLR direngsiz) 20 3
Ayakta iken, bacagimizi diiz olarak 6ne - arkaya, ige - disa agip 20 5
kapatin
Yurtime Cift koltuk degnegi ile agr1 azaldiginda tam ekstansiyon
(ambulasyon) saglanirsa %50 basarak 5
Govde kaslarini 20 5

giiclendirme

Mekik ve ters mekik ¢ekin
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2 — 4 hafta

Tekrar  st/giin

Oturun ve dizinizin altima rulo bir havlu koyun. Dizinizi gerip 20 5
bacaginizi diizlestirerek ezin. (5n kas birak) (Kuadriseps setting)
Her iki dizinizin arasina rulo havlu koyup ezin. (5n kas birak) 20 5
Diz ekstansiyonunu
koruma Yiiz Gstli yatip ayagmizi diiz olarak sarkitin. (gerekirse ayak 20 dk )
bilegi arkasindan agirlik konabilir)
Topuk altina yiikseklik koyarak dizinizi tiiz tutun (gerekirse diz 15 3
tizerine agirlik konabilir)
Ameliyat sonrasi diz 0° tespit edilir. (breysleme) gindiz  Gece
. Oturun ve topugunuzun altina rulo bir havlu koyun ezip birakin
Ko-kontraksiyon (5n kas birak) (Hamstrink ko-kontraksiyon) 20 5
Uzun oturun, ayak bileginizden ge¢irdiginiz c¢arsaf yardim ile 20 5
dizinizi karniniza dogru ¢ekin, diger ayaginiz yardimu ile uzatin
Diz Fleksiyonunu Yatak kenarinda oturun diger bacagin yardimiyla dizi biikiin, 20 5
diger bacak yardimi ile pasif olarak diizeltin
koruma
Ayak tabaninizi duvarakoyun, asagiya kaydirin, diger ayaginiz 20 5
ile yukariya pasif olarak itin (Wall slide)
Pasif diz fleksiyon agr1 smirmda 0-110° (CPM) 60 dk 1
Patellar Diz kapaginizi yukari-asag, sola-saga pasif olarak hareket ettirin 20 5
mobilizasyon pag yu 3agh gap
Ayak bileginizi ileri-geri ve dairesel olarak aktif olarak hareket 20 5
ettirin (pump hareketleri)
Sisligi
kontrol etme Bacaginizi kalp seviyesinden yukarida tutun (elevasyon) 20 3
Soguk uygulama (Buz, crio terapi) 15 dk 4
Kalgalarmizi 5 sn kasm birakin (kalga izometrik) 20 5
Kalga grubu kas
giiclendirme Bacaginizi diiz olarak yukariya kaldirin indirin (SLR direngsiz) 20 5
Ayakta iken, bacagimizi diiz olarak 6ne - arkaya, ige - disa agip 20 5
kapatin
Su i¢i egzersizler Su icinde yiirime, dizleri bilkkmeden diiz bacak ¢irpma, 6ne,
arkaya, i¢e ve diga diiz bacak agip kapama
3. hafta sonunda direngli egzersizlere baglanir. bisiklet ve
merdiven egzersizlerine (stapper, climber) baslaymn, Leg pres  10dk 2

KKZ egzersizleri

cihazinda 30°-60° ile baslayn.
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4 — 6 hafta

Tekrar  st/giin
Oturun ve dizinizin alta rulo bir havlu koyun. Dizinizi gerip 20 5
bacaginizi diizlestirerek ezin. (5n kas birak) (Kuadriseps setting)
Diz ekstansivonun Her iki dizinizin arasina rulo havlu koyup ezin. (5n kas birak) 20 >
z yonunu
koruma Yiiz istli yatip ayagmizi diiz olarak sarkitin. (gerekirse ayak 20 dk 2
bilegi arkasindan agirlik konabilir)
Topuk altina yiikseklik koyarak dizinizi tiiz tutun (gerekirse diz 15 3
iizerine agirlik konabilir)
Breysleme 6. Hafta sonua kadar sadece gece Gece
Oturun ve topugunuzun altina rulo bir havlu koyun ezip birakin 20 5
(5n kas birak) (Hamstrink ko-kontraksiyon)
. Her iki ayak yere tam temasta iken dizlerinizi biikiip diizlestirin 20 5
Ko-kontraksiyon (tam squad)
Diz 90" de ayaklar duvarda, izometrik kontraksiyon olusturacak
sekilde duvart itin. (5 sn kas-gevse) 20 5
Uzun oturun, ayak bileginizden ge¢irdiginiz carsaf yardim ile 20 5
dizinizi karniniza dogru ¢ekin
Diz Fleksiyonunu . < e 20 5
« Yatak kenarinda oturun diger bacagin yardimiyla dizi biikiin
oruma
Ayak tabanmizi duvarakoyun, asagiya kaydirm,(Wall slide) 20 >
Pasif diz fleksiyon agri sinirmda 0-110° (CPM) 60 dk !
molp;?fie:zlellaslilon Diz kapaginizi yukari-asagi, sola-saga pasif olarak hareket ettirin 20 >
Ayak bileginizi ileri-geri ve dairesel olarak aktif olarak hareket 20 5
Sisligi ettirin (pump hareketleri)
kontrol etme Bacaginizi kalp seviyesinden yukarida tutun (elevasyon) 20 3
< . N e L 15 dk
Soguk uygulama (Buz, crio terapi) (ihtiya¢ oldugu siirece)
Kalgalarimizi 5 sn kasm birakin (kalga izometrik) 20 >
Kal bu k
Zif(?lf;;irlrlneas Bacaginiz1 diiz olarak yukariya kaldirin indirin (SLR direngli) 20 >
Ayakta iken, bacaginizi diiz olarak 6ne - arkaya, ice - disa acip
kapatin (thera band ile) 20 5
G;Egli: Iligisl}fg;m Mekik ve ters mekik ¢ekin 20 >
Direngli  egzersizlere baglaym. bisiklet ve merdiven 10 dk )
KKZ egzersizleri egzersizlerine (stapper, climber) devam edin, Leg pres cihazinda
30%-60" ile devam edin.
Su ici egzersizler Su i¢inde yiiriiniirme, dizleri biikkmeden diiz bacak ¢irpma, 6ne,
arkaya, i¢e ve diga diiz bacak agip kapama 20 1
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6 — 8 hafta

Tekrar  st/giin
Oturun ve dizinizin alta rulo bir havlu koyun. Dizinizi gerip 20 5
bacaginizi diizlestirerek ezin. (5n kas birak) (Kuadriseps setting)
Diz ekstansiyonunu  Her iki dizinizin arasina rulo havlu koyup ezin. (5n kas birak) 20 5
koruma
Yiiz istii yatip ayagmizi diiz olarak sarkitin. (gerekirse ayak 20 dk 2
bilegi arkasindan agirlik konabilir)
Topuk altina yiikseklik koyarak dizinizi tiiz tutun (gerekirse diz 15 3
iizerine agirlik konabilir)
Oturun ve topugunuzun altina rulo bir havlu koyun ezip birakin 20 5
(5n kas birak) (Hamstrink ko-kontraksiyon)
K ki Her iki ayak yere tam temasta iken dizlerinizi hafif (30°) biikiip 20 5
Ko-kontraksiyon  gii7jectirin ( mini squad)
Diz 90 de ayaklar duvarda, izometrik kontraksiyon olusturacak
sekilde duvart itin. (5 sn kas-gevse) 20 5
. . e 20 5
Yatak kenarinda oturun diger bacagin yardimiyla dizi biikiin
Diz Fleksiyonunu 20 5
koruma Ayak tabaninizi duvarakoyun, asagiya kaydirin,(Wall slide)
Sirtiniz1 duvara dayayin, kayarak asagiya dogru ¢omelin 20 >
Sisligi Soguk uygulama (Buz, crio terapi) ve elevasyon 15 dk
kontrol etme
Bacagmiz diiz olarak yukariya kaldirm indirin (SLR direngli 20 5
Kalca grubu kas acagmizi diiz olarak yukariya kaldirin indirin ( irengli)
giiclendirme Ayakta iken, bacaginizi diiz olarak &ne - arkaya, ige - diga ag1p
kapatin (thera band ile) 20 5
Goyde kaglarlnl Mekik ve ters mekik ¢ekin 20 >
giiclendirme
Direngli egzersizlere, bisiklet ve merdiven egzersizlerine 10 dk )
KKZ egzersizleri (stapper, climber) devam edin, Leg pres cihazinda 30°-60° ile

devam edin.

Su i¢i egzersizler

(bakimiz: su i¢i egzersizler)

Propriosepsiyon
Egzersizleri

(bakimiz: propriosepsiyon egzersizleri)

Egzersiz band1
egzersizleri

(bakiniz: egzersiz band1 egzersizleri)
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8 — 12 hafta

Tekrar  st/giin
Oturun ve dizinizin alta rulo bir havlu koyun. Dizinizi gerip 20 5
bacaginizi diizlestirerek ezin. (5n kas birak) (Kuadriseps setting)
Diz ekstansiyonunu  Her iki dizinizin arasina rulo havlu koyup ezin. (5n kas birak) 20 5
koruma
Yiiz istii yatip ayagmizi diiz olarak sarkitin. (gerekirse ayak 20 dk 2
bilegi arkasindan agirlik konabilir)
Topuk altina yiikseklik koyarak dizinizi tiiz tutun (gerekirse diz 15 3
iizerine agirlik konabilir)
Oturun ve topugunuzun altina rulo bir havlu koyun ezip birakin 20 5
5n kas birak) (Hamstrink ko-kontraksiyon
( y
Kook Ksi Her iki ayak yere tam temasta iken dizlerinizi biikiip diizlestirin 20 5
o-kontraksiyon (tam squad)
Diz 90°de ayaklar duvarda, izometrik kontraksiyon olusturacak
sekilde duvart itin. (5 sn kas-gevse) 20 5
Diz Fleksiyonunu  Yatak kenarinda oturun diger bacagm yardimiyla dizi biikiin, 20 >
koruma 20 5
Sirtinizi duvara dayayin, kayarak asagiya dogru ¢comelin
Patellar . N g g . iy 20 5
mobilizasyon Diz kapaginizi yukari-asagi, sola-saga pasif olarak hareket ettirin
Sisligi . .
kontrol etme Soguk uygulama (Buz, crio terapi) ve elevasyon 15 dk
Bacag diiz olarak yuk kaldirin indirin (SLR direngli 20 >
Kalca grubu kas acaginizi diiz olarak yukariya kaldirin indirin ( irengli)
giiclendirme Ayakta iken, bacaginizi diiz olarak 6ne - arkaya, ice - disa acip
kapatin (thera band ile) 20 5
Govde kaslarini . . .
giiclendirme Mekik ve ters mekik ¢ekin 20 5
et Direngli egzersizlere, bisiklet ve merdiven egzersizlerine 10 dk 2
KKZ egzersizleri (stapper, climber), Leg pres cihazinda 30°-90° ile devam edin.
Kosma 8. hafta sonunda kosmaya basglayin. (yiiriime bandinda veya diiz 10 dk 2

zeminde). Kademeli olarak hiz ve zamani artirin.

Su i¢i egzersizler

(bakimiz: su i¢i egzersizler)

Propriosepsiyon
Egzersizleri

(bakiniz: propriosepsiyon egzersizleri)

Egzersiz band1
egzersizleri

(bakiniz: egzersiz band1 egzersizleri)
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PROPRIOSEPSiYON EGZERSIZLERI

Asagida verilmis egzersizleri dinlemis bir viicutla 1sinma ve germe egzersizlerinden

sonra yapin. Egzersizler kolaydan zora dogru siralanmistir. Liitfen siray1 takip edin

(1). Tek ayak tizerinde degisik bacak ve kol poziyonlarinda goézler agik ve kapali

dengede durmaya ¢aligin

(2). Tek ayaginizin {izerinde ziplaym, dengenizi saglaym ve bu pozisyonda 20 sn
durun. Sonra tekrar ziplayarak ayni dongiiyli devam ettirin. Bu egzersizi gozler agik
ve kapali iken yapabilirsiniz. Kollarinizin pozisyonunuzu degistirerek hareketi daha

zor hale getirebilirsiniz.
(3). Yukaridaki egzersizi trombolin lizerinde yapabilirsiniz.

(4). Bir egzersiz tiipii iizerinde dengede durmaya ¢alisin. Iki ayak iizerinde baslaymn
ilerleyen donemlerde tek ayak iizerine geg¢in. Bu egzersizi gozler acik ve kapali iken

yapabilirsiniz.

(5). Tek ayak lizerinde dururken 6ne dogru egilin ve bu pozisyonda dengenizi
saglamaya calisarak 20 sn durun. Bu egzersizi gozler acik ve kapali iken
yapabilirsiniz.  Kollarmizin  pozisyonunda  degisiklik  yaparak  hareketi

¢esitlendirebilirsiniz.
(6). Yukaridaki egzersizi trombolin {izerinde yapabilirsiniz.

(7). Tek ayak iizerinde dururken duvara veya havaya dogru topu atin ve tutun. Ayni
egzersizi bir partnerle yapabilirsiniz. Partneriniz topu degisik yonlere atarken siz tek
ayak lizerinde, dengenizi bozmadan topu yakalamaya ve geri partnerinize atmaya

calisin.

(8). Yukaridaki egzersizi trombolin iizerinde ve iki ayak iizerinde yapabilirsiniz.

flerleyen dénemlerde tek ayak iizerinde yapiniz.

(9). Yukaridaki egzersizi denge tahtasi iizerinde ve her iki ayagimiz yerde iken

yapabilirsiniz.

(10). Yukaridaki egzersizi egzersiz tiipii iizerinde yapabilirsiniz. Once iki ayak yerde

iken yapin, ilerleyen donemlerde tek ayak iizerine gegin.

80



(11). Yiiksekligi 10 cm olan bir basamaga ¢ikin ve inin. Inerken ve cikarken diz
ekleminizi kilitlemeden kaslariniz kasarak diz eklemi kontroliinii saglamaya c¢alisin.
Her inis ve cikista ilk adimi atan bacaginizi degistirin. ilerleyen dénemlerde
bacaginiza agirlik baglayarak ve basamak ytiksekligini 15 cm’ye c¢ikartarak bu

egzersizi yapin. Bu egzersizi gozler agik ve kapali iken yapabilirsiniz.

(12). Yukaridaki egzersizi basamaga yan inip-¢ikma seklinde yapin.
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TERAPATIK BANT EGZERSIZLERI

Sirtiniz terapatik bandin baglandig1 yere
doniik olacak sekilde ayakta durun. Bir
yerden destek alin kalca ve dizinizi
biikerek bacaginizi karniniza dogru ¢ekin
son noktada 10 sn durun. Baglangic

pozisyonuna geri doniin.

Yiiziliniiz terapatik bandin baglandig1 yere
doniik olacak sekilde ayakta durun. Bir
yerden destek alin kalga dizinizi biikerek
bacagmizi karniniza dogru c¢ekin. Daha
sonra kalca ve diz eklemini diizelterek
bacag1 arkaya dogru uzatin. 10 sn durun.

Baslangic pozisyonuna geri doniin

Terapatik bandin uglar1t her iki ayak
bileginize bagli ve bandin govdesi uyluk
bolgenizde olacak sekilde diz iistii oturun.
Dizlerinizin iizerinde dogrulun, 10 sn
durun ve baslangig pozisyonuna geri

doniin.

Ayakta bele bagl terapatik bant gergin
durumda iken bacaklariniz iizerinde
ziplaym.  Ilerleyen  donemlerde  bu
egzersizi tek bacak iizerinde

yapabilirsiniz.
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Bacaklar omuz genisliginde acgik iken
ayakta durun. Terapatik bandin iki
ucundan tutun kendinize dogru ¢ekin ve
bant gergin pozisyondayken ¢omelin. Son
noktada 10 sn durun ve baslangic
pozisyonuna geri doniin

Ayni egzersizi bantlar arkada kalacak

sekilde yapin

Sirtiisti ~ yatin.  Dizleriniz  biikiili
poziyonda iken, terapatik bandin bir ucunu
kalca altina yerlestirin, diger ucunu ise
ayaginiza baglaym. Dizinizi diizeltin, son
noktada 10 sn durun ve baslangic

noktasina geri doniin.

Yiiziistii pozisyonda iken terapatik bandin
bir ucunu sabit bir yere diger ucunu ise
ayagimiza baglaym. Dizinizi biikiin, son
noktada 10 sn durun ve baglangig

noktasina geri doniin.
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SU ICi EGZERSIZLER

Su icinde yiiriime egzersizleri (ileri, geri ve
yan) yapim. ileri dénemde ayak bileklerine

agirlik baglayarak egzersizi zorlagtirin.

Germe yapmak istediginiz bacaginiz arkada
kalacak sekilde bir adim one alin. Arka
bacak 6n yiiziinde germe hissi alana kadar
one dogru esneyin. Son noktada 20-30 sn

durun ve gevseyin.

Bir el ile kenardan tutunarak destek alm.
Germe yapmak istediginiz bacaginizin
ayagini diger bacagin diz eklemi iizerine
yerlestirin. Bacag1 germe hissi alana kadar
kalgadan yana dogru agin. Son noktada 20-

30 sn durun ve gevseyin.

Germe yapilacak bacak arkada kalacak
sekilde bir bacak bir adim 6ne alarak ¢apraz
durun. Belden o6ne adim alinan bacak
tarafina dogru yana egilin, son noktada 20-

30 sn durun ve gevseyin.
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Bacaklar omuz genisliginde acik iken
ayakta  durun. Germek  istediginiz
bacagimzi diiz tutarak, diger bacak
lizerinde yana dogru esneyin. Germe hissi
aldiginiz noktada 20-30 sn bekleyin ve

gevseyin

Kenardan destek alarak ayakta durun.
Germe yapmak istediginiz dizinizi biikerek
ayak bileginden tutun. Diz biikiilii iken
uyluk 6n yiiziinde germe hissedene kadar
bacag1 geriye dogru ¢ekin. Son noktada 20-

30 sn durun ve gevseyin.

Germe yapmak istediginiz bacaginiz bir
adim o6nde olacak sekilde ayakta durun.
Ayak ucunu kendinize dogru ¢ekin. Ondeki
bacagin diz eklemi arkasinda gerginlik hissi
alana kadar arka bacagimizi biikerek geriye
dogru esneyin. Son noktada 20-30 sn durun

ve gevseyin.

Sekilde gosterilen 4 degisik pozisyonda
once gozler agik sonra kapali iken en az

1dk dengenizi bozmadan durun.)

Yiiziin. Yiizme sirasinda bacak
hareketlerinin kalca ekleminden olmasina

dikkat edin. Kurbagalama stili yiizmeyin
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Bacagimiza agirlik baglayarak ayakta 4

yone diiz bacak kaldirma hareketlerini

yapin.

Egzersiz sirasinda bacaklarmiz  omuz
genisliginde agik ve cerrahi gegirmis bacak
bir adim 6nde olsun. Bu pozisyonda yavas
yavag dizlerinizi biikerek agirligi 6nde olan
bacaga dogru aktarin ve son noktada 10sn
bekledikten sonra yavas yavas dogrulun.
Hareket  sirasinda  govdenizin  diiz
oldugundan ve diz ekleminizin ayagimizin
2. parmagi hizasinda oldugundan emin

olun.

10 cm yiiksekligindeki bir basamaga adim
alma egzersizi yapin. Inerken ve ¢ikarken
diz ekleminizi kilitlemeden kaslariniz
kasarak diz eklemi kontroliinli saglamaya
calisin. Her inis ve cikista ilk adimi atan
bacagmizi degistirin. Ilerleyen donemlerde

bacaginiza agirlik baglayarak bu egzersizi

yapin.

Comelme hareketi yapin. Ayaklar omuz
genisliginde acgik iken, uyluklar havuz
tabanina paralel olana kadar c¢omelin.
Kalganiz  diz  seviyenizden  asagida
olmamalidir. Son noktada 10 sn durun ve
sirta kavis vermeden bacaklar1 diizlestirerek

baslangi¢ pozisyonuna geri doniin.
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Ek2: Lysholm skalasi

1. Topallama:
Yok

Hafif veya aralikli
Siddetli ve siirekli

2.Destek:

Yok

Baston ve koltuk degneyi
Yiik vermek imkansiz

3. Kilitlenme:

Yok

Takilma hissi var kilitlenme yok
Ara sira kilitlenme

Sik sik kilitlenme

Her zaman kilitlenebilir

4. Bosalma (instabilite):
Bosalma hissi yok

Agir egzersizde ara sira
Agir egzersizde sik sik
Giinliik aktivitelerde nadir
Giinliik aktivitelerde sik
Her adimda bosalma hissi

5. Agrr:

Yok

Agir egzersizde bazen hafif
Agir egzersizde belirgin

2 km’den fazla ylirimede belirgin

2 km’den az yiirimede belirgin
Devamli agr1 var

6. Sisme:

Yok

Agir egzersizde
Hafif egzersizde
Devamli

7. Merdiven inme ve ¢ikma:
Sorun yok

Hafif zorlanma

Basamaklar tek tek ¢ikabilme
Cikamama ve inememe

8. Comelme:

Sorun yok

Hafif zorlanma
90”den az ¢émelme
Hi¢ ¢comelememe

25
20
15
10

25
20
15
10

SN ONO SN OO

SN B~ Wn
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Ek 3: Tegner skalas1

Profesyonel diizeyde yapilan;
Futbol (milli diizeyde)

Profesyonel diizeyde yapilan;
Jimnastik

Buz hokeyi

Giires

Futbol (amator kiime)

Profesyonel diizeyde yapilan;
Atletizm

Kayak

Squash

Badminton

Profesyonel diizeyde yapilan;
Tenis

Atletizm (kosu)

Motokros

Hentbol veya basketbol
Amator diizeyde yapilan;
Futbol

Buz hokeyi

Atletizm

Amator diizeyde yapilan;
Tenis, badminton

Hentbol veya basketbol
Kayak

Kosma (haftada enaz 5 kez)

Cok agr giinliik is; (insaat isciligi vb)
Profesyonel diizeyde yapilan; Bisiklet, kayak (pist dis1)
Amator diizeyde yapilan; engebeli yiizeyde kosu (haftada 2 kez)

Orta agirhkta is;

Kamyon soforliigii, yer silme, diz {izerinde ¢alisma
Amator diizeyde yapilan;

Bisiklet, kayak, diizgiin yiizeyde kosu (haftada 2 kez)

Normal is;

Amatér ve profesyonel diizeyde yapilan; yiizme

Daglik arazide yiirtime, tekrarlayic1 ¢omelme

Hafi isler; (oturarak)

Tarim arazisinde yiirlime (sirt ¢gantasi ve tirmanma yok)
Comelme hareketinin yapilamamast

Cok hafif isler; Diiz ve diizgiin yolda yiiriime

Diz problemi nedeni ile istirahat alma veya maliilen emekli olma

10
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Ek 4: IKCD degrlendirme formu

2000

IKCD DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Adl e Dogum Tarihi /2Ty
Cinsiyet Yas: Degerlendirme Tarihi : ... /..../ e
Genel laksite siki normal gevsek
Dizilim artmis varus normal artmis valgus
Patella pozisyonu ¢ok belirgin baja normal ¢ok belirgin alta
Patella sub/dis merkezde ¢ikabilir subluke disloke
Hareket aciklig1 (ext/flex) : Hasta taraf pasif: aktif
Kars1 taraf pasif aktif
YEDILI GRUP DERECELENDIRME Grup Derecesi
A B C D
Normal Normale yakin Anormal Ciddi Anormal A B C D

1 Efiizyon Yok Hafif Kabul edilebilir Ciddi 0?7 7
2 Pasif hareket kisithhigl

Ekstansiyon yetmezligi <30 30-50 60-100 >100

Fleksiyon yetmezligi 00 - 50 60 - 150 160 - 250 >250 72?7 0?7 7
3 Ligament Muayenesi

(AT::}?I?Il;;n(S;?imﬂzi)te((i';:lr\la)w -1- 2mm 3-5mm (1+) 6 -10mm (2+) >10mm (3+)

Lachman (25° flex) manual max -1- 2mm 3 -5mm 6 -10mm >10mm

Son nokta: Sert Yumusak

Total AP Translation (25° flex) 0 2mm 3 5mm 6 10 mm >10mm

Total AP Translation (70° flex) 0 2mm 3 5mm 6 10 mm >10mm

Posterior ¢okme (70° flex) 0 2mm 3 5mm 6 10 mm >10mm

Med eklem agilmasi(20° flex/valgus rot) 0 2mm 3 5mm 6 10 mm >10mm

Lat eklemagilmasi (20° flex/varus rot) 0 2mm 3 5mm 6 10 mm >10mm

Dis rotasyon testi (30° flex prone) <50 6 100 >200

Dis rotasyon testi (90° flex prone) <50 6 100 >200

Pivot Shift Esit Kayma (+) ++(clunk) +++ (kaba)

Ters Pivot Shift Esit kayma kaba belirgin 70?7 7 7
4 Kompartman Bulgular1

Patello-femoral krepitasyon Yok Kabul edilebilir Hafif agr1 >Hafif agr1

Medial kopmportmanda krepitasyon Yok Kabul edilebilir Hafif agr1 >Hafif agr1

Lateral kompartmanda krepitasyon Yok Kabul edilebilir Hafif agr1 >Hafif agr1
5 Donor taraf patolojijsi Yok
6 X-ray Bulgular (aralik daralmasi)

Med. Eklem aralig1 Yok Hafif Kabul edilebilir Ciddi

Lateral eklem aralig Yok Hafif Kabul edilebilir Ciddi

Patello-femoral eklem aralig1 Yok Hafif Kabul edilebilir Ciddi

Ant. eklem arahig (sagittal) Yok Hafif Kabul edilebilir Ciddi

Post. eklem aralhig1 (sagittal) Yok Hafif Kabul edilebilir Ciddi
7 Fonksiyonel Test

Tek ayak Hop (% saglam bacaga orani) 290 % 89-76% 75-50% <50

Sonug degerlendirmesi
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Ek 5: Takip ve degerlendirme formu

0.C.B. TAKIP ve DEGERLENDIRME FORMU

Jsim !

Qpr tarihi b

28— EE

TEE et Gns .

Tip:

1 Heftz 2, Hiftz 3 Hafts 4, Hafta b, Hafz 8 Hafts 10 Hafta
v+ Wt e b S e Yot B SR RO R it Wi |

Fleksiyon (Supin)

Elstamsiyon (Supin)

Fleksiyon (ron)

Elstansiyon (Sariatarak)

sl Pegiosl im0l (s iowl i@l mpiosl =i ol s

2l

gl

:
!

sl

&

Patella st 20 om

Patela st 10 om

Patella ortasi

Patella alfi 10 m

Tek bacak uzun atlama

Tek bacak dikey arama

Tek bacak & m aplama zaman

Brace aggl

(P agm

Patellar efiizyon

[21 Arig

Patellar mabiizasyon

Kadnseps setting

Wall dide

Mini squat

SLR direnceiz /direndl (ko)

Basma %23, %30, tam

Yardime cihaz ( Kd vb )

Bisidet / Stapper (KZ)

iz kosu (Bantta)

\\'r &S

Lyshalm

KD

Teqner
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Huseyin Ali Soyadi Kaptan
Dogum Yeri Tavsanl Dogum Tarihi 27.05.1969
Uyrugu T.C. Tel 0532 5811529
E-mail hakaptan@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimii 1990
Lise Tavsanh Atatirk Lisesi 1986
is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)
Gorevi Kurum Siire (Yil - Yil)
1. Fizyoterapist Marmara Universitesi Hastanesi 1998-
2. Arastirma Gorevlisi I\/.I.armara Universitesi Beden Egitimi ve Spor 1994-1998
Yiksek Okulu

3. Fizyoterapist 1.U. Lepra Arastirma ve Uygulama Merkezi 1990-1994
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
ingilizce Orta
* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabanai Dil Sinav Notu *
KPDS UDS IELTS TOEFL IBT TOEFL PBT TOEFL CBT FCE CAE CPE

# Bagarilmis birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmahidir
# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; UDS: Universitelerarasi Kurul Yabanci Dil Sinavi; IELTS: International
English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL
PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-
Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of

Proficiency in English

Sayisal

Esit Agirhk

Sozel

LES Puani

(Diger) Puani

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Word Cok iyi

Exel Cok iyi

Power Point Cok iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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MARMARA UNIVERSITES] TIP FAKULTES]
ARASTIRMA ETIK KURULL

}'s‘AYI: B.30.2.MAR.0.01. 02AEK 30 Z
1.GI:

08.05.2009
Saym : Prof.Dr. Mustafa KARAHAN

MAR-YC-2009-0170 protokol nolu * Hz‘zlandmlrms rehabilitasyon progranmm ¢ift
tiinel 6n gapraz bag tamiri yapilan sporcular tizerme etkisi” isimii projeniz Fakiiltemiz
Aragtirma Etik Kurulu tarafindan incelenerek onaylanmigtir.
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