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OZET

ON CAPRAZ BAG GECIiREN SPORCULARDA YARALANMA
MEKANIZMASINDA CEVRESEL FAKTORLERIN ETKIiSI
YUKSEK LiSANS TEZI
EMRE UNAL
ISTANBUL AREL UNiVERSITESI LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI
(DANISMAN: PROF. DR. ALi AKIN UGRAS)
ISTANBUL, 2023

Amag: Bu calismada OCB yaralanmasma etki eden g¢evresel faktorler

incelenmistir.

Yontem: Bu c¢aligma anket calismasi olup, hazirlanan anketler sporculara
sorulmus ve sporcularin dznel cevaplariyla istatiksel verilere dokiilmiistiir. On ¢apraz
bag yaralanmasi gecirmis 24 futbolcu, 7 basketbolcu sporcu olmak {izere toplam 31

sporcu ele alinmustir.

Bulgular: OCB yaralanmas1 gegiren sporcularda, sakathigi gegirdikleri hava
sicakligi bakimindan anlamli fark vardir (p=0,004), en ¢ok sakatlik 0-10 derece
arasindaki havalarda gozlemlenmistir. Yine giinesli havada oynayanlarda anlamli
derecede fazla (p<0,001) sakatlik goriilmiistiir. Miicadele edilen zemindeki ¢imin
1slakligr anlamli derecede etkilidir (p=0,014). Kuru zeminde oynayanlarda anlaml
derecede fazla (18 kisi, %75,0) sakatlik goriilmiistiir. Yine ¢imin uzunlugu istatistiksel
olarak anlamli derecede etkilidir (p=0,004). Bakildiginda kisa ¢im zeminde

oynayanlarda anlamli derecede fazla (19 kisi, %79,2) sakatlik goriilmiistiir.

Sonug: Bu calismada OCB yaralanmasi goriilen sporcularda cevresel
faktorlerin onemli derecede yaralanmaya etkisi oldugu saptanmistir. Kuru zemin i¢in
magtan once ¢imleri 1slama calismasi yapilmasi, ¢im boyunun ideal tutulmasi 6nem
arz etmektedir. Glinesli havalarda yaralanma riski daha fazla oldugu i¢in sporcularin

daha dikkatli olmas1 gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: On gapraz bag, ¢evresel faktorler, sporcularda yaralanma,



ABSTRACT

THE EFFECT OF ENVIRONMENTAL FACTORS ON THE INJURY
PROCESS IN ATHLETES WITH ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT
INJURY
MSC THESIS
EMRE UNAL
GRADUATE SCHOOL, ISTANBUL AREL UNIVERSITY

PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION
(SUPERVISOR: PROF. DR. ALi AKIN UGRAS))

ISTANBUL, 2023

Purpose: In this study, environmental factors affecting anterior cruciate

ligament injury were examined.

Method: This study is a survey study, the prepared questionnaires were asked
to the athletes and poured into statistical data with the subjective answers of the
athletes. A total of 31 athletes, including 24 football players and 7 basketball players,

who suffered anterior cruciate ligament injuries, were covered.

Results: There is a significant difference in the air temperature in athletes who
have suffered an ACL injury in terms of the air temperature at which they suffered the
injury (p=0,004), most injuries were observed in weather between 0-10 degrees.
Again, there were significantly more injuries (p<0,001) in those who played in sunny
weather. The wetness of the grass on fighting ground is significantly effective
(p=0,014). There were significantly more injuries (18 people, 75%) in those playing
on dry ground. Again, the length of the grass has a statistically significant effect
(p=0,004). When looked at, there were significantly more injuries (19 people, 79.2%)

in those playing on short grass.

Conclusion: In this study, it was determined that environmental factors had a
significant impact on injuries in athletes with ACL injuries. For dry ground, it is
important to wet the grass before the match and keep the grass length ideal. Since the

risk of injury is higher in sunny weather, athletes need to be more careful.

Key Words: Anterior cruciate ligament, environmental factors.injury in athletes
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1 GIRiS

Spor yaralanmalar1 igerisinde, temas olmayan ya da minimal temasin soz
konusu oldugu yaralanmalar tiim yaralanmalarin %70’lik kismin1 olusturur (Boden ve
digerleri).Gliniimiizde gittik¢ce artan spora katilim nedeniyle spor yaralanmalar1 da
bununla dogru orantil1 olarak her gecen giin artmaktadir(Cebeci,2006). On ¢apraz bag
yaralanmalar1 yiliksek performans gerektiren spor bransiyla ilgilenen kisilerde daha
fazla goriilme orani fazladir. Ayrica dizin diger yapilarina da zarar verme orani fazla
olan yaralanmalarin baginda gelir((Domnick ve digerleri 2016/Svantesson ve digerleri

2017).

Diz eklemi yaralanmalar1 profesyonel sporcularda goriilen kas iskelet sistemi
yaralanmalarinda yaklasik olarak 1/3 iinii olusturmaktadir. OCB yaralanmalari, major
diz ligaman travmalarinda en ¢ok goriilen yaralanmalardan biridir ayrica dizde
istikrarsiza neden olan en fazla yaralanma olan bag yaralanmalaridir

(Karadogan,2009).

Diz eklemi viicuttaki en biiylik eklem olmakla beraber eklemi olusturan kemik
yapilardan ziyade eklemin stabilizasyonu ligamentlerle saglamaktadir. Diz eklemin
ana stabizorii olarak kabul edebilecegimiz OCB en sik yaralanan ve diz eklemi

hareketindeki ©nemli gorevleri nedeniyle kalici hasarlara sebep olan bagdir
(Cebeci,2006).

OCB, diz ekleminin en énemli gorevlere sahip olmasindan dolay1, yaralanma
diz ekleminde mekanik instabilite, glinliik yasam kalitesi ile fonksiyonel hareketlerde
biiyiik 6l¢iide azalmalar goriiliir (Karadogan ,2009). On capraz bag yaralanmalari
tamas sonucu veya herhangi bir darbe olmaksizin kendiliginden gerceklesebilen bir
olaydir. Yaralanmalarin %70-84’iiniin herhangi bir fiziksel temas olmadan dizde
meydana gelen asirt donme kuvvetler sonucu olustugu goézlenmistir. Herhangi bir
darbe olmaksizin meydana gelen OCB travmalarina sebep olan en fazla gdzlenen
mekanizmalar; ani yavaslama, ani yon degistirme ve kesme manevralari, sigrama
sonrast inme fazinda diz ekstansiyonu ile yere inme, diz ekstansiyonda ve ayak yerde

sabit pozisyona iken dizin rotasyonel hareket yapmasidir (Ulusoy,2014).



Genellikle herhangi bireyle darbe olmadan, ayak yerde sabit, diz hafif
fleksiyon pozisyonunda iken gévdenin farkli bir tarafa dogru bir anda yer degistirdigi
hareketlerde, dizde gergeklesen asir1 strese bagl olarak gergeklesir. Yaralanmanin
ardindan dizde agr1 hemartroz, eklem hareket agikliginda azalma, kas gili¢slizligi
instabilite, azalmis denge ve propriosepsiyona bagli postiiral stabilitede zorlanma
goriiliir. Meydana gelen diz degisikliklerine, dizin kinematik ve biyomekanik
yapisinda bozulmalardan olusan meniskiis yirtiklari, kikirdak lezyonlar1 ve post-
travmatik travmalar sonucunda osteoartrit (OA) orami artar. OCB’nin kendini
kendiliginden diizeltememesi ve yeniden eski halini kazanamamasi, 6zellikle ytliksek
efor gerektiren spor branglarinin yapilmasina ¢ok fazla oranda engel olmakta ve aktive

diizeyini azaltmaktadir (Domnick ve digerleri 2016/Svantesson ve digerleri 2017).

Diz hiperekstansiyon ve hiper fleksiyon pozisyonlarinda az sayida travma
meydana geldigi saptanmistir. On gapraz bag travmalarin meydana getirdigi aktiviteler
spor branslarinda ¢ok fazla kullanilmasina ragmen 6n ¢apraz bag travmalar1 sporcu
bireylerin tiimiinde goriilme ihtimali diisiiktiir. On ¢apraz bag yaralanmalari sporcu
bireylerin kendilerinin yaptig1 yanlis hareketlerden dolay1 olabilecegi gibi; sporcunun
yanlis ortamda yanlis arag ve geregler kullandig1 zamanda 6n ¢apraz bag yaralanmasi
olabilmektedir. Kuvvetli ve aniden quadriseps kasilmalarinin neden oldugu 6n ¢apraz
bag yirtilmalari en ¢ok basketbolcu ve futbolcularda goriiliir. Goriilmesinin nedeni ise
aniden yon ve manevra degistirmek isterken bir anda yavaslama hareketi esnasinda

yaralanma riski artmaktadir (Ulusoy,2014).

Futbol bransiyla ilgilenen sporcularin nerdeyse tiimiinde, ayak yere sabitken ve
yuk altindaki yone dogru bir anda donmek ve rotasyonel hareket yapmak istediginde;
govdenin aniden hizlica dondiiglinde ayagin hizli ve bir anda donememesinden
kaynakli yaralanmalarin goériilme ihtimali artmaktadir. Bu yiizden fleksiyondaki dize
gelen valgus ve dis rotasyon 3 kuvveti yiiziinden yaralanma ortaya ¢ikar. Basketbol
oyuncularinda ise “rebound” ciktiktan sonra ayak i¢ rotasyonda ve diz ekstansiyonda

yere diistiiklerinde On ¢apraz bag yirtig1 ortaya ¢cikmaktadir (Ulusoy,2014).

Rehabilitasyon siirecinde 6n ¢apraz bag travmalarinda hem konservatif hem de
cerrahi tedavisinde 6nem arz etmektedir. On ¢apraz bagda fizik tedavinin amaci bireyi
miimkiin olabildigince en kisa siirede ve saglikli bir sekilde spora veya aktiviteye

dondiirmektir. Literatiire baktigimizda hangi greft ¢esidi ile yapilmis olursa olsun 6n
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capraz bag cerrahi tedavi gec¢irmis hastalarda goriilen kuvvet yetersizliginin zamanla
azalmasina kars1 uzun yillar sonra bile bu kaslardaki zayifliginin devam edebilecegini
ortaya koyan calismalarla karsilasmak miimkiindiir (Adams ve digerleri 2012/Baltaci

ve digerleri 2013).

Biitlin rehabilitasyon siire¢lerinde asil temel hedef kisiyi yaralanmadan 6nceki
eski performans ve fonksiyonel seviyesine geri doniisiinii saglamaktir. Spor
rehabilitasyonda ise sporcuyu en kisa silirede, en emniyetli ve tekrardan yaralanmasini

onleyecek sekilde rehabilite edilmesi gerekmektedir (Ercan 2015).
11 Amacg

Bu calismada On c¢apraz bag yaralanmast olan sporcularin yaralanma
sebeplerinden biri olan c¢evresel faktorlerin etkisi arastirilmis ve sporcularin bu

sonuclar dogrultusunda dikkat ederek daha az yaralanmasi amaclanmistir.
Calismanin hipotezi sunlardir:

HO HIPOTEZIi: On ¢apraz bag yaralanmasinda hava olay1, hava sicaklig,

zemin ve ayakkabinin yaralanmaya etkisi yoktur.

H1 HIPOTEZIi: On ¢apraz bag yaralanmasinda hava olay1, hava sicaklig,

zemin ve ayakkabinin yaralanmaya etkisi vardir.



2 TEMEL ILKELER VE KAVRAMLAR

2.1 Dizin Anatomisi

On ¢apraz bag dizin proksimalinde lateral femolarin arkasinda postero medial
boslukta lateral bir sekilde baslayip, distaline dogru oblik ve anteromedial bir sekilde
yonelim gostererek tibial platodaki kisimdan interkondiler boslugun anterioruna dogru

yapisir halde bulunur (Esmer ve digerleri, 2011/Siebold ve arkadaslar1,2014).

Sekil 2.1 Dizin anatomisinin goriiniimii

2.1.1 Kemik ve Kemik Yapilar

Diz ekleminin dis biikey yiizii femur kismimin kondillerine dogru i¢ biikey
tarafi ise tibianin Ust kismina aittir. Bir diger kemik olan patella da eklem yapisina
katilir. Tibio-femoral ve patella-femoral eklemlerden meydana gelen diz eklemi, insan
viicudundaki kaldirag olarak en uzun kaldirag gruplari arasinda gosterilir. Bu

sebeplerden dolayr asir1 yiikk binmesinin yaninda yaralanmalara acgik bir eklemdir

(Yildirim ,2013).

Viicuttaki en uzun ve kalin kemik olan femurun dogrultusunun anatomik
pozisyonda yukardan asag1 tarafa ve distan ige dogrudur. Femurun gévdesi 6ne dogru
bakan konvekste ve hafif bir egitim gostermektedir. Femurun alt ucu ve iist uca oranla
daha genis ve kalindir. Alt ucun ortasinda bulunan ‘fossa interkondilaris ‘ad1 verilen

bir gukur kondiller bulunmaktadir. Femur kondillerinin 6n tarafi ovalken arka taraflari
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sferiktir. On taraftaki oval yap1 sayesinde ekstansiyon hareketlerinde stabilite artist
goriiliir. Arka taraftaki sferik yapi sayesinde ise eklem hareket agikligi artip ve
fleksiyonla birlikte rotasyonel hareketi de yapabilmektedir. Frontal planda
bakildiginda lateral kondil medial kondilden daha fazladir ve bu da tibianin
anatomiksel yapist olan valgusunu belirtmektedir. Femur kondillerinin biiyiiklik ve
sekil agisindan asimetrik bir yapidadir. Medial kondil kondilin kurvaktiirii daha
simetrik iken lateral kondilin kurvaktiirii ise arkaya dogru artar. Lateral kondilin uzun
aks1 sagittal plan ile 22 derecelik ag1 yapmaktadir. Medial ve lateral eklem
ylizeycilerinin  biiyiiklik oranlar1 degiskenlik gostermektedir. Lateral eklem
ylizeyciginin biiyikligi ve troklae ile patellanin merkez kismi ve tepesinin diizenli

uyumu patellanin durusuna katki saglar (Ege,1998).

Tibia, diz ekleminin femur’dan sonra en uzun ve en biiylik kemigidir. Bacagin
medial yiiziinde yer almaktadir. Diz eklemi yapisinda bulunan extremitas proximalis’i
ayak bilegi eklemine katilan extremitas distal tarafina gore daha gelismistir.
Extremitas proximalis, condylus lateralis , condylus medialis denilen iki tane biiyiik
bir yap1 tarafindan olusturulur. Facies articularis superior denilen kondillerin {ist
taraflarin yiiz kisimlari ise, diz ekleminin konkav boliimiinii olustururlar. Bu yiizlerden
medialde olan tarafi oldukg¢a derin ve oval yapida, lateralde olan taraf ise daha diiz ve

daha yuvarlak olarak gozlenir (Taner ve digerleri,2013).

Patellanin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda femoral kondil
boyunca hareket eder. Mekanik etkinligi ise duruma gore hareketi kolaylastirabildigi
gibi zorlastiradabilir. Patella ekstansiyonun son olarak %30-40 dereceliklerinde
ekstansor mekanizmaya katkida bulunabilir ayrica yaklasik olarak diz ekstansiyon

hareket kuvvetini %50 artirir (Labella ,2004).



‘ SAG DIiZ ANATOMISI

DIZIN ONDEN
GORUNUSU

YUKARIDAN GORUNUS

Sekil 2.2 Tibia, femur ve patellanin goriiniimii

2.1.2 Diz eklemi ve Yumusak Dokular

Eklem kikirdagi, baglar, kaslar diz ekleminin yumusak dokulari1 meydana
getirmektedir. Eklem kikirdag: siirtinmeyi absorbe eden, etkili yiik binmesini esit
oranda saglayan ve darbelerden en az sekilde etkilenmesini saglan 6zellesmis bir

yapidir. (Y1ldirim,2013).

Eklem kikirdagi eklemlerdeki diger olan konnektif dokulara gore oldukga
degisik ve farklidir.%80 oraninda su igerir. Kikirdak bag doku yapisinda ve kemige
yapisik bir sekilde baghdir. Kalinlig1 ise eklemin bulundugu yerine gore 1-6 mm
arasinda degisir. Insan viicudundaki en kalin kikirdaktir (Onel ,1994).

Yaslanmayla birlikte eklem kikirdaklarin da onemli degisiklikler meydana
gelmektedir. Hiicre sayisi yaslandik¢a azalmaktadir ayrica eklem kikirdaklarinin
kimyasal yapis1 giin gectikce degismektedir, su igerigi ve i¢erisinde bulunan proteinler
azalmaktadir. Kolajen fibriller de yaslilikla birlikte incelir ve gligsiizlesir. Bu
degisiklikler neticesinde kikirdagin i¢ yapisinda bozulmalar ve yiizeyinde bulunan
fibrilasyon denilen yarilmalar ve yipranmalar olugmaktadir bunlardan dolay1 gerilim

kuvveti azalmaktadir (Y1ldirim,2013).



Patellofemoral Eklem ve Tibiofemoral Eklem: Diz ekleminin bir pargasi
olan patellofemoral eklem viicudun en biiyiik ve en karmasik eklemidir. Tibiofemoral
eklem ile beraber calisir. Femur yiizeyi eyer seklinde asimetriktir, patella ile eklem
yapar. Patellanin eklem yiizeyi ise diizgiindiir ve vertikal sirt ile boliinmiis iki yiizeyi
belirten bir kikirdak yapiyla kaplidir. Patellanin eklem ytizeyindeki vertikal sirt, iki

femur kondili arasindaki bir oluk ile uyum igindedir (Cimen ,1996).

Diz Eklemi Bursalar:Eklem etrafindan tendonlar geger ve bu tendonlar
kemiklerin ylizeylerine siirtiinmeyi azaltir, slirtinmeden kaymasini saglayan ve
hareket aninda iki doku arasinda olusabilecek siirtiinmeyi engelleyerek hareketlerin
kolayca yapilmasini saglayan icleri synovia sivisi ile dolu keseciklere bursa denir.
Bursalar travma ve irritasyona ugradiginda sivi sekresyonu arttirir ve kendini fazla
olarak biliylimektedir. Olusan gerilim agr1 ve siskinlige neden olur. Diz ekleminindeki
bursalar; gastrokinemus bursa, subpopliteus bursa, suprapatellar bursa, derin ve

ylizeyel infrapatellar bursadir (Cimen ve digerleri, 1996).

Diz Eklemi Meniskiisler: Meniskiisler, hilal seklinde, ticgen kesit ylizeyi
bulunan, 6zellesmis bu yap1 fibroz kikirdak yapili dokulardir. Femur kondilleri ile tibia
platosu arasinda bulunurlar. Meniskiisler eklem yiizeyini derinlestirdikleri i¢in femur
kondillerin ve tibial platonun birbirlerine olan uyumunu artirirlar. Her dizde medialde
ve lateralde olmak tlizere toplamda iki adet meniskiis bulunur. Meniskiislerin periferleri
konvekstir ve diz ekleminin kapsiiliine hilal seklinde yapisik bir sekilde durmaktadir.
Bu yapisma sadece lateral meniskiisiin popliteus tendonu ile arasinda bulunmaz.
Meniskiisler femurdan tibiaya dogru aktarilan basinci en aza indirir. Ayrica bu yapilar
eklem kapsiiliiniin iki kemik arasinda sikisip zarar gormesini Onlemektedirler.
Meniskiislerin 6n yliizlerinde bulunan infero-medial ve infero-lateral genikiiler
arterden beslenirler. Meniskiislerin ¢evresel bolgesinin %10 -25 ‘lik boliimiinde
damarsal yapilar bulunmaktadir, daha merkezi olan bolge ise avaskiilerdir ve sinovyal
stvidan difiizyon yontemiyle beslenmektedirler. Lateral meniskiiste de popliteal hiatus
on tarafindaki alan kapsiiler baglantis1 olmadigindan dolay1 avaskiilerdir (Aydin ve

digerleri, 1999).
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Sekil 2.3 Meniskiislerin 6nden ve iistten gériiniimii

Kaslar

Hamstring kas grubu: Hamstring kas grubunun diger adida iskiyal kaslar
olarak adlandirilir. Hamstring kaslar1 iskiyal tuberositadan baglayip ve uylugun arka
kisminda bulunan semitendinosus, semimembranosus ve biceps femoris kaslarina
iskiyokrural kaslar veya hamstring kas grubu denir. Bu kaslar 2 adet eklem katettikleri

icin kalga ekstansiyonu ve diz fleksiyonu hareketlerinin ger¢eklesmesini saglarlar.

M. Sartorius: Kalga ekleminde gorev yapmanin yaninda dizin fleksiyonuna

ve az miktarda olsa i¢ rotasyon hareketinin yapilmasinda yardimei rol iistlenir.

M. Popliteus: M. Popliteus ise tibia arka kisminda bulunur ve tibianin femur
tizerinde daha 1y1 hareket etmesini ayn1 zamanda kaymasini saglar ayni1 zamanda diz

ekleminin fleksiyonuna yardimeci olur.

M.Gastro-soleus: M. Gastro-soleus femurun arka kismindan baslar ayni

zamanda diz ekleminin fleksiyonuna yardimeci olan bir kastir.

M.Quadriceps Femoris: Quadriceps femorisin 4 basi vardir. Bunlar M.
Vastus Medialis (VMO), M. Vastus Intermedius, M.Rectus Femoris ve M. Vastus
Lateralis ’tir. Quadratus femoris dizin birinci ekstansor kasidir. Ik 30 derecelik diz
ekstansiyonunda Quadratus femorisin; M. Rectus Femoris ve Vastus Intermedius
kaslar1 gorevlidir. Geriye kalan kismindan ise Quadratus Femorisin diger baglari

sorumludur. Bunlar M. Vastus Medialis ve Lateralis’dir.



Dize internal rotasyon hareketini yaptiran kaslar ise M. Semimembranozus, M.
Semitendinozus ve M.Grasilis’tir. Dize eksternal rotasyon hareketinin yaptirtlmasini
saglayan kaslar ise M.Biseps Femoris, M.Popliteus ve M. Gastrocnemius’tur

(Y1lmaz,2013).

Quadriceps
muscles
(Quads)

muscle

Anterior cruciate Patella

ligament (ACL)

Menisci (cartilages)
Patellar tendon

Tibia

Fibula

Sekil 2.4 Diz Ekleminin Kaslar1
Dis Baglar:

Lig. Patella: M. quadriceps femorisin orta boliimiin tendonunun patella ve

tuberositas tibia arasinda olan bir dig diz bagdir.

Retinaculum Patella Laterale: Dis bag m. vastus madialis tendonunun

uzantisindan olusan bir diz bagidir.

Lig. Tibiale: Bir diger adida lig. collalaterale tibiale olarakta adlandirilir. Bu
bag femurun epicondylusmedialis ve tibianin condylus medialisi arasinda uzanan bir

dis bagdir.

Lig. Collaterale Fibulare: Bu bag femurun condylus lateralisi ve caput

fibulare arasinda uzanan bir diz dis bagidir.



Lig. Popliteum Obliquum: Dizin dis bagi olan bu bag m. sembranosusun
tendonunun devami olup tibianin condylus lateralisi ile linea intercondylaris ve

femurun condylus medialis arasinda uzanan bir diz dig bagidir.
i¢c Baglar:

Lig. Cricatium Posterior: Bu i¢ bag tibianin area intercondylaris posterioru

ile femurun condylus mediali arasinda bulunan bir i¢ bagdir.

Lig. Transversum Genus (genuale): Bu i¢ bag meniskiis lateralis ve meniskiis
medialisin 6n uglar1 arasinda uzanan bir bagdir. Lig. Transversum genus cruciatum

posteriorun 6niinde bulunan dizin bir i¢ bagidir.

Lig. Meniscofemorale Anterior: Bu i¢ bag meniskiis lateralisin arka ucunda
femurun condylus medialisine uzanan bir i¢ bagdir. Lig. meniscofemorale anterius

cruciatum posteriorun dniinde seyreden bir i¢ bagdir.

Lig. Meniscofemorale Posterior: Bu i¢ bag meniskiis lateralisin arka ucunda
femurun condylus medialisine kadar uzantisi bulunan bir i¢ bagdir. Lig.
meniscofemorale posterius, lig. Cruciatum posteriorun arkasinda seyreden bir diz i¢

bagdir.

Lig. Cruciatum Anterior (On Capraz Bag): Tibia’nin area intercondylaris
anterior’u ile femur’un condylus lateralis’i arasinda uzanan bir bag olup dizin en

onemli baglarindan biridir (Cebeci,2006).

Femur

/Patolla
On C;:g'al . _Troklea
% Arka Capraz
Eklem , Bag
Kulurdagn\ v . Ig Yan
Dig Y ~ Bagj
Meniskis T -

Dig Yan /

Bag - _
A

Fibula

Meniskis

Tibia

Sekil 2.5 Dizdeki Baglarin Goriinimii
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2.1.3 Diz Ekleminde Gergeklestirilen Hareketler

Diz eklemi her ne kadar temel olarak mentese tipi bir eklem olmasina,
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapsa da lateral ve medial rotasyon hareketlerini
de yapabilir. Tam ekstansiyonda bulunan diz ekleminde bagsal olan kisimlar gerilmis
bir vaziyettedir ve kiigiik bir rotasyon bile gozlenmemektedir. 20 derecelik fleksiyon
hareketi gozlenmektedir ve ardindan baglar gevsemeye baslamaktadir. 90 derecede ise
pozisyon olarak en gevsek duruma gelmektedir ve asagi1 yukar1 40 derecede rotasyon

hareketi gozlenir (Esmer ve digerleri,2011).
2.2 On Capraz Bag
2.2.1 On Capraz Bag Anatomisi

Oc¢b uzunlugu 22 ile 41 mm, genigligi 7-12mm arasinda degisen Ogb nin
femoral yapisma yeri anterior kismini belirten: *Resident’s Ridge’’ olarak adlandirilan
centigin lateral kisminda lonidunal kemik kabarintisi, siliperior kisminda lateral
femoral kondilin medial kismindaki medial duvari ve interkondiler ¢entigin ¢iktig1
birlesim noktasmin olusturdugu yerdir. Ocb, interkondiler fossadan anteromedial ve
distal yoniinde seyreden bir bagdir.O¢b nin farkli boyuttaki tibial yapisma noktalarina
uyum saglamasina yardimci olur. 1975 yillarinda 6n ¢apraz bagin anteromedial ve
posterolateral olarak iki demete bolerek inceleyen Girgis’tir. Anteromedial demet
femoral yapigma yerinin anterior ve proksimal bdlgesinden baslayip ve tibial yapisma
kismindan antero medialine kadar uzanmaktadir ve uzunlugu yaklasik olarak 36.9-
2.9mm kadardir. Posterolateral demet ise femoral yapigsma kisminin posterior ve
distalinden baslayip ve tibial yapigsma yerinin poster lateraline gidip ve uzunluk olarak
yaklasik olarak 20.5-2.5mmdir. On capraz bag eklem yapisinin iginde olmasina
ragmen sinovial bir membranla ile sarilmis bir yapida oldugundan ekstrasinovial bir
yap1 olarak goriiliir. Anterior ve posterior ¢apraz baglarin kanlanmasi dolayli olarak
popliteal arterin bir yapist olan orta genikulen arter tarafindan gerceklestirilir. On
kapsiilii caprazlamis olarak asag1 seyreden bu arter interkondiller ¢centikteki yumusak
doku ve ligamentleri besleyen yapilar verdikten sonra genis bir sekilde 6n capraz
bagin kanlanmasini saglar. On capraz bagi innerve eden sinir tibial sinirdir ve tibial

sinirinde posterior artikiiler dalidir (Ulusoy,2014).
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Sekil 2.6 On Capraz Bag Anatomisi

2.2.2 On Capraz Bag Norovaskiiler Ozellikleri

Diz ekleminin yapist geregi inervasyonunu, 6n ve arka kisim olarak iki gruba
ayirabiliriz. Ogb, tibial sinirin bir yapisi olan posterior artikiiler sinir yiiziinden innerve
edilir. Posterior artikiiler sinir ve eklem kapsiiliiniin arkasindan delmis sinovyal yapilar
periligamentéz damarlarla beraber baga ulasmaktadir. Ayrica medial ve lateral

artikiiler sinir dallar1 da O¢b’nin innervasyonuna katilirlar(Tandogan,2002).

Ogb golgi benzeri yapi reseptorleri, Ruffini ve Pucinian korpus kiilleri ve
serbest sinir sonlanmalarina benzer farkli islevli yapilar icermektedir. Bu sinir
sonlanmalariin dizin ayni1 zamanda bagin fonksiyonel olarak stabilitesinde oldukga
onemlidir. On Capraz Bag ve Arka Capraz Bagin gerilmesiyle de bu uyaricilar
gastrokinemus, biceps, soleus ve semimembranus kaslarinin yapisinda olusan gamma
noron aktivitesinde degisiklige neden olurlar. Bu sinir yapilarinin sonlanmalarinin
dizin ve bagin fonksiyonel stabilitesinde oldukca onemlidir. Histolojik ¢alismalarda
gorev alan mekano-reseptorler ve serbest sinir uglari, mekanik uyarilari yanita
elektriksel olarak doniistiiriirler. On Capraz Bag ve Arka Capraz Bag’mn gergin bir hal
almasinda ile de bu uyarilar gastroknemius, biceps, soleus ve semimembranosus
kaslarinda gamma yanit néron aktivitesinde degisiklige neden olurlar. Bu da néral
yapinin eklemin pozisyonu, hareket yonii, hizi, akselerasyonu ve gergin hal almasi gibi

bagin hareketi ve korumaya almasinda etkili oldugunu diisiiniiliir (Tandogan ,2002).

Agri iletiminden gorevli yapilar serbest olan sinir sonlanmalar1 Og¢b de ¢ok az

miktarda bulundugundan dolayr OCB kopmasi, agridan ayri olarak kopma hissi
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duyulur. Daha sonradan duyulan agrinin nedeni olarak hemartroz etkisiyle eklem
kapsiiliindeki gergin haline baghdir. Griiber ve arkadaslari, 1986 yilinda
elektrofizyolojik acidan OCB ayn1 zamanda hamstringler arasinda olusan bir refleks
arkinin olustugunu ilk kez gostermistir. Hamstring kas grubunun hamstring refleksi
denilen bu refleks, O¢b kopmalarinda veya yaralanma sonunda hamstring kaslarmin
istemsiz olarak gerceklesen kas spazmi ile tibianin 6n tarafa dogru anormal kayisini
onler. Bu calismalar, O¢b’nin yalnizca statik bir stabilizatér olmadigini ayrica bu
proprioseptorler araciligiyla da dizin aktif bir stabilizatrlerinin kontrol edildigini

gosterir (Griiber ve digerleri ,1986)

Ocb ‘nin kanlanmasi, asil amaci orta genikuler arterin ligamentdz dallariin
inferior genikuler arterin terminal dallar1 ile anostomoz yapan damar sistemi
araciligryla saglanmasidir. Og¢bnin beslenmesinde kemiklere birlesme yerlerindeki
dokularin etkisi yoktur. Ayrica medial ve lateral genikulerlerin kanlanmasi sonucunda

da beslenmeye biraz da olsa katkis1 olmaktadir (Tandogan, 2002)
2.2.3 On Capraz Bag Kinematigi

Ogb tibianin 6ne dogru kaymasmin primer engelleyicisidir. Ogb, tibial
translasyonunun ve internal rotasyonun smirlamasinin yaninda varus ve valgus
giiclerini engeller. Klasik goriiniise gore 30-45° fleksiyonda O¢b’ nin minimal
derecede gevsek oldugu durumda, artan ekstansiyon ve fleksiyon derecelerinde ise
Oc¢b’nin gerginliginin arttirlldi§1 kabul gérmektedir. Daha ince yapida olan
Anteromedial bant fleksiyon pozisyonunda gerginken ekstansiyonda gevser. Asil kalin
olan yiizeyi olusturan posterolateral bant ise ekstansiyon pozisyonunda gerginken
fleksiyon pozisyonunda gevser. Ozellikle posterolateral bantin i¢ yan bagiyla beraber
dizin internal rotasyonunu onlemekteki birinci rolii biiytiktiir. Diz ekstansiyondayken
anteriora dogru translasyon pozisyonunda kuvvetinin %75’lik kismini, 30-90°
fleksiyon hareketi arasinda ise %85’lik kismi1 karsilamaktadir. Bu kuvvetlerin biiyiik
bir kism1 Og¢b’nin anteromedial bant1 tarafindan karsilanir. Diz ekstansiyondayken
uygulanmasi istenilen 100 Newton gii¢ ile femur kisminin 2-5 mm, diz 30° fleksiyona
alinmasiyla femur 5-8 mm 6ne kayar. Fleksiyon pozisyonundan daha fazla artirilinca
bu yer degistirme azalmaktadir. Ogb kesildigi zaman her derecede kayma miktar1 ve

30°’de 7-9 mm’ye ulasmaktadir. O¢b’nin kesilmesiyle beraber i¢ yan bag, dis yan bag
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ve dis kapsiiler yapilarin biri daha kesilirse 6ne kayma artar (Zantop ve digerleri, 2006

/ Torzilli ve digerleri 1982).

Sekil 2.7(a) Fleksiyonda Anteromedial bant gerilir (b) Ekstansiyonda Posteromedial
bant gerilir.

_ Varus acili bir sekilde birinci dereceden engelleyen dis yan bag olmasina
karsin OCB ve ACB’de yaklasik %25 oranda engellerler. Ekstansiyonda OCB etkili
olurken fleksiyona gittik¢e arka ¢apraz bag etkili olmaktadir(Tandogan ,2002).

Valgus agilmay1 saglayan yapilar birinci derecede engelleyen yapidir ve i¢
yan bag yapismin disardaki katmanidir. Sadece OCB’nin kesilmesi sirasinda bu
hareketlerde bariz bir artis saglanmamaktadir. Az olusturulan medial agilmanin sebebi
OCB’nin kesilmesi sirasinda olusan i¢ rotasyona dogru hareket artisidir. I¢ rotasyonun
engellenmesinde en énemli rolii i¢ yan bag ve OCB oynar. Diger baglarin bunlarda
rolii ve etkinligi yoktur. Bu iki bagdan herhangi bir tanesinin izole olarak kesilmesi
sirasinda agisal olarak i¢ rotasyon agisini arttirir fakat i¢ yan bagin kesilmesi sirasinda
cok fazla rotasyon agisi gériiliir. OCB’nin rotasyonu dis tarafa dogru engelleyici bir
rolii olmamaktadir. Ogb, I¢ yan bag ve postero-medial kompleks kesildigi zaman dis
rotasyon hareketinin artisinin sebebi i¢ tibia platosunun 6n plana ¢ikmasidir
(Tandogan ,2002).

2.2.4 On Capraz Bag Biyomekanigi

Dizin eklem hareketleri esnasinda femur kondilleri, tibia platosunun {ist
kisminda yuvarlanma ayni zamanda kayma hareketlerini yaparlar. Tam ekstansiyon
pozisyonunda ise 20° fleksiyon agist gelene kadar sadece yuvarlanma hareketi yapar.
20° fleksiyon agisinin ardindan yuvarlanma hareketi gittikge azalma gozlemlenir,

kayma hareketi baslamaktadir ve ardindan yiikselerek fleksiyon hareketinin sonunda
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femur kondillerinin sadece kayma hareketi yaparlar. OCB kayma ve yuvarlanma

hareketi esnasinda diizenleyici bir gorevi olarak yapar (Torzilli ve digerleri,1982).

Medial femoral kondil, lateral femoral kondilden daha biiyiiktiir. Bundan
dolay1r medial tibial plato konkavken lateral tibial plato hafif derecede konvekstir.
Boylelikle medial tarafta genis fazla bir sekilde temas yiizeyi olusturmaktadir. Bu
yapiya bakildiginda dizin “vida-yuva mekanizmasi tabiri” (screw home mechanism)

denilmektedir.(Torzilli ve digerleri, 1982).

Vida-yuva uyumu ve yumusak dokunun gergin halde oldugu, diz tam
ekstansiyon pozisyonunda iken rotasyon yonii i¢e ve disa dogru yapmasini engeller.
Diz fleksiyon pozisyonunda iken getirildiginde dizin gerginlik kat sayis1 en aza inmis
olur boylelikle femur tibia tist kisminda rotasyonu disa dogru gelmektedir. Lachmann,
notral ve rotasyon yonii disa dogru én ¢ekmece, pivot shift testlerinde OCB primer
dengeleyici olarak gérev yaparken valgus, varus, ters pivot shift ve i¢ rotasyondaki
arka gekmece testlerinde ise OCB sekonder dengeleyicidir (Torzilli ve digerleri,

1982).
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Sekil 2.8 Anlik donme merkezleri

OCb’nin gerilmesine cevaben mekanoreseptdrler uyarilmaktadir. Bu uyariima
olarak negatif geri besleme (feedback) olur ve kaslara aktarilir. Kuadriseps kasi
uyarilmayla beraber gevsemektedir. Hamstring kas gruplarinin ise geri besleme pozitif
yonde ile kasilmaktadir. Boylelikle on tarafa translasyon énlenmektedir. Ozetle ¢b

ile hamstring kas grubu sinerjik olarak, kuadriseps kaslar1 ise ters olarak calisir.
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Negatif ve pozitif olarak feedback dizin tiim hareketinde farkli derece ve oranlarda
caligmaktadir. Yirimenin ilk esnansinda erken durus fazinda birincil olarak
kuadriseps kasi kasilmaktadir. Bu kasilma ilk 40°-45° fleksiyon hareketinde belli bir
kisitlayict olarak kalir. Ciinkii 60°’nin ardindan fleksiyon pozisyonunda hareketinde
OCB gerginligi azalmaya ve gevsemeye baslar, mekanoreseptorler uyarilir ve geri
besleme negatif olarak devreye girer boylece kuadriseps kasinin gerginligi azalmaya
baslar. Geri besleme pozitif yonde ise hamstring kas gruplar1 gerginlesip kasilmaya
dizin 6n tarafa dogru translasyonuna karst kuvvet olur. O¢b lezyonu ardindan es
zamanlilik bozulmaktadir. Arka kismindaki kapsiildeki mekanoreseptorler bir dnceki
refleks yolunun yerini almakta ayn1 zamanda hamstring kas grubunun gerginliginin
artmasina ve kasilmasini saglarlar, kuadriseps kaslarinin kasilmasini ise onlerler. Bu
meshur olan, yiirlime biyomekaniginde kuadriseps kasinin sakinma yiiriiylisli olarak

adlandirilmaktadir (Torzilli ve digerleri, 1982 / Souryal ve digerleri, 1993).
2.3 On Capraz Bag Yaralanma insidansi

En fazla goriilen ve ciddi olarak spor yaralanmalarinin basinda gelir. Son 20
yilda yaralanan vaka sayisi1 iki katina ¢ikmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde son
yillarda tahmini olarak 200 000-250 000 vaka yilda 2 milyar dolarlik maliyete neden
olmaktadir. Avrupa’da 100 000°de 81 insidans goriilmektedir. Toplam yaralanan birey
say1s1 tahmini olarak %25°1 18 yas ve alt1 bireylerde daha sik goriiliir. Toplam insidans
erkeklerde daha fazladir nedeni ise spora ilgi erkeklerde daha fazladir buna ragmen
goreceli risk faktoriine gore kadinlarda 2-9 kat fazla olmaktadir ve yaralanma orani
daha fazladir kadinlarda bunun nedenleri kadinlarin hormonsal nedenleri oldugu

diisiiniiliir (Arundale, Silvers-Granelli, & Myklebust, 2022/ Brukner ve ark. 2017).

Ogb diz eklemindeki en fazla yaralanma oram olan baglarin basinda gelir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde y1lda tahmini olarak 200.000 6¢b travmalart meydana
gelmektedir, gelmekle beraber bu yaralanmalarin %70 oraninda sportif aktiviteler
esnasinda olustugu gosterilmektedir (Griffin ve digerleri, 2000). Eklem laksitesindeki
artiglar da On c¢apraz bag’in yaralanmasinin birinci nedenidir. Kollajen doku
metabolizmasindaki sorunlar ayrica travma sonrasi karsimiza g¢ikabilen baglica bir
problemdir. Hamilelikte hormonal degisiklikler sebebiyle, addlesan donemindeki
kadinlarda, penisilamin ve streoid kullananlarda laksitede ciddi artis gézlemlenmistir.

Eklemleri gevsek olan sporcularla normal veya siki olan sporcular karsilastirildiginda,
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gevsek ekleme sahip olan sporcularda daha fazla On capraz bag yaralanmasi
goriilebilecegi belirtilmistir(Cetinkaya,2012). Temas olmadan meydana gelen o¢b
travmalar1 tim travmalarin %70-84’lidiir ve bu yaralanmalar sigramanin ardindan
diisme, ani bir sekilde durma ve donme hareketleri iceren spor branglarinda daha fazla

goriilmektedir (Boden ve digerleri,2000).

OW,

Sekil 2.9 OCB “si Yaralanmis Kisi

2.3.1 Sporcularda On Capraz Bag Yaralanmalar1

Topla yapilan spor branslarinda, ani kesme manevralart ve sigradiginin
ardindan tek ayak lizerinde inis yapmak olmak tlizere 2 tiir yaralanma ¢esidi
olmaktadir. Ani kesme manevralar1 varus-valgus ve rotasyonun internal tarafa
momentlerini gozle goriiliir bir sekilde artis olurken, tipik bag yaralanma pozisyonu
diz 10-30 derecelik dereceler arasinda fleksiyon pozisyonunda, eksternal rotasyonda
ve valgus pozisyonundayken; sporcu bireyin yerle temas edecegi zaman ayagindan
kuvvet alarak, govdesini rotasyon yonii internal tarafa dondiigii ve ani yon degistirme
paternlerden biridir.(Brukner & Khan, 2017) Ani kesme ve sigramadan inis gibi hizl
ve ani ger¢eklesen hareketlerde gerekli olan eksantrik kuadriceps femoris kas aktivitesi
OCB travmalarinda etkin bir yapidadir. Normal durumlarda gergeklesen bir anda olan
ve hizli bir sekilde kuadriceps femoris kasilmasi, diz valgus veya rotasyon
pozisyonundayken gerceklesirse yaralanmanin ana etken tetikleyicisi olabilmektedir.
(Pfeifer, Beattie, Sacko, & Hand, 2018). Sporcular, spor yaparken meydana gelen
yaralanmalar biitiin yaralanmalarin %53’linii kapsamaktadir. Yanm sira kayak ve
jimnastik sporu ile ugrasan kisiler de OCB yaralanmalar1 agisindan biiyiik risk tagir
(Dick ve digerleri, 2007). Ani yon degistirme ve yavaslama igeren hentbol, futbol,
basketbol, kayak gibi sporlar en ¢ok ve fazla OCB yaralanmas1 goriilen branslarin

basinda gelir. (G. 9 Myklebust, Maehlum, Engebretsen, Strand, & Solheim, 2007)
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Yaralanmalar genelde 15-45 yas grubunda goriiliirken, travmalarin biiyiik bir
cogunlugu 25 yas grubu altindaki sporculardir (Griffin ve digerleri, 2000). Kadinlar
erkeklere nazaran futbol, voleybol ve basketbol sporlarinda 2-8 kat daha fazla
yaralanmaya maruz kalmaktadir (Dick ve digerleri, 1995). Sporcularda, OCB
yaralanma mekanizmalarini temasli ve temassiz olarak ikiye ayirabiliriz (Owings ve
digerleri,1998). Direkt (temasl) OCB mekanizmasi c¢ogunlukla dizin valgus
deformasyonuna veya hiperekstansiyonuna neden olan direkt darbeler ile olusur
(Sellards ve digerleri ,2003)

Darbe sonucu yaralanmalar, fiziksel olarak temasin oldugu anlarda, 6zellikle
mag esnasinda sik karsilasilan diger bir oyuncunun temasi ile goriilmektedir. Temash
yaralanmalar OCB yaralanmalari igerisindeki oran1 ortalama %20’dir (Schutte ve

digerleri, 1987 / Dick ve digerleri, 1995 / Meyer ve digerleri, 2009).

Sekil 2.10 Rakibin Temasiyla OCB Yaralanmasi

Herhangi bir darbe olmadan olusan travmalar en fazla ani bir sekilde yon
degistirme, bir anda durma ile kombineli manevralar, sigramanin ardindan diisme,
ayak zeminde sabit ve diz tam ekstansiyondayken donme hareketleri esnasinda
olusmaktadir (Schutle ve digerleri, 1987/Griffin ve digerleri, 2000).0CB
travmalarinda sebebiyet veren tipik bir mekanizma, sicrama ve kogma sirasinda ani
durma ve yon degisikligi ya da lateral biikme ve rotasyon gerektiren yani dize valgus

stresi yaratan spor dallarinda olur. Arastirmacilar bir video yardimiyla OCB yirtigini
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biyomekanik agidan degerlendirdiginde yaralanmalarin genelinde diz ekstansiyon
pozisyonda ve tibia rotasyonel hareket internal tarafa bacaklar1 valgusa
zorlandigimizda yaralanmalarin goriildiigiinii bulmuslardir. Kayak, basketbol, tenis,
futbol gibi sporlar ani ve hizli karar verme gerektirdigi i¢in OCB yaralanmasiyla
yakindan iligkilidir (Boden ve digerleri, 2007).Bunlarin yan1 sira dizin
hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon ~ durumlarinda da OCB yaralanmalarina
rastlanilmaktadir  (Griffin ve digerleri,2000).Yaralanma manevralari, dizde
vargus/valus, tibial internal/eksternal rotasyon momentleri ve ATT kas kuvvetlerinin

kombinasyonunu igerir (Zimmy ve digerleri, 1987).

Sekil 2.11 Yana Kesme Hareketi Sirasinda Valgus ve Anterior Tibial Translasyon Kuvvet
Kombinasyonu Sonucu Olusan OCB Yaralanmasi

2.3.2 On Capraz Bag Yaralanmalarina Neden Olan Risk Faktorleri

Risk faktorlerini 4 sekilde inceleyebiliriz bunlar; ¢evresel, anatomik,

hormonal ve néromiiskiiler olarak inceleyebiliriz (Kobayashi ve ark., 2010).

Hormonal Faktérler ve Ocb Dokusu: Seks hormon reseptorleri kadin ve
erkeklerde de OCB dokusunda bulunmaktadir (Liu ve digerleri, 1996). OCB
dokusundan alinan hiicrelerde dstrojen ve progestron reseptorlerine rastlanmistir.
Kadinlarda OCB yaralanma oraninin daha fazla olmasi bu reseptérlerin daha fazla
kadinlardaki yaralanmalarla iligkili olabilecegini diisiindiirtmiistiir. Bu konuyla ilgili
olarak arastirilan son derleme ¢alismalarinda, OCB yaralanmasinin kadinlarda
menstriiel siklusun en ¢ok pre-ovulasyon fazinda oldugu gosterilmistir. Pre-
ovulasyon fazinda ostrojen seviyesi diizenli bir sekilde artis gostermektedir (Liu ve

digerleri 1996 / Griffin ve digerleri, 2007).

Seks Hormonlar ve Laktisite: Seks hormonlarinin anterior diz laktisitesi
artmastyla birilikte oldugu diisiiniilmektedir. Kadin futbol oyuncularinda oral
kontraseptif kullanimina bagli olarak ligament laktisitesinin azaldig1 ve yaralanma
oranini diislirdiigli gosterilmistir (Brown ve digerleri, 2005).
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Noromiiskiiler Faktorler: Kontrollii laboratuvar ¢alismalartyla
incelenmektedir ve kanit orani fazla teorik agiklamalar sunulmaktadir (Griffin ve

digerleri ,20006).

Degismis Hareket Paternleri: Kadinlar erkeklere gore sigcramanin ardindan
yere diisme, ani donme hareketlerinde daha az diz ve kalca fleksiyonu; eksternal
tibial rotasyon, kalca internal rotasyonu, artmis diz valgusu ve quadriceps aktivitesi

gostermektedir (Pantono ve digerleri ,2005)

Degismis Kas Aktivasyon Paternleri: Quadriceps dominant aktivasyonunun
yere diisme ve kesme hareketlerinde OCB yaralanmasi igin biiyiik risk tasidig1

disiiniilmektedir (Bahr ve digerleri, 2005 / Griffin ve digerleri 2006).

Yetersiz Kas Sertligi: Quadriceps ve hamstring kaslarinin ko-kontraksiyonu
dizin hareket stabilitesi i¢in olduk¢a 6nemlidir ve ligamentlere gelen stresleri azaltir
(Myer ve digerleri ,2009). Yapilan arastirmalar kadin sporcularin erkeklere oranla
daha az oranda kas sertlikleri olustugunu séylemektedir (Pauda ve digerleri 2002/
Kibler ve digerleri ,2001).

2.3.2.1 On Capraz Bagda Cevresel Faktorlerin Etkisi

Cevresel Faktorler: Hava sartlari, zemin ve ayakkabinin O¢b yaralanmalari
ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Spor kiyafetleri, spor ayakkabi, krampon, diger
spor arag ve geregleri, hava sartlar1 ve en dnemlisi zeminin durumu OCB yaralanma
riskini degistirebildigi diistiniilmektedir. Bu ¢evresel faktorler sporcularin yaralanma
riskini ¢ok etkilemektedir; bu yiizden cevresel faktorleri dikkate almalidirlar.

Sporcular ¢evresel faktorleri dikkate alirlarsa yaralanma riskini en aza indirebilirler.

Hava Sartlari: Yagmurun olmadigi ve yiiksek buharlasmanin oldugu
senelerde Amerikan futbol oyuncularinda yaralanma siklig1 cok goriilmeye
baslanmistir. Bunun nedeni olaraksa kuru hava nem ve ayakkabinin siirtiinmeyi
artirdig1 ayn1 zamanda da fiksasyonu artirilmis oldugu igin daha fazla yaralanma
goriilmiistiir (Orchard ve digerleri, 1999). Ayakkabi1 ve zemin ylizeyi yaralanmaya
birlikte sebep verebilir. (Orchard ve ark., 2005). Su buharlagmasinin az ve ayni
zamanda ise yagislarin fazla oldugu donemlerde sporcularin daha az yaralanma

oldugu gézlemlenmistir. Bunun nedeni nemli ve kuru havalarda sporcular oyun
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kurallarinda zorlandig1 ve siirtinmenin arttig1 saptandigi i¢in yaralanma riski yagigh

havalara gore daha fazladir. (Alentorn-Geli ve ark. 2009/Orchard ve digerleri, 1999).

Zemin: Spor yapilan zeminin yiiksek siirtiinmeye sahip olmas1t OCB
yaralanma i¢in biiyiik risk faktoriinii arttirabilmektedir. Futbol sahalarinda goriilen
kuru, ¢im uzunlugu fazla ve yagmurlu havalarda zeminin ¢amurlu olmas1 sporcularin
hareketlerini zorlastirdig1 gibi siirtiinmeyi artirdigindan yaralanma riski artmaktadir.
Eger bu gibi zeminlerde gerekli ayakkabi se¢imi dogru olmazsa risk daha fazla
olmaktadir. Powell ve Schootman, yaptiklari arastirdiklart calismada Amerikan
futbol liginde dogal ¢imen ile suni ¢im zeminler arasinda yaralanma oranlarini, oyun
pozisyonu ve oynama seklinde risk faktorlerini incelediler. Bunun sonucunda yapay

suni ¢imde yaralanma riskinin daha fazla oldugu gézlenmistir (Cebeci,2006).

Ayakkabi: Kullanilan ayakkabi, zeminin yiizeyi,hava olaylar1 bir biitlin
olarak yaralanma risklerini etkilemektedir. Amerikan futbol takimina uygulanan bir
calismada sporcularin diizensiz ve ¢ivili kramponda daha fazla yaralandig1
goriilmiistiir. Spor branslarinda, hangi spor daliyla ugrasiyorsa sporcu ona gore
ayakkabi1 kullanimini1 yapmak sporcu i¢in 6nemlidir. Hatta oynayacaklar1 zemine
gore de ayakkabi segimini ona gore yapmalidir. Ornegin tenis sporuyla ugrasan
sporcular ¢im pist, toprak pistte farkli farkli ayakkabilar kullanmaktadir.
(Cebeci,2006).

2.4 OCB Yaralanmasinin Proprisepsiyona Olan Etkisi

OCB yaralanmasi olduktan sonra femoral ve tibial baglanti bolgelerinde
propriosepyona etkili olan mono reseptdrler bulunmaktadir. Arastirmalar sonucunda
OCB yirtign sonucunda olusan yetmezligin en biiyiik nedeninin belli bir sekilde
azalmakta olan proprisepsiyon duyusu oldugunu belirtmislerdir. Bag yapisinin
kopmasiyla beraber kaybedilen noro reseptorlerden merkezi sinir sistemine afferent
bir duyu girdisinin olmamas1 hem mekanik hem postiiral instabilite olusturmasina

neden olur (Lee ve digerleri,2015).

Diger  yandan OCB yetmezliklerinde ligamentlerin icindeki
deformasyonlardan dolay1 kas igciklerinin fusimotor sistem aktivitesini etkilenmesi

kuadriseps-hamstring refleks arkinin bozulmasina ve tibia’nin daha fazla anteriora
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translasyonuna sebep olur. Daha ileri bir Ogb yetersizliginde sahip olan kisilerde Ogb
mekanoreseptorlerinin geri bildirim kaybi1 nedeniyle kuadriseps femoris kasinda atrofi
ve giigsiizliik goriiliir. Ciinkii kuadriseps femoris kas1 maksimum derecede istemli bir
sekilde kasilma performansi lizerinde afferent geri doniis olduk¢a 6nemlidir. (Konishi

ve digerleri,2002).
2.4.1 On Capraz Bag Yaralanmasi Sonrasi Degerlendirme

OCB yaralanmalar1 genellikle dncelik olarak anamnezi ve fizik tedavi olarak
giizel ve detayl1 bir muayene yapilmali ve ardindan teshis edilebilir. Ancak parsiyel
OCB yirtig1 sadece fizik tedaviden belli olamayacagi i¢in, MRI veya artroskopik

girisimlerden de yararlanilir (Bergin ve digerleri, 2014).
2.4.1.1 . Hikaye

Degerlendirmenin birincil kism1 6ncelikle hasta bireylerden iyi ve detayli bir
hikdye alinmasidir. Yaralanma mekanizmas: hakkinda bize bilgi vermesi igin
yaralanmanin ne zaman ve nasil meydana geldigi sorgulanmalidir. Yaralanmanin
temasli mi1, yoksa temassiz m1 meydana geldigi sorulmalidir. Temassiz olusan akut 6n
capraz bag yaralanmasi olan bireyler genelde ses geldigi ve 6dem oldugunu ve

ayriyeten ayaklarinda bosalma oldugunu séylemektedir(Bergin ve digerler1,2014).

Hastaya Oncesinde gecirdigi travmalar ve alinmis tedaviler, bireyin yasi,
metabolizmasi, fiziksel aktivitesi, meslegi, tedavi sirasinda onemli arz ettigi i¢in

sorgulanmalidir (Lubowitz ve digerleri,2000).
2.4.1.2 Fizik Muayene

[k olarak dizde bir efiizyon veya hemartroz olup olmadigma bakilmalidir.
Eflizyonun varligi diz eklemindeki patolojinin bir gostergesidir (Bergin ve

digerleri,2014).

Lachman, 6n gekmece ve pivot shift testleri OCB yaralanmalari i¢in kullanilan
onem arz eden testlerdir. Lachman ve On ¢ekmece testi yapilacagi zaman

yaralanmamis normal dizle karsilastirma yapilarak yapilir.
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Lachman Testi: Hasta supin pozisyonda yatarken diz 20-30 derece fleksiyona
getirilir. Test eden kisi bir eliyle femuru sabitlerken diger eliyle tibiay1 posterior
proksimalden anteriora dogru transla edilir. Saglam diz ile karsilastig1 zaman, tibia
daha fazla anteriora transla olup ayrica yumusak bir son nokta hissi duyulursa test
pozitif kabul edilir (Lubowitz ve digerleri,2006).Lachman testinin duyarlig1 %83-87
ve spesifisitesi %92-95tir.Lachman testinin giivenilirligi P1 demet yirtiklarinda daha

fazladir (Benjaminse ve digerleri,2006).

0 Diger dizle farklihk yok
+1 1-5 mm kayma
+ 2 5-10 mm kayma
+3 10 mm'den fazla kayma

Sekil 2.12 Lachman Testinin Degerlendirilmesi

On Cekmece Testi: Hasta supin pozisyonda, kalca 45 derece, diz 90 derece
fleksiyonda olacak sekilde yatirilir. Test eden uzman hastanin ayagini sabitler ve iki
elini bagparmaklar tibial platonun iizerine gelecek sekilde baldirin arkasinda tibianin
proksimaline yerlestirir. Her iki elle birlikte tibia anteriora dogru cekilir ardindan
meydana gelen yer degistirme saglam tarafa kiyaslanir (Lubowitz ve
digerleri,2008).Bu test %51-58 arasinda hassasiyet ve %90-94 arasinda spesifite
gostermektedir (Benjaminse ve digerleri,2006).Akut yaralanmadan dolayr olusan
O0dem dizin 90 derece fleksiyonuna izin vermeyebilir. Ayrica hamstring spazmi ve
sekonder stabilizator bag dizin 90 derece fleksiyonda tibianin anterior translasyonu
kisitlamaktadir. Bu yiizden 6n cekmece testi kronik yaralanmalarda ve anestezi altinda
daha giivenilir yapilir(Benjaminse ve  digerleri,2006).international  Knee

Documentation Committee (IKDC2000) ‘e gbre anterior tibial translasyon 0-2mm ise
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normal,3-5 mm ise normale yakin ,6-10 mm ise anormal ayrica 10 mm den fazla ise

asir1 anormal olarak kabul edilir (Bach ve digerleri, 1990).

N
-

-
—

Sekil 2.13 On Cekmece Testi

Pivot Shift Testi: Hasta supin pozisyonda yatarken test eden uzman kisi bir
elini dizin lateraline koyar diger eli ile de ayak bileginden tutarak dizi ekstansiyon
pozisyonuna dogru getirtir. Daha sonra ayak bilegindeki el ile diz internal rotasyona
alinir ayrica diz fleksiyona getirdikten sonra diger el ile diz valgus y®oniinde itilir. On
capraz bag yetersizliginde testin basinda lateral tibial plato anterior yonde subliikse
eder ardindan diz fleksiyon pozisyonda agis1 30-40 derece arttirildiginda bu
subluksasyon azalir. Buradaki subluksasyon palbe edilebilir ayn1 zamanda da sesli
olabilir. Pivot shift testi %21-27 oraninda duyarli %96-99 arasinda ise spesifitedir

(Benjaminse ve digerleri,2006).

Sekil 2.14 Pivot Shift Testi

25  On Capraz Bag Yaralanmasinda Tedavi

24



On capraz bag yaralanmasi olduktan sonra instabilite sikintis1 ayn1 zamanda
dizde meniskiis,,ecklem yapilar ve kikirdaklarin zarar gérmiis olma ihtimali ¢ok
yuksektir.Geng ve aktivite diizey yliksek olan kisilerde cerrahi tedavi uygulanmasi
tercih edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde OCB yatravmalarini % 90 gibi
yiiksek bir oranda bireylere rekonstriiksiyon yapiliyor(Bien ve Dubuque,
2015).Cerrahi tedavide genellikle kopan bag temizlendikten sonra dizden alinan uygun
bir greftle rekonstriiksiyon yapilir. (Monk ve ark., 2016; Shaerf ve digerleri, 2014).On
capraz bag rekonstriiksiyonda en fazla tercih edilen ve giivenilir olan artroskopiyle
tibia yada femurdan alinan tendon yada ligament alinmasiyla greft olarak
yerlestirilir.(Collins ve digerleri., 2013).0On ¢apraz bag cerrahi tedavide degisik sistem
ve yollan izlenmektedir;allogreft, otogreft ve sentetik greftler kullanilmaktadir.
Otogreftler diger greftlere gére daha avantajli ve daha sik kullanilir. Otogreftte belli
basl olarak hamstring kasinin semitendindz ve gracilis tendonu veya patellar tendon
greftleri kullanilmaktadir. Hamstring kas1 greftleri daha fazla ve siklikla
kullanilmaktadir (Shaerf ve digerleri., 2014). Cerrahide kullanilacak olan greftlerin
birbirlerine gore avantajlar1 oldugu gibi dezavantajlarida vardir. Cerrahinin basarisi
degisik yontemlere baghdir bunlar; teknige, greft secimine, eslik eden yaralanmalara,
hastanin anatomisine baghdir. Cerrahide ii¢ ¢esit kullanilir bunlar; allogreft, otogreft

ve sentetik greftler kullanilir (Raju ve digerleri, 2015).

Yaralanmanmn Siddeti ve Eslik Eden Yaralanmalar: On capraz bag kismi
yaralanmalarinda teorik olarak daha az instabilitelere sebep olan bu tip hastalarda
konservatif tedavi daha fazla tercih edilmektedir. Kismi yirtiklarin daha az cerrahi
tedaviye gerek oldugunu, daha az oranda meniskiis yirtiklarina neden oldugu ve daha
ylksek oranda spora doniis imkan1 oldugu gosterilmistir (Barrack ve digerleri, 1990).
On capraz bag lezyonu sirasinda en ¢ok rastlanilan literatiirde %50-70 oraninda
belirtilen yaralanma meniskils yaralanmalaridir (Hollis ve digerleri,2000).Akut
travmaya nazaran kronik hastalarda daha fazla rastlanmaktadir. Lateral meniskiis arka
boynuz yaralanmalarinda akut yaralanmalarda daha fazla karsilasilirken, i¢ meniskiis
yaralanmalarinda ise kronik yaralanmalar goriilmektedir. Yaralanmayan dizde
meniskiisler ylik dagilimin1  saglayacak olan eklem kikirdagini stabilitede
tutmaktadirlar. Instabil dizlerde meniskiislerin énemi fazla oldugundan dolay1 tamir

edilmeleri 6nem arz etmektedir (Smith ve digerleri,2001).
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Laksitenin Biiyiikliigii: On capraz bag yaralanmasinin sonrasinda 6znel
instabilite hissi eger az ve pivot shift testinin yetersiz (negatif) olan hastalarda
konservatif tedavi daha uygun goriilmektedir. Fakat instabilite olmas1 giinliik yasam
aktivitelerini fazlaca etkiliyorsa cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Bu kriterler goz

oniinde bulundurdugunda hasta ve doktorla beraber karar verilir (Jahson ve
digerleri,1992).

Konservatif Tedavi: Konservatif tedavi uygulanabilmesi igin 6ncelikle
hastanin ileri yasta olmasi, sedanter yasam tarzina sahip olmasi, instabilite ataklari
gecirmemesi gereklidir. Muayenesinde 6dem gozlenen Pivot shift ve Lachman
testlerinin negatif olan hasta bireylerin manyetik rezonans sonuglarinda sinyal
degisigi mevcutsa tekrardan hasta konservatif tedaviye yonlendirilebilir. Aktif bir
yasam siirdiiren 35 yasin altindaki hasta bireylere ve sporculara ise yiiksek fiziksel
aktivite seviyesini saglamakta yeterli olamayacagi i¢in konservatif tedavi
onerilmemektedir (Polat ve digerleri 2020/Curado ve digerleri 2020). Konservatif
tedavide klinisyenin onceligi travmaya bagli agriy1 ve eflizyona bagl sisligi azaltmak
ve ayn1 zamanda engellemektir. Bu nedenle soguk uygulamasi yapilmali,
antienflamatuvar ilaglar verilmeli ve Eklem hareket agikligini korumak gerektigi de
g6z Online alinarak dizin hareketini 6nlemeyecek sekilde fonksiyonel breysleme
uygulanabilmektedir (Polat ve digerleri,2020)Bireyin zamanla dizdeki bosalma
duygusunu ortadan kalkmis, giivensizlik hissi 6nlenmis ayn1 zamanda agrisiz
EHA’ya ulasilmis, denge problemleri azalmis, propriyosepsiyon duyusu artirilmis,
kuadriceps kas kuvveti yeterli diizeye gelmis, dogru yiiriime paterni oturtulmus ve
O6demi kontrol altina alinmissa tedavi dogru bir sekilde ilerliyor denilebilmektedir

(Curado ve digerleri, 2020).

Sporla ugragmay: diistinmeyen, ani hizlanip yavaglamalar ve ani yon
degistirmeyi gerektirmeyecek spor daliyla ugrasmayacak, agresif spor dallarindan
uzaklagmay1 tercih edenler, izole 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan, yagamini agr1
sislik ve instabilite olaylarindan kagarak olan hastalar i¢in en iyi ve basarili tedavi
konservatif tedavidir (Fitzgerald ve digerleri,2000/Yercan ve digerleri,1999).0n
capraz bagin akut yaralanmasindan sonra ilerde cerrahi tedavi diisiiniiliirse,
konservatif olarak tedaviye baslanmalidir. Cerrahi tedaviye kadar gegecek olan

zaman diliminde olusabilecek eklemlerdeki sertlikleri atrofi gibi hayatimiz1 zorlayan
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olumsuz gelisimine sebep olan yapiy1 en aza indirmis, hasta bireyin endiselerini en
aza indirmig ve cerrahi tedavinin ardindan egzersiz programi hizlanmis olur.
Konservatif tedavi enflamasyonu yok etmesi, eklem hareket acikligini normal giinliik
yasama uygun, kaslarin kuvvetlendirilmesi, dizin sekonder yaralanmalardan
korunmasi igin sarttir (Yercan ve digerleri,1999/Fu ve digerleri, 1996). Tedavi
yumusak doku iyilesmesi agr1 ve sisligin azaltilmasinin en aza indirmesini saglar.
Clinkii yaralanmanin ardindan dokuda akut enflamasyon goriilme olasilig1 yiiksektir.
Bu yiizden soguk uygulama ve kompresyondan yararlanilir. Iyilesme evresindeki
iyilesen dokuya bu evreyi bozabileceginden gereginden fazla agresif tedaviden uzak
durularak fazla yiiklenilmemelidir. Bu yiizden yardimc1 olmasi i¢in koltuk degnekleri
kullanilabilir. Fakat uzun evreli immobilizasyon azaltirmis kemik ve kas kiitlesine,
eklem kontraktiirii ve hareket kaybina, sinovyal yapisikliklara, giiciin azalmasina,
artikiiler kartilajda farkliliklara sebep olacagi i¢in fonksiyonel breys gibi bir dizlik
kullanilmasi daha fazla tercih edilir. Diz fleksiyonu i¢in patellada inferior hareketi,
ekstansiyonu i¢in superior hareketi gerekir. Bu sebeple dncelikle patellar
mobilizasyon ¢ok 6nemlidir. Ayrica patellanin azalmis superior hareketi kuadriceps

kasini olumsuz yonde etkiler (Yercan ve digerleri,1999).

Enflamasyon ve agr1 kontrol altina alindiginda hareket genisliginin yaninda
kas giicli artirllmaya baglanmalidir. Bu asamada hasta bireye kuadriceps setting
egzersizleri, diiz bacak kaldirma yaninda izometrik hamstring egzersizleri
yaptirilmalidir. Ik nce bilinen kasin enduransini diizeltmek igin egzersizler az
zorlama ayn1 zamanda ¢ok tekrar yapilmalidir. Cok fazla tekrarli egzersizler kas
lizerine diisen yiikii azaltmas1 ayn1 zamanda yavas kasilan kas fibrillerinin aerobik
kapasitesini artirmasi agisindan 6nemlidir. Hasta bireyler mini ¢dmelme, basamak
¢ikma ve duvar kaydirma gibi kapali kinetik zincir egzersizler (KKZ) dayanabildigi
stirece yapmalidirlar. Enflamasyon azalip, hareket agiklig1 normal seviyelere geldigi
zaman kaslarin dayanikliini ve giiciinii artirmak i¢in daha agresif egzersizlere
gecilir. Daha sonra ilerleyen zamanlarda yiiksek rezistansl ayrica diistik tekrarl
egzersizlere gegilir. Ayrica rehabilitasyon programinda izole kas giiclinii artirmak
icin agik kinetik zincir (AKZ) de egzersizleri yapilabilir (Yercan
vedigerlerri,1999).Hamstring ve kuadriceps kasi, kapali kinetik zincir egzersizleri
esnasinda koordineli olarak beraber kasilir ayrica bu kasilma tibianin 6ne kaymasini

ayrica On ¢apraz baga binen yiikii azaltir. Acik kinetik zincir egzersizleri yapilirken
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tek kas grubu calisir. Bu sebeple sadece kas asir1 derecede ¢ok zayifsa bir kas ya da
kas grubunun izole olarak beraber giiclendirilmesi i¢in agik kinetik zincir
egzersizlerinden On ¢apraz bag rehabilitasyonunda yararlanilir (Yercan ve
digerleri,1999). Anterior translasyona karsi ikincil kisitlamay1 artirarak zarar gormiis
bag iistiinde zorlamalar1 azalttigimizda kapali kinetik zincir egzersizleri daha sik
kullanilir. Ayn1 zamanda kapali kinetik zincir egzersizleri daha fazla fizyolojik
instabil ylizeyde daha emniyetli kullanilacagindan ve patellafemoral eklemi daha az

yoruldugundan bu rehabilitasyon programina daha ¢ok agirlik verilmelidir (Yercan

ve digerleri,1999).

Propriyosepsiyon Egzersizleri: Propriosepsiyon egzersizlerindeki asil amag;
hastanin eklemi hissederek kas refleksini kazandirmak eklemi yaralanmalara kars1
korumaktadir. Propriosepsiyon egzersizlerine ilk olarak farkli zeminlerde denge ve
koordinasyonu c¢alisma gibi kolay ama bir o kadarda 6nemli egzersizlerle baslanilir
ardindan karmasik egzersiz ve hareketlerle devam edilir. Bilingli olarak kontrol
edilen motor hareketler tekrarli egzersizlerle daha sonra otomatik olarak bilingaltiyla
ypilabilir bir boyuta ulagsmistir. Konservatif tedavinin bir diger avantajida bir yan1 da
hastanin dizini her tiirlii tehlikeli ve riskli aktivitelerden ve hareketlerden
korumasidir. Gerekirse giinliik yasamini buna gore tekrardan revize etmelidir.

(Yercan ve digerleri, 1999).
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Sekil 2.15 Propriyosepsiyon Egzersizleri

On Capraz Bag Yaralanmalarinda Cerrahi Tedavi: OCB hasar sebebiyle
semptomatik instabilitesi bulunan, aktif bir yasama sahip, hayat kalitesi ve beklentisi
yiiksek bireylerde, sporcularda, bag yirtigina ek meniskiis yirtig1 olan ve ¢oklu bag
lezyonlarina sahip olan bireylerde bireyin artrozik bir eklemi bulunmuyorsa normal
diz eklemi biyomekanigini tekrar elde etmek ve diz ekleminde kikirdak doku,
meniskiis ve yumusak dokunun dejenere olmasini onlemek icin OCB
rekonstriikksiyonu uygulanmalidir (Legnani ve digerleri,2021/Curado ve digerleri
2020). On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasinda instabilite olan dizde meniskiis ve ayn1
zamanda kikirdak gibi dokularin da zarar gérme ihtimali ¢ok yiiksektir. Geng ve

aktivite seviyesi yiiksek olan kigilerde genellikle cerrahi tedavi tercih edilmektedir.
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Amerika Birlesik Devletlerinde OCB yaralanmalarinin %90'na rekonstriiksiyon

yapilmasi ongoriilmektedir (Bien ve Dubuque, 2015).

Cerrahi tedavilerde genellikle kopan bagin temizlenmesi yerine dizin baska
kismindan alinan bir tendon grefti ile rekonstriiksiyon islemi daha kullanigh oldugu
icin yapilmaktadir (Monk ve digerleri., 2016;/Shaerf ve digerleri, 2014).0On ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu genellikle artroskopik olarak tibia ve femur iizerinde bulunan ayni
zamanda agilan tiinellere tendon veya ligamentten aliman greft yerlestirilerek
yapilmaktadir (Collins ve ark., 2013). On capraz bag yirtigina bagh olusan dizin
instabilitesinde tedavi icin birka¢ cerrahi teknik olmasina ragmen, standart ayni
zamanda en ¢ok kullanilan ve tercih edilen cerrahi tedavi segenegi greft kullanilarak
yapilan 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonlaridir. On ¢apraz bag rekonstriiksiyonlarin
birinci amaci diz instabilitesini tekrar eski formuna getirmek getirmek ve buna baglh
ileriki zamanlarda meydana gelebilecek dejenerasyonu 6nlemek ayni zamanda dizin

normal eski diizeyinde kinematigini saglamaktir (Hober ve digerleri,2014).

Greftler, oto greftler, allogreftler ve sentetik greftler olmak tizere 3 kisma
ayrilir. Otogreftler rekonstriiksiyon i¢in en uygun yontem olmamasina ragmen diger
iki greftlere gore daha ¢ok tercih edilir cerrahlar tarafindan (Shaerf ve
digerleri,2014). Cerrahide kullanilacak greftlerin birbirlerine gore avantajlar1 oldugu
gibi dezavantajlar1 da vardir. Cerrahinin basaris1 teknige, greft secimine, eslik eden
yaralanmalara, hastanin kas ve viicut anatomisine baglidir. Cerrahide allogreft, oto
greft ve sentetik greftler kullanilir (Raju ve digerleri, 2015). Otogreftler arasinda en
cok iki greft kullanilmakta kullanilan greftler patellar tendon ve hamstring tendon
(semitendinozus ve grasilis) greftleridir. Her iki greftinde kendine gore avantaj ve

dezavantajlar1 vardir (Shaerf ve digerler1,2014/Murawski ve digerleri,2014).
2.5.1 Otogreftler

Otogreft hasta bireyin kendi viicudundan alinan bir grefttir. Bireyin kendi
viicudundan alindigr i¢in enfeksiyon riski diigiiktiir ayn1 zamanda viicuda ¢ok kolay
uyum sagladigi i¢in bunlar avantajlaridir (Shaerf ve ark, 2014).Giinlimiizde genellikle
otogreftler kullanilmasina ragmen hangi greftin tercih ve kullanilmasi giiniimiizde bile
hala tartisilmaktadir (Shearf ve digerleri,2014). ideal Greft; Kolay temin edilmeli,

%100 emniyetli olmali, orijinal 6n ¢apraz gibi mekanik 6zellikler tagimali, saglam ve
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emniyetli tespit saglanmali, uzun donem morbiditesi olmamali, greft %100 inkoopere
olmali, zaman i¢inde yetmezlige gitmemeli, klinik sonuglart miikemmel olmalidir

(Acta Orthop Traumatol).
2.5.1.1 Patellar Tendon Oto Greftleri

Avantajlar1 ve dezavantajlari: Tiinel icinde iki kemik arasinda iyilesme
oldugundan dolay1 greftin adapte siiresi oldugundan daha kisadir ayrica rijit fiksasyon
saglayabilmektedir. Tendon dayanikligi ise hemen hemen On ¢apraz bag gibi
dayaniklidir. Patellar tendon oto grefti ekstansér mekanizmay1 giigsiizlestirmekte
ayrica zayiflatmaktadir. Rekonstriiksiyon sonrasinda kuadriseps kasinda azalma ve
giicsiizlesme, tam ekstansiyon kaybi gibi sorunlar goriilmektedir. Ayrica patellar
tendon oto greftinde patella kirig1, patellar tendon riiptiirii, patella femoral agr1, patellar
tendinit, patellofemoral kondropati gibi ciddi sorunlara sebebiyet verdigi gozlenir.
Hastalarin %57 sinde cerrahi tedaviden sonra Onceden olmayan niiksetmemis

patellofemoral kondropati gozlendigi goriillmektedir (Walker,2007).

2.5.1.2 Hamstring Tendon Oto Grefti

Hamstring kas gruplarindan iki kas grubu olan semitendinozus ve gracilis
tendonlar1 kullanilmaktadir. Son zamanlarda diger tendon greftlerine gére daha fazla

tercih edildigi goriilmiistiir.

Avantajlari ve dezavantajlari: 4 katli semitendinozus ve gracilis kaslarindan
olusan oto greftlerin dayaniklig1 saglam bir 6n ¢apraz bagdan %240 kat daha saglam
dayaniklig1 ve sertligi ise saglam bir 6n ¢apraz bagdan 3/1 kat, patellar tendon oto
greftinden sertligi 2/loraninda fazladir (Harner ve digerleri,1996/Walker ve
digerleri,2007). 4 katl semitendinozus-gracilis oto greftinin kesit alan1 ortalama 44.4-
56 metrekare olmaktadir yani normal bir 6n ¢apraz bagin kesit alanina ¢ok yakindir
(Levy ve digerleri,1982/Murrel ve digerleri,2001). Bu deger patellar tendon oto
greftine gore de yaklasik olarak 1,5 kat daha fazla olmaktadir. Greftin kesit alan1 genis
olmast damarlagma ayni zamanda ligamentiz asyoniinii etkili ve dogru bir sekilde
kolaylastirmaktadir (Wippleve ve digerleri,1987). Rekonstriiksiyon sonrasi
patellofemoral sorunla nedenler ayrica kuadriceps kas kuvvet kaybi minimal derecede

olmaktadir, ekstansor mekanizma yapisi korunmaktadir (Riley ve digerleri,2004/Riley
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ve digerleri,2005). Hamstring greftlerinde kemik blok olmadigindan kemik tiinelin en
dis kismindan fikse edilir. Kemik tiinelin dis kisminda yapilan fiksasyon primer
stabilitenin patellar tendona oranla daha az olmasma ayrica greftin zamanla yik
binmesiyle beraber boyunun uzamasina yol agmaktadir. Hamstring oto greftlerinde
patellar tendon greftlerinde gibi kemikten kemige girmedigi i¢in adaptasyon siireci
patellar tendona gore daha uzun siirer. Hamstring tendonlarindan greft alinacagi zaman
kisa ya da yeterli miktarda alinmamasi gibi sorunlar ¢ikmaktadir. Hamstring tendonu
ile yapilan oto greftlerde rekonstriiksiyon sonrasinda tiinel genislemesi sorunu sik
goriilmektedir ve bu sorunlardan dolayr hamstring oto greftinin de bunlar

dezavantajlaridir (Levy ve digerleri,1982).

Sekil 2.17 Cift Demet Anatomik Rekonstriiksiyon Tiinel Yerleri

2.5.1.3 Allogreftler

En sik patellar tendon ve asil olmakla beraber tensor fasya lata, tibialis anterior

ve posterior allogreftler olarak kullanima sunulmustur. Taze dondurulmus veya
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dondurup kurutulmus olarak kullanilabilen allogreftlerin immujenik 6zellikleri
ortadan kalkmaktadir. Bu greftlerin operasyon siirecini kisaltmasi, donér saha
morbiditesinin olmamasi, istenen boyutta kullanilabilmesi ayni zamanda en biiyiik
avantajlardan biridir (Indelli ve digerleri,2004). Allogreftlerin hastalik transport riski
cok fazladir. Fakat eger allogreftler uygun dondrden alinir ve saglanirsa, dondurma ve
irradyasyon islemleriyle bu riskler oldugu zaman 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda
birinci yontem olarakta kullanilabilir. Tiinel i¢indeki rezorpsiyona ugramasi
sonucunda reddedilmesinde dezavantajlar1 arasindadir. Bu greft ¢esidi giiniimiizde
genellikle revizyon cerrahi tedavisinde, patellofemoral artroz veya birden ¢ok bag

cerrahisinin yapilacagi durumlarda daha ¢ok tercih edilir (Indelli ve digerleri,2004).

2.6 On Capraz Bag Rekonstriiksiyon Sonras1 Rehabilitasyon

2.6.1 Preoperatif Donem

On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu i¢in aday kisiler; cerrahi tedavi dncesinde
rehabilitasyon agisindan degerlendirilmelidir. Akut riiptiirii rekonstriiksiyon yapilmasi
On goriilen hastalara eflizyon azaltmaya uygun etkili bir lokal olan anti-inflamatuar
tedaviyle beraber izometrik kuadriceps giiglendirme egzersizleri baslanmali ve
yapilmalidir. Kronik yaralanmasi olan hasta bireylerde rekonstriiksiyon sonrasi
uygulanacak program konusunda bilgi verilmeli ayrica hasta breye egzersizler
ogretilmelidir. Eger imkan olusursa artrometre kullanilarak anterior tibial
translasyonun derecesi Olgiiliip operasyon sonrasit degerler karsilastirilmali ayrica
kuadriceps ve hamstring kaslarmin izokinetik ol¢timii de yapilmalidir kesinlikle

(Ergiin ve digerleri,2015).
Operasyon Oncesi Amaglar:
1. Akut riiptiirii vakalarda soguk kullanilarak efiizyonu kontrol altina almak

2. Dizin tam fleksiyon pozisyonunda ve ekstansiyon pozisyonunda

derecelerinde normal eklem hareket a¢iklig1 saglamak

3. Cerrahi operasyon sonrasi uygulanabilmesi uygun olan fizik tedavi programi

hakkinda hastay1 yeterince bilgilendirmek
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2.6.2 Postoperatif Donem

Fizik tedavi protokolleri, rekonstriiksiyon olan ligamani bazi faktorler ile
beraber bazi1 degisimlerde ugramaktadir. Yapilan rekonstriiksiyonun basarisi cerrahi
tedavi kadar sonrasinda uygulanan fizik tedaviye de baglidir ve 6nemlidir. Giiniimiizde
tiim diinyada genel olarak kabul gérmiis olan tek ve kesin bir protokol olmamasina
ragmen, bazi ortak prensipler benimsenmekte ve uygulanmaktadir. Greft iizerine binen
asir1 stresi engellemek amaciyla cerrahi tedavi sonrasinda ilk donemde egzersiz olarak
acik kinetik zincir egzersizlerinden kaginmalidir.Kapali kinetik zincir egzersizlerinde
ilk zamanlarda baslanilmalidir.Operasyon gec¢irmis ekstremite iizerine diz
ekstansiyondayken tolere edebilecegi kadar yiik verilmeli ve operasyon sonrasinda
eklem hareket aciklig1 egzersizlerine baslanilmalidir.Breysin kullanim talimatini ve
zamanini belirlenmelidir (ilk giinden itibaren 0 ekstansiyon pozisyonunda olan agisini
korumak igin calistimalidir).ilk baslangi¢ olarak kuadriceps ve hamstring kas
grubunun basta olmak tizere diz ¢evresini kaslar1 giiclendirilmeli ve koordinasyonunu
saglanilmalidir. Propiyosepsiyonu artirmak, sporcu bireyler ugrastiklari spora spesifik

egzersiz ve antrenman programini eklenmelidir (Scott ve digerleri,2005).

Fizik tedavi protokollerinde tasarimsal farkliliklara olmasindan dolayr 6n
capraz bag rekonstriiksiiyonu ardindan rehabilitasyon programi i¢in temel yaklasimlar
aymidir. Bunlar; normal EHA, kas kuvveti ve stabilitesini saglayarak tekrar yaralanma
riskini en aza indirmek sporcuyu yaralanmadan korumak 6nceki aktivite diizeyine geri
dondiirmeyi amaglamaktadir (Erglin ve digerleri,2015). Operasyondan hemen
ardindan izometrik kuadriceps egzersizlerine baglanmalidir hemen. Drenler alindiktan
sonra ise ag1 ayarl breysler ile gittikge artan hareketler verilir. Ortalama 3-4 haftanin
ardindan tam kuadriceps kuvveti ve iyi bir eklem hareket agikligiyla beraber tam
ekstansiyon saglamak temel amaglardan biridir. Bu amag elde edildikten sonra breys
arada cikarilir ve yavag yavas tamamen kullanilmamaya baslanir. Rekonstriiksiyon
sirasinda meniskiis rekonstriiksiiyonu veya kondral lezyonlarla herhangi bir islem
yapilmamissa hasta bireyler i¢in tam yiik verme evresine gegirilir. Ancak kontrollii ve
yavas yavas artan yiik verilmelidir. Cilinkii ani yiiklenme hemartroza neden olur,
hemartroz da refleks olarak kas spazmina ve agriya neden olur bu da fizik tedavinin
aksamasina yer agmaktadir (Scott ve digerleri,2005). Rehabilitasyon déneminde,

klinisyenin 6nceligi travmaya bagli olarak agriy1 ve effiizyona baglh sisligi azaltmak
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ve engellemektir. Bu nedenle soguk uygulamalar yapilmali, antienflamatuar ilaglar
verilmeli ve eklem hareket acikligini korumak gerektigi de gdz oniine alinarak dizin
hareketini 6nlemeyecek sekilde fonksiyonel breysleme uygulanabilmektedir (Curado

ve digerleri,2020).
2.6.3 Spora Doniis Kriterleri

OCB cerrahi tedavi sonrasinda  sporcuyu eski performansma dondiirmek
istenilir ve bunun i¢in rehabilitasyon programi yapilir (Ardern ve digerleri,2011).
Spora doniis hastanin yasi, aktivasyon diizeyi, rehabilitasyon siireci gibi degisik
faktorlere baghdir. Genellikle 6 ile 9 ay i¢inde spora doniis yapilir. Bu siireglerden 9
ayda spora doniis yapanlarda %51 oraninda tekrar eden 6n ¢apraz bag yaralanma riski
daha az goriilmiistiir (Ardern ve digerleri,2016). Giincel bilgilere dayanarak 6 aydan
erken spora doniilmemesi Onemle sdylenir. (Kvist ve digerleri,2004). Yapilan
calismalarda On ¢apraz bag yaralanmasi olanlarda 1 yil i¢inde tekrar eden yaralanma
thtimalinin yiiksek oldugu gozlenmistir (Webster ve digerleri,2014). Spora doniiste
eski performansa donme oraninda bir tutarsizlik ve tam olarak bilinmemektedir.
Ayrica sporcularin tam olarak eski performansina donmesi %24 ile %94 arasindadir

(Ardern ve digerleri,2011/Websterve digerleri,2019).

Yapilan caligmalarda bildirilen spora doniis oranlarindaki tutarsizliktan dolay1
ve “yaralanma Oncesi” spor seviyelerine geri doniiste diisiik oranda ve tam olarak
bilinmemektedir. (Meredith ve digerleri,2020). Birden fazla ¢aligsma, bir bireyin spora
donlis karariyla iliskili olabilecek derecede demografik faktorleri, fiziksel
bozukluklari, fonksiyonel ve psikososyal dnlemleri arastirmistir. Ancak bu ¢alismalar
ameliyat sonrast doneme odaklandigindan, belirlenen degiskenler spora doniis icin
belirleyici etmenlerden ziyade karar kriterleri olarak degerlendirilmeli ve

gosterilmektedir (Czuppon ve digerleri,2014/Kitaguchi ve digerleri,2020).

Sporcunun fonksiyonel kapasitesi ve spora doniisiiniin hazirlik evresi ¢ok
onemlidir. Yaralanmis sporcunun erken dénemde spora donmek istemesi anlasilabilir

bir sey ama aninda donmesi ¢ok riskli ve tehlikelidir. (Ergiin ve digerleri,2005).
1.Eklem hareket agis1 tam agiklik olmalidir

2.0demin olmamasi gerekmektedir.
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3.Tiim egzersizleri kisitlama olmaksizin agrisiz yapmasi gerekmektedir.

4.Cevre Ol¢iimii diger yaralanmamis normal taraf gére en az %90 olmalidir.

5.Normal giic ve kuvvet yaralanmamis ekstremiteye oranla en az %80

olmalidir

6.Tek bacakta sigrama, 6 m’lik parkurda sigrama siiresi, havaya sigrama siiresi
fonksiyonel testlerinde, opere taraf orani saglam tarafa gore %85 veya daha ¢ok

olmalidir.

7.0pere bacak kuadriseps, saglam taraf kuadriseps giici oran1 %85’ten az

olmamalidir.

8.0perasyon gecirmis hamstring. yaralanmamis diger ekstremiteye gore ayni

olmasi gerekmektedir.

9.Hamstring kas grubunun kuadricepse oranla %75 olmalidir.

10.0Operasyon gecirmis,hic gecirmemis tarafa goére enduranslar orani esit
olmalidir. Alt ekstremite yaralanmalarindan Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda

sonrasindaki hiz1 ve ¢evikligi dncesine gore ayni olmalidir.

Tiim bu agiklamalardan sonra tiim bir ekip kondisyonel halde c¢aligmalidir.

(Ergiin ve digerleri,2005).
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3 GEREC YONTEM

3.1 Amag
Bu ¢alismada asagidaki hipotezlere cevap aramak amaglanmistir.

HO HIPOTEZI: On ¢apraz bag yaralanmasinda hava olay1, hava sicakligs,

zemin ve ayakkabinin yaralanmaya etkisi yoktur.

H1 HiPOTEZI: On capraz bag yaralanmasinda hava olay1, hava sicakligi,

zemin ve ayakkabinin yaralanmaya etkisi vardir.
3.2 Calismanin Yapildig: Yer

Bu calisma Istanbul’da bulunan Sportoteam Sporcu ve Omurga Sagligi

merkezinde anket ¢alismasi olarak yapilmistir.
3.3  Etik Kurul Onay1

Calismanin etik kurul onayi, istanbul Arel Universitesi 25.02.2022 tarih ve
2022/05 sayili toplantisinda  69396709-050.01.04-208690 kayit numarasi ile
alinmigtir (EK-2).

3.4 Cahisma Plam

Bu caligmada 6rneklem biiytikliigli diger ¢alismalarin 6rneklem ortalamasina

gore 31 kiside karar kilimmigtir. Dahil edilme ve edilmeme asagida siralanmustir.
Dahil edilme kriterleri/Dahil edilmeme kriterleri

Bu arastirmaya dahil edilme kriterleri:

. On ¢apraz bag ameliyat1 gegirmis olmasi
. Spor yaparken yaralanmis olmasi
. 18-40 yasinda spor geg¢misi ya da aktif spor yapan kisiler
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Dahil edilmeme kriterleri:

. 18 ve 40 yasindan biiyiik olmasi1
. On capraz bag ameliyat1 gegirmemis olmasi
. Sporcu olmamasi

Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Calismanin dncesinde dahil edilme kriterlerine uyan ve ¢alismaya katilmay1
onaylayan 31 sporcunun dolduracaklari anketler ve ¢alisma sonuclarinin faydalari ile
ilgili bilgilendirmeler yapildi. Katilimcilarin goniillii olarak katilim gosterdiklerine

dair “’Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’’ (EK-1) imzali onamlar1 alindi.
Anket Formu

Bu calismada sporculara sordugumuz anketler tamamen sporcularin 6znel

bilgileriyle cevap verilmistir.
Sporcularin 6znel cevaplariyla yapilmistir anket calismasi (ek 3)
Puanlama
10: Cok 1yi
0: Cok kot
On ¢apraz bag geciren sporcularin hazirladigimiz anketler asagidadur:
1. Soruda hastanin adi, soyadi, cinsiyeti, kilosu, boyu sorulmustur.
2. Soruda sporcunun hangi spor daliyla ugrastigi sorulmustur.

3. Soruda sporcunun 6n ¢apraz bag yaralanmasinin gergeklestigi anin saha igi

mi yoksa saha disinda m1 oldugu sorulmustur.

4. Soruda 6n ¢apraz bagla birlikte meniskiisiinde yirtilip yirtilirmadig:

sorulmustur.
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4.a) Soruda 6n gapraz bag yaralanmasi olmadan 6nce diz, kalga ayak

bileginde yaralanmalardan hangisi oldugu sorulmustur.
4.b) Cerrahi tedavi yapilirken hangi greft kullanildig1 sorulmustur.
A) Hamstring grefti B) Patellar tendon grefti

4.c) Soruda 6n capraz bag geciren sporcunun ameliyat siireci nasildi 10

tizerinden sorulmustur.

5. Soruda sporcunun 6n ¢apraz bag yaralanmasi gecirdigi anda hangi hava

olay1 vardi?
A) Yagmurlu B) Giinesli C)Karh

5.a) Soruda sporcunun 6n ¢apraz bag yaralanmasi gegirdigi anda hava

sicaklig1 nasildi diye sorulmustur.
A)0 altinda
B)0-10 derece
C)10-20 derece
D)20-30 derece
E)30 derece ve lizeri
6. Soruda 0n ¢apraz bag yaralanmasi sirasinda zemin nasildi?
A) Cim B)Parke
6.a) Soruda sporcu ¢im zeminde yaralandiysa ¢im nasildi? A) Kuru B) Islak
6.b) Soruda sporcu ¢im zeminde yaralandiysa ¢imin uzunlugu nasildi?

A) Uzun B) Kisa

39



6.c) Sporcu parke zeminde yaralandiysa parke nasildi?
A) Islak zemin ~ B)Kuru zemin

7. Soruda sporcu 6n ¢apraz bag yaralanmasi sirasinda hangi ayakkabiy1

kullaniyordu? A) Spor Ayakkabis1 B) Krampon

7.a) Soruda sporcu spor ayakkabisi kullanirken yarlandiysa spor
ayakkabisinin topuk kalinligi ne kadardi? A)1-3 cm B) 4-5 cm C) 6cm D) 6 cm ve

lizeri
7.b) Soruda ise eger sporcu krampon kullantyorsa krampon nasildi?
A) Civili  B)Civisiz

8. Soruda sporcu i¢in yaralanma sonrasinda hangi fizik tedavi protokolii

uygulandi?
A)Hizli protokol B)Normal protokol
8.a) Yaralanan sporcu kacinct ayinda spora basladi?
A)3 ay B) 5ay C) 6 ay D) 6 ay ve lizeri

8.b) On ¢apraz bag yaralanmasi gegiren sporcu tekrardan sahalara

dondiigiinde saha i¢indeki ilk izleninimi 10 iizerinden ka¢ puandi?

8.c) On capraz bag yaralanmasi gegiren sporcu giinliik yasamda nasil

etkilendi 10 iizerinden puanlayiniz.

8.d) On capraz bag geciren sporcu spora dondiikten sonra eski performansina

doniis nasildi 10 tizerinden puanlayiniz.
Denekler

Calismaya katilan 31 kisinin 24’1 (%77,4) futbol, 7’si (%22,6) basketbol
bransiyla ilgilenmektedir. Futbol bransiyla ilgilenen 24 kisinin (%77,4) tamami
erkek, basketbolla ilgilenen 7 kisinin (%22,6) tamami kadindir. Bu denekler
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tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir, sporculara kendimizin hazirlamis
oldugu anketi soru cevap seklinde sorulmus ve sporcularin 6znel cevaplariyla
calisma yapilmistir. Takip edilen sporcularda 22 kiside (%71,0) meniiskiis
yaralanmasi varken, 9°’unda (%29,0) meniiskiis yaralanmas1 yoktur. Yaralanmalar
inceledigimizde toplamda 20 diz yaralanmasi (%62,5), 1 kalca yaralanmast (%3,1)
ve 11 bilek yaralanmasi (%34,4) goriilmiistiir. Hamstring greft sayis1 28 iken
(%90,3), pateller tendon greft sayis1 3 (%9,7) “tiir.

Tablo 3.1 Calismaya Katilanlarin Verileri

n %

Brans Futbol 24 77.4
} Basketbol 7 22.6
Cinsivet Erkek 24 77.4
Y Kadmn 7 22.6
Yok 9 29.0

Meniiskiis :
‘TN Var 22 71,0
Diz 20 62.5

Yaralanma Kalca 1 3.1
Bilek 11 344

Hamstring 28 90,3

Greft '
o Patellar Tendon 3 9.7
Giinesli 25 80.6

Hava Yagmur 5 16,1
Kar 1 3.2

0’ altinda 1 3.2

0-10 derece 15 484

Hava Sicakhk '
ava sica 11-20 derece 6 19.4
21-30 derece 9 29.0

7 emin Cim 24 77.4
Parke 7 22.6

Islak 6 25.0

Cim d '
-1 Gurumd Kuru 18 75.0
Kisa 19 79.2

Ci Iuk '
-1tz Uzun 5 20.8
Krampon 24 77.4

Avakkab '
yaxkant Spor Ayakkabi 7 22.6
Civili 16 66.7

Avakkabi civi i '
yaxkabrem Civisiz g 33,3
<6 10 323

Baslama siireci E_I_ :i )1 6?.:?
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Tablo 3.2 Deneklerin Fiziksel Ozellikleri, Giinliik Yasam, Eski Performansa Déniis

n xts Medyan Minimum Maksimum
Yas 31 27,35+3,39 27 23 36
Kilo 31 72,55+17,75 73 56 87
Boy 31 178,94 +553 1,80 170 187
VKI 31 22,64+£1,95 22,78 16,36 25,98
Saha lci 31 7,65+1,78 8,00 3 10
Giinliik Yasam 31 5,00+ 2,25 5,00 2 9
Eski Performans 31 8,55+1,73 9,00 2 10

Tablo 3.2 (giinlik yasam: giinliik yasam etkisi,eski performan:eski

performansa doniis)

Tablo 3.2°de calismaya katilan 31 kisiye ait yas, kilo, boy, VKI, saha ici
etkilenme, giinliik yasam etkilenme ve eski performansa doniis skorlarmna ait
tanimlayict istatistikler verilmistir. Katilimeilarin yas ortalamasi 27,35 + 3,39
(minimum 23, maksimum 36) olup, VKI ortalamalar1 22,64 + 1,95 (minimum 16,36,
maksimum 25,98) olarak bulunmustur. Yas ve VKI degiskenlerinin dagilimi Tablo3.3

ve 3.4°de gosterilmigtir.

Tablo 3.3 Calismaya Katilan 31 kisinin Yas Dagilimi

Kisi Sayisi

20

Yas
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Tablo 3.4 Calismaya Katilan 31 Kisinin Viicut Kitle Indeksi (VKI) dagilimi

Kisi Sayisi

14

12

10-

VKi
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4 BULGULAR

4.1 Saha Icinde Etkilenme, Giinliik Yasam, Eski Performansma

Donme

Kisilerin saha igi etkilenme, giinliik yasam etkilenme ve eski performansa
doniis skorlar1 incelendiginde; katilimcilarin saha i¢i etkilenme ortalamasi 7,65 + 1,78
(minimum 3, maksimum 10), giinliik yasam etkilenme ortalamas: 5,00 + 2,25
(minimum 2, maksimum 9), eski performansa doniis ortalamasi 8,55 + 1,73 (minimum
2, maksimum 10) olarak bulunmustur. S6z konusu degiskenlerin dagilimi Tablo 4.1

de gosterilmistir.

Tablo 4.1 Saha igi ve giinliik hayat1 etkileme ile eski performansa doniis skorlarinin
dagilimi1

12
10
8
6
4
2
0
Saha igi etkilenme ~ Guinliik hayati etkileme ~Eski performansa dénis
4.2  Meniskiis Yaralanmasi Goriilmesi
Tablo 4.2 Meniskiis Yaralanmasi
Futbol Basketbol p
Meniiskiis Yok 7 (%29,2) 2 (%28,6)
Meniiskiis Var 17 (%70,8) 5 (%71,4) 1Ovo”

*Fisher Kesin Ki-Kare testi

Futbol oynayanlar ile basketbol oynayanlar arasinda meniiskiis yaralanmasi

goriilmesi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=1,000).
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Bakildiginda futbol oynayanlarda meniiskiis yaralanmasi orani1 %70,8 iken, bu
oran basketbol oynayanlarda %71,4 tlir(Tablo 4.3)

Tablo 4.3 Futbol ve basketbol oynayanlarda meniiskiis yaralanmalarinin dagilimi

100
90
80
70
60
xX 50
40
30
20
10
0
Futbol Basketbol
M Mendiskiis Yok  ® Mendiskiis Var
Tablo 4.4 Meniskiis yaralanmasinin yas ve vki dagilimi
Meniiskiis Yaralanma Yok Meniiskiis Yaralanma p
Var
26,00 £ 3,20 27,91 +£3,38
Yas 0,158?
25 (23 -31) 28 (23 - 36)
22,17 +1,77 22,83 +2,02
VKI 0,292
22,55 (19,23 — 24,16) 23,14 (16,36 — 25,98)

aBagimsiz 6rneklem t testi; bMann Whitney U testi

(Yas ve VKI degiskenlerinin meniiskiis yaralanmasi gruplarinda normal
dagilima uygunlugu incelendiginde yas degiskeninin her iki grupta da normal
dagildig1, ancak VKI degiskeninin meniiskiis yok grubunda normal dagilmadig

bulunmustur. Kullanilan testler buna gore karar verilmistir.)
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Meniiskiis yaralanmasi olanlarla olmayanlar arasinda yas ve VKI bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p degerleri sirasiyla 0,158 ve 0,292).

Tablo 4.5 Meniiskiis yaralanmasi olanlarla olmayanlarin yas dagilimi

40
38
36
34
32

@

S 30
28
26
24
22
20

Mentiskiis Yaralanma Yok Mendiskiis Yaralanma Var

Tablo 4.6 Meniiskiis yaralanmas1 olanlarla olmayanlarin VKI dagilimi

25,0

22,5

VKi

20,0

17,5

15,0 -

Yok Var
Mendiskiis Yaralanmasi

46



4.3  Diz, Kal¢ca, Ayak Bilegi Yaralanmalari

Tablo 4.7 Futbol ve basketbol oynayanlarin, diz, kalga ve ayak bilegi yaralanmasi

Futbol Basketbol p
Diz yaralanmasi yok 8 (%33,3) 3 (%42,9) 0.676 *
Diz yaralanmasi var 16 (%66,7) 4 (%57,1) ’
Kalca yaralanmasi yok 23 (%95,8) 7 (%100) 1.000*
Kalca yaralanmas var 1 (%4,2) 0 (%0) ’
Bilek yaralanmasi yok 16 (%66,7) 4 (%57,1) 0.676*
Bilek yaralanmasi var 8 (%33,3) 3 (%42,9) ’

*Fisher Kesin Ki-Kare testi

Futbol ile basketbol oynayanlar arasinda diz yaralanmasi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,676). Bakildiginda futbol oynayanlarda diz
yaralanmasi oran1 %66,7 iken bu oran basketbol oynayanlarda %57,1 . Benzer sekilde
futbol ile basketbol oynayanlar arasinda kalga yaralanmasi bakimindan istatistiksel
olarak anlaml1 farklilik yoktur (p=1,000). Futbol oynayanlarda kalca yaralanmasi orani
%4,2 iken bu oran basketbol oynayanlarda %0 ancak aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir . Bilek yaralanmasi bakimindan da futbol ve basketbol oynayanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,676). Bakildiginda futbol
oynayanlarda bilek yaralanmasi orani %33,3 iken bu oran basketbol oynayanlarda

%42,9°dur.

Tablo 4.8 Futbol ve basketbol oynayanlarda diz yaralanmalarinin dagilimi

18
16
14
12
10

N

N

Futbol Basketbol

M Diz yaralanmasi yok M Diz yaralanmasi var
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Tablo 4.9 Futbol ve basketbol oynayanlarda kalca yaralanmalariin dagilimi

25

20

15

10

[
Futbol Basketbol

M Kalga yaralanmasi yok  ® Kalga yaralanmasi var

Tablo 4.10 Futbol ve basketbol oynayanlarda bilek yaralanmalarmin dagilimi

18

16
14
12
10
8
o I H e

Futbol Basketbol

N A O

M Bilek yaralanmasi yok  m Bilek yaralanmasi var
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4.4 Greftler

Tablo 4.11 Greftler

Futbol Basketbol p
Hamstring 21 (%87,5) 7 (%100) 1000 *
Patellar tendon 3 (%12,5) 0 (%0) ’

*Fisher Kesin Ki-Kare testi

Futbol ile basketbol oynayanlar arasinda greft bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktur (p=1,000). Bakildiginda futbol oynayanlarda hamstring oran1 %87,5

iken bu oran basketbol oynayanlarda %100. Ancak aradaki bu fark istatistiksel olarak

anlaml degildir.

Tablo 4.12 Futbol ve basketbol oynayanlarda bilek yaralanmalarinin dagilimi

25

20

15

10

Futbol Basketbol

B Hamstring M Patellar tendon
4.5  Ameliyat Siireci

Tablo 4.13 Ameliyat siireci

Futbol (n=24)  Basketbol (n=7) p

842+ 1,18 9,29+ 1,11
Ameliyat Siireci 0,104*
8 (6-10) 10 (7 - 10)

* Mann Whitney U testi
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Futbol ve basketbol oynayanlar arasinda ameliyat siireci bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (0,104). Futbol oynayanlarda ameliyat
siireci medyan degeri 8 (minimum 6, maksimum 10) iken basketbol oynayanlarda

medyan degeri 10 (minimum?7, maksimum 10)’dur.

Tablo 4.14 Futbol ve basketbol oynayanlarda ameliyat siirecinin dagilimi

10

Ameliyat Siireci
oo

Futbol Basketbol

46  Ilyilesme Siireci

Tablo 4.15 lyilesme Siireci

Futbol Basketbol p
<6 a 9 (%37,5 1(%14,3
y (%37,5) (%14,3) 0379+
6 aydan fazla 15 (%62,5) 6 (%85,7)

*Fisher Kesin Ki-Kare testi

Futbol ve basketbol oynayanlar arasinda sakatlik sonrasi baglama siireci bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (0,379). Futbol oynayanlarda sakatlik

sonras1 baglama siireci 6 aydan fazla olanlarin orant %62,5 iken bu oran basketbol

oynayanlarda %85,7.
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Tablo 4.16 Futbol ve basketbol oynayanlarda sakatlik sonrasi baglama siire¢lerinin
dagilimi1

16
14
12
10
8
6
4
2
0 Bm<6ay W6 aydanfazla I
Futbol Basketbol
4.7 Giinliik Yasam, Saha I¢i, Eski Performansa Doniis
Tablo 4.17 Giinliik yasam, saha i¢i, eski performansa doniis
Futbol (n=24) Basketbol (n=7) p
8,25+ 1,03 5,57 +2,30
Saha ig:i 0,004*
8 (6-10) 6(3-9)
5,08 £2,30 4,71 £2,22
Giinliik Yasam 0,800*
4,50 (2-9) 5(2-8)
9,04 +0,55 6,86 + 3,08
Eski Performans 0,076*
9(8-10) 9(2-9)

* Mann Whitney U testi

Futbol oynayanlarla basketbol oynayanlar arasinda saha i¢i skoru bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0,004). Bakildiginda futbol oynayanlarin

saha i¢i skoru basketbol oynayanlardan anlamli derecede yiiksektir.
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Tablo 4.18 Futbol ve basketbol oynayanlarin saha i¢i skorlarinin dagilimi

Saha ici skoru

Futbol Basketbol

Futbol oynayanlarla basketbol oynayanlar arasinda giinliik yasam skoru
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,800). Futbol
oynayanlarda medyan giinliikk yasam skoru 4,50 (minimum 2, maksimum 9 iken),
basketbol oynayanlarda medyan giinliik yasam skoru 5,00 (minimum 2, maksimum

8)°dir.

Tablo 4.19 Futbol ve basketbol oynayanlarmn giinliik yasam skorlarinin dagilimi

w o ~ ®

Giinliik yasam skoru

IS

w

N

Futbol Basketbol

Futbol oynayanlarla basketbol oynayanlar arasinda eski performans skoru
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,076). Futbol
oynayanlarda medyan giinliik eski performans 9,00 (minimum 8, maksimum 10 iken),
basketbol oynayanlarda medyan eski performans skoru 9,00 (minimum 2, maksimum
9)’dur.
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4.8  Tlyilesme Siiresi

Tablo 4.20 Iyilesme Siireci

Mentiiskiis yok Mentiiskiis var p
<6 a 3 (%33,3 7 (%31,8
y (%33,3) (%31,8) L 000"
6 aydan fazla 6 (%66,7) 15 (%68,2)

*Fisher Kesin Ki-Kare testi

On capraz bag sakath@i ile beraber meniiskiis yaralanmasi gegirenlerle
gecirmeyenler arasinda sakatlik sonrasi baglama siireci bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilk yoktur (1,000). On g¢apraz bag sakatligi ile beraber meniiskiis
yaralanmasi gecirenlerde sakatlik sonrasi baglama siireci 6 aydan fazla olanlarin orani

%68,2 iken bu oran meniiskiis yaralanmasi gecirmeyenlerde %66,7.

Tablo 4.21 Meniiskiis yaralanmasi gegirenlerle gegirmeyenlerin sakatlik sonrasi
baglama stireclerinin dagilimi

16
14
12

10

0 -I II

Meniskis yok Mendskis var

[e)]
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N

H<6ay M6 aydanfazla
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Tablo 4.22 Meniskiis yaralanmasi gegirenlerle gecirmeyenlerin saha i¢i, giinlik

yasam,eski performansa doniis skalalar

Meniiskiis yok Mentiiskiis var p
(n=9) (n=22)
7,67 £1,58 7,64 + 1,89

Saha Ici 0,947*
8(4-9) 8 (3-10)
4,33 +2,00 5,27 +2,33

Giinliik Yasam 0,403*
4 (2-8) 6(2-9)
8,78 £ 0,44 8,45 +£2,04

Eski Performans 0,535*
9(8-9) 9(2-10)

* Mann Whitney U testi

On capraz bag sakathigi ile beraber meniiskiis yaralanmasi gegcirenlerle
gecirmeyenler arasinda saha i¢i skoru bakimindan istatistiksel olarak anlaml farklilik
yoktur (p=0,947). Meniiskiis yaralanmasi ge¢irmeyenlerde medyan saha i¢i skoru 8,00

(minimum 4, maksimum 9 iken), basketbol oynayanlarda medyan saha i¢i skoru 8,00

(minimum 3, maksimum 10)’dir.

Tablo 4.23 Meniiskiis yaralanmasi gegirenlerle gegirmeyenler saha i¢i skorlarinin

dagilim

10

Saha ici skoru

3 *%

Menuiskiis(+)
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On capraz bag sakathigi ile beraber meniiskiis yaralanmasi gecirenlerle
gecirmeyenler arasinda giinliilk yasam skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (p=0,403). Meniiskiis yaralanmasi ge¢irmeyenlerde medyan giinliik
yasam skoru 4,00 (minimum 2, maksimum 8§ iken), basketbol oynayanlarda medyan

giinliik yagam skoru 6,00 (minimum 2, maksimum 9)’dir

Tablo 4.24 Meniiskiis yaralanmasi gegirenlerle gecirmeyenler giinliik yagsam
skorlarimin dagilimi

Giinliik yasam skoru

Meniiskiis(+) Meniiskiis(-)

On capraz bag sakathigi ile beraber meniiskiis yaralanmasi gegirenlerle
gecirmeyenler arasinda eski performans skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (p=0,535). Meniiskiis yaralanmasi gec¢irmeyenlerde medyan eski
performans skoru 9,00 (minimum 8, maksimum 9 iken), basketbol oynayanlarda

medyan eski performans skoru 9,00 (minimum 2, maksimum 10)’dur.
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Tablo 4.25 Meniiskiis yaralanmasi gegirenlerle gegirmeyenler eski performans
skorlarinin dagilimi

10

Eski performans skoru

* KKK

Menliskuis(+)

e

Mendiskuis(-)

Tablo 4.26 On capraz bag sakatligi ile beraber meniskiis yaralanmasi gegirenlerle
gecirmeyenler arasinda bulunduklari ortamin hava sicakligi skorlari

Mentiiskiis yok Mentiiskiis var p
0 altinda derece 0 (%0) 1 (%4,5)
0-10 derece 3 (%33,3) 12 (%54,5)
0,606%
11-20 derece 2 (%22,2) 4 (%18,2)
21-30 derece 4 (%44,4) 5 (%22,7)
ivili krampon 2 (%28,6 14 (%82,4
C p (%28,6) (%82,4) o021
Civisiz krampon 5 (%71,4) 3 (%17,6)
Kisa ¢im 5 (%71,4) 14 (%82,4) 0608
Uzun ¢im 2 (%28,6) 3 (%17,6) ’
Islak ¢im 1(%14,3) 5 (%29,4) 0629
Kuru ¢im 6 (%85,7) 12 (%70,6) ’

*Fisher Kesin Ki-Kare testi; #Fisher-Freeman-Halton Ki-Kare testi

On capraz bag sakathigi ile beraber meniiskils yaralanmasi gegirenlerle

gecirmeyenler arasinda bulunduklart ortamin hava sicakligi bakimindan istatistiksel
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olarak anlamli farklilik yok (p=0,606). Ancak ¢ivili ve ¢ivisiz krampon kullanmanin
meniiskiis sakatlig: ile iligkisi incelendiginde, ¢ivili ve ¢ivisiz krampon kullananlar
arasinda meniiskiis yaralanmasi goriilmesi bakimindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik var (p=0,021). Bakildiginda meniiskiis yaralanmas1 gecirmeyenlerde ¢ivisiz
krampon kullanim oran1 %71,4 iken bu oran meniiskiis yaralanmasi gegcirenlerde

%17,6.

Tablo 4.27 Civili krampon kullananlarla kullanmayanlarin mentiskiis
yaralanmalarmin dagilimi

16
14
12
10

o N B OO

Civili krampon Civisiz krampon

B Meniskis yok B Menlskis var

Uzun ve kisa ¢imde oynayanlar arasinda on ¢apraz bag sakatligi ile beraber
meniiskiis yaralanmasi ge¢irme bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p=0,608). Bakildiginda meniiskiis yaralanmasi olmayanlarin %28,6’s1 uzun ¢imde

oynarken, meniiskiis yaralanmasi olanlarin %17,6’s1 uzun ¢imde oynamaktadir.

Tablo 4.28 Kisa ve uzun ¢imde oynayanlarin meniiskiis yaralanmalarinin dagilimi

16
14
12
10

Meniskis yok Mendskus var

o N B O ©

W Kisa ¢im M Uzun gim
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Islak ve kuru ¢imde oynayanlar arasinda 6n capraz bag sakatligi ile beraber
meniiskiis yaralanmasi ge¢irme bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p=0,629). Bakildiginda meniiskiis yaralanmasi olmayanlarin %85,7’s1 kuru ¢imde

oynarken, mentiskiis yaralanmasi olanlarin %70,6’s1 kuru ¢cimde oynamaktadir.

4.9  Cevresel Faktorlerin On Capraz Baga Etkisi

4.9.1 Sicaklik Etkisi

Tablo 4.29 On capraz bag yaralanmasinda sicakligin etkisi

n % x p
0 altinda 1 3,2
0-10 derece 15 48 4
13,2581 0,004*
11-20 derece 6 19,4
21-30 derece 9 29,0

*Ki-kare tek degiskenli uyum iyiligi testi

Tablo 4.29 a gore, 6n ¢apraz bagi yaralanmasi gegiren sporcularda sakathigi
gecirdikleri hava sicakligi bakimindan fark vardir (p=0,004). En ¢ok sakatlik (15 kisi,
%48,4) istatistiksel olarak da anlamli bir sekilde 0-10 derece arasindaki havalarda

gdzlemlenmistir.
4.9.2 Ayakkabi (Civili, ¢ivisiz kramponlarin etkisi)

Tablo 4.30 On gapraz bag yaralanmasina ayakkabinm (givili, ¢ivisiz) olmasimnin

etkisi
n % e p
Civili 16 66,7
2,6667 0,102*
Civisiz 8 33,3

*Ki-kare tek degiskenli uyum iyiligi testi

Tablo 4.30’a gore, O6n ¢apraz bagi yaralanmasi gegiren sporcularda
kullandiklar1 ayakkabinin (kramponun) ¢ivili ya da c¢ivisiz olmas1 farklilik
gostermemektedir (p=0,102).
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4.9.3 Zeminin Etkisi (1slak, kuru)

Tablo 4.31 On capraz bag yaralanmasina zeminin (1slak/kuru) olmasinin etkisi

n % x p
Islak 6 25,0
6,0000 0,014*
Kuru 18 75,0

*Ki-kare tek degiskenli uyum iyiligi testi

Tablo 4.31°¢ gore, 6n ¢apraz bagi yaralanmasi gegiren sporcularda miicadele
edilen zemindeki ¢imin 1slaklig1 istatistiksel olarak anlamli derecede etkilidir
(p=0,014). Bakildiginda kuru zeminde oynayanlarda anlamli derecede fazla (18 kisi,
%75,0) sakatlik gorilmiistiir.

49.4 Zeminin EtKisi (uzun, kisa)

Tablo 4.32 On capraz bagyaralanmasina zeminin (uzun/kisa olmasi) etkisi

n % » p
Kisa 19 79,2
8,1667 0,004*
Uzun 5 20,8

*Ki-kare tek degiskenli uyum iyiligi testi

Tablo 4.32’ye gore, 6n capraz bagi yaralanmasi gegiren sporcularda miicadele
edilen zemindeki ¢imin uzunlugu istatistiksel olarak anlamli derecede etkilidir
(p=0,004). Bakildiginda kisa ¢im zeminde oynayanlarda anlamli derecede fazla (19
kisi, %79,2) sakatlik goriilmiustiir.
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4.9.5 Hava Olaymn Etkisi

Tablo 4.33 On ¢apraz bag yaralanmasina hava (giinesli/yagmurlu/karh)
olaylarimin etkisi

n % x p
Giinesli 25 80,6
32,000 <0,001
Yagmur 5 16,1
Kar 1 3,2

*Ki-kare tek degiskenli uyum iyiligi testi

Tablo 4.33’¢ gore, 6n ¢apraz bagi yaralanmasi gegiren sporcularda miicadele
edilen hava istatistiksel olarak anlamli derecede etkilidir (p<0,001). Bakildiginda
giinesli havada oynayanlarda anlamli derecede fazla (25 kisi, %80,6) sakatlik

gOriilmiistiir.

Istatistiksel Yontem: Calismanin istatistiksel analizleri Excel 2010, Minitab
17 ve R-Studio 2022.07.2 paket programlariyla yapilmistir. Nicel degiskenlere ait
tanimlayicr istatistikler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum
degerleriyle; nitel degiskenler frekans ve yiizde ile gosterilmistir. Nicel degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilim
gdstermeyen nicel degiskenlerin bagimsiz 2 grup karsilastirmalarinda Mann Whitney
U testi kullanilmigtir. Nitel degiskenlerin bagimsiz grup karsilastirmalarinda Fisher
Ki-kare ve Fisher-Freeman-Halton Ki-kare testleri kullanilmistir. Calismadaki tiim
istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’in {istiindeki sonuglar istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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5 TARTISMA

Calismanin bulgularina gore; 31 sporcu bireylerden 24 ii futbolcu 7 tanesi ise
basketbol bransiyla ilgilenmektedir. Futbol bransiyla ilgilenen sporcularin 24 kisinin
(%77,4) tamamu erkek, basketbolla ilgilenen 7 kisinin (%22,6) tamami kadindir.
Literatiire baktigimizda Amerikan futbol takimi, Avusturya futbol milli takimi ve
kayakegilarda c¢alisilmistir. Bu c¢alismada  sporcularin 6n ¢apraz bagla birlikte
meniiskiis yaralanmasida ciddi derecededir. 31 sporcuda 22 kiside (%71,0) meniiskiis
yaralanmasi varken, 9’unda (%29,0) mentiskiis yaralanmasi1 yoktur. Bu oran gz ard1

edilemeyecek kadar yiiksektir (Orchard ve digerleri,2000/Griffin ve digerleri,2000).

Calismaya katilan 31 kisiye ait yas, kilo, boy, VKI, saha i¢i etkilenme, giinliik
yasam etkilenme ve eski performansa doniis skorlarina ait tanimlayici istatistikler
verilmistir. Katilimeilarin yas ortalamasi 27,35 £ 3,39 (minimum 23, maksimum 36)
olup, VKI ortalamalar1 22,64 + 1,95 (minimum 16,36, maksimum 25,98) olarak
bulunmustur. Brown ve arkadaglarinin 2005 senesinde yapmis oldugu c¢alismada
VKI’nin baglantis1 olup olmadigina bakilmis ve anlamli bir iliski bulunmustur. VKI’si
yiiksek sporcularda sigradiktan sonra  yere diisme oram1 artmis oldugunu
gbzlemlemislerdir. Ayni zamanda VKi’nin diz ekstansiyonunu artirdig1 gdzlenmis ve
boylelikle OCB yaralanmasima sebebiyet verdigini savunmuslardir (Brown ve

digerler1,2005).

Bu calismada futbol oynayanlarin saha i¢i skoru basketbol oynayanlardan
anlamli derecede yiiksektir. On ¢apraz bag yaralanmalarmin spor branglar1 olarak
futbol en basta gelmektedir. Futbol bransinda yaralanma olmasinin sebebinin birkag
faktorii vardir. Temash ve temazsiz olarak iki nedeni vardir. Schutte ve arkadaslari,
1987, Dick ve arkadaglar1 1995, Meyer ve arkadaslar1 2009 bu {i¢ ¢aligmada sonuglar
benzerdir. Temash yaralanmalar, fiziksel temasin oldugu durumlarda 6zellikle mag
esnasinda c¢ok sik karsilasilan diger sporcunun darbesiyle yaralanmaktadir. Futbol
branginda, temasin birebir miicadelenin saha i¢inde ¢ok fazla oldugu i¢in yaralanma
riski fazladir (Shutte ve digerleri,1987/Dick ve digerleri,1995/Meyer ve
digerler1,2009). Griffin ve arkadasglarinin 2000 yilinda yaptig1 ¢alismada ise temas
olmadan meydana gelen yaralanmalarda ani yon degistirme, ani durma ile kombine

manevralar ve sicrama sonrasi diisme hareeketleri yiiziinden On c¢apraz bag
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yaralanmasi riski artmaktadir. Futbol bransinda basketbola gore daha fazla manevra
ve hareket ayni zamanda temas fazla oldugu i¢in saha i¢inde basketbolculara gore

anlamli bir oranda artis vardir (Griffin ve digerleri,2000).

Civili ve c¢ivisiz krampon kullanmanin meniiskiis sakathigi ile iligkisi
incelendiginde, ¢ivili ve ¢ivisiz krampon kullananlar arasinda meniiskiis yaralanmasi
goriilmesi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik var (p=0,021). Bakildiginda
meniiskils yaralanmas1 gegirmeyenlerde ¢ivisiz krampon kullanim oran1 %71,4 iken
bu oran meniiskiis yaralanmasi gecirenlerde %17,6 bulunmustur. Lambson ve
arkadaslarinin 1996 yilinda yapmis oldugu calismada ayakkabilarin zeminle olan
fiksasyonu sagladigindan dolay1 meniskiis yaralanmasi i¢in ayakkabilarin ¢ivili olmasi
ve ¢ivi siklig1 potansiyel bir risk faktoriidiir. Yaptigimiz ¢alismada da dogru orantili
olarak ayakkabida kramponun ¢ivili olmasi zeminle fiksasyonu yaptigindan dolay1
meniskiis yaralanmasinda etkili bir risk faktorii olarak goriilmektedir (Lambson ve

digerleri, 1996).

Bu calismada 6n c¢apraz bagi yaralanmasi gegiren sporcularda kullandiklar
ayakkabinin (kramponun) ¢ivili ya da ¢ivisiz olmast farklilik gostermemektedir
(p=0,102). Kullanilan ayakkabinin zemine fiksasyonun 6nemli oldugunu savunan
Orchard ve arkadaglari, 2005 senesinde Amerikan futbol takimiyla yaptig1 caligmalar
sonucunda daha uzun ve ¢ivili kramponlarin 6n ¢apraz bag yaralanmasina neden
oldugunu diisiinmektedir. Bu ¢alismada ele aldigimiz spor branslar1 futbol ve
basketbol oldugu i¢in, kramponu futbol bransiyla ilgilenenler kullantyor olmasi farkl
sonugclar ortaya ¢ikmis olabilir (Orchard ve digerleri,2005). Alentorn ve arkadaslarinin
yaptig1 aragtirma 2009 yilinda yapmislardir ve kuru ve sicak havalarda siirtiinmenin
artmasiyla birlikte c¢ivili ayakkabilarda yaralanma riskini daha fazla goérmiislerdir

(Alentorn ve digerleri,2009).

Bu c¢alismada 6n capraz bagi yaralanmasi gegiren sporcularda sakatligi
gecirdikleri hava sicakligi bakimindan fark vardir (p=0,004). En ¢ok sakatlik (15 kisi,
%48,4) istatistiksel olarak da anlamli bir sekilde 0-10 derece arasindaki havalarda
gozlemlenmistir. Orchard ve arkadaglar1 1999 yilinda yaptig1 ¢alismada ise kuru hava
yuksek hava sicakliginda yaralanma daha fazla oldugunu sdylemislerdir. Bunun
sebebini ise nemin ve yiiksek sicakliktaki havanin sporcularin hem oyun sartlarina

adaptasyonunda zorluk oldugunu ve On ¢apraz bag yaralanmasini daha fazla
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gormiislerdir. Bu c¢alismada ise en ¢ok yaralanma riski 0-10 derece arasinda

goriilmiistiir(Orchard ve digerleri, 1999).

Calismada 6n ¢apraz bagi yaralanmasi geciren sporcularda miicadele edilen
hava istatistiksel olarak anlamli derecede etkilidir (p<0,001). Bakildiginda giinesli
havada oynayanlarda anlamli derecede fazla (25 kisi, %80,6) sakatlik goriilmiistiir.
Bu calismada yapilan anket sonucuna gore ise en fazla yaralanma 0-10 derece arasinda
saptanmustir, fakat yiiksek sicaklik diger yayinlarda ikinci en yiiksek parametredir
(Griffin ve digerli,2000).

Orchard ve arkadaslarinin 1999 ve 2005 yilinda yaptig1 ¢alismalarda da yiiksek
sicakliktaki havanin daha fazla yaralanma oldugu gozlenmistir bunun sebebi ise bir
biitiin olarak islenir. Sicak hava fazla oldugu i¢in sporcunun ayakkabisiyla zemin
arasindaki siirtlinme artacaktir ve arttig1 i¢in oyuna adapta olmasi zorlasacak ve
yaralanma riski daha fazla olacaktir (Orchard ve digerleri,1999/Orchard ve
digeleri,2005). Myklebust ve arkadalarinin 1997 yilinda yapmis oldugu calismada
multidisipliner bir sekilde konuyu ele almig, kuru havanin, yapay zemin ve uygun
olmayan ayakkabiyla siirtlinmeyi artiracagi i¢in 0n ¢apraz bag yaralanma ihtimalinin
daha fazla olabilecegini diistinmiislerdir (Myklebust ve digerleri,1997). Griffin ve
arkadaslarinin 2000 yilinda yapmis oldugu calismada sicak havalarin yaralanma
riskini daha fazla oldugunu saptamislar. Sicak havalarda siirtlinme arttig1 igin
sporcularin yaralanma riskinin daha fazla oldugunu savunmuslardir.(Griffin ve

digerleri,2000).

Calismada 6n ¢apraz bagi yaralanmasi geciren sporcularda miicadele edilen
zemindeki ¢imin 1slaklig istatistiksel olarak anlamli derecede etkilidir (p=0,014).
Bakildiginda kuru zeminde oynayanlarda anlamli derecede fazla (18 kisi, %75,0)
sakatlik goriilmiistiir. Alertorn ve arkadaslarinin 2009 senesinde yaptigi1 ¢aligmalarda
yapilan ¢alismayla arasinda dogru orant1 vardir. Aletorn ve arkadaslariin yaptigi
calismada da kuru zeminde daha fazla yarlanma goriilmiistiir ve bunun sebebini soyle
aciklamislardir; kuru zeminde ayakkabiyla birlikte siirtiinme daha fazla oldugu i¢in
sporcularin hem spor aktivitelerinde zorlandigr hem de manevra yaparken daha fazla
siirtinme oldugu i¢in daha fazla yaralanma oldugunu diisiinmiislerdir. Bu calisma
sonucu da Alertorn ve arkadaslarini dogrular niteliktedir ve kuru zemin ayakkabiyla

birlikte siirtlinmeyi artiracagl icin yaralanma riski daha fazladir. Orchard ve
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arkadaglarinin 1999 yilinda yapmis oldugu ¢alismasi da hem Alertorn hem de yapilam
calismay1 dogrular niteliktedir. Orchard ve arkadaglarinin yaptigi calismada da
zeminin kuru olmasi yaralanma riskini artirdigimmi goézlemlemislerdir (Orchard ve

digerleri 1999/Alertorn ve digerleri,2009).

Bu ¢alismada da bir diger elde ettigimiz veriye gore 6n ¢capraz bagi yaralanmasi
geciren sporcularda miicadele edilen zemindeki ¢imin uzunlugu istatistiksel olarak
anlamli derecede etkilidir (p=0,004). Bakildiginda kisa ¢im zeminde oynayanlarda
anlamli derecede fazla (19 kisi, %79,2) sakatlik goriilmiistiir. Bu ¢aligmada farkli
olarak Scout ve arkadaglarinin 2005 yi1linda Amerikan futbol takimina yaptigi ¢alisma
sonucunda uzun ¢imin daha fazla yaralanmaya neden oldugunu 6ne siirmektedirler.
Scout ve arkadaslarinin amerikan futbolu sporcularini inceledigi goz 6ntinde bulunursa
Amerikan futbolunda temas daha fazladir ve bu sebepten dolay1 yaralanmanin daha
fazla oldugu kanisindayiz. Bu calisma ise futbol bransiyla ilgilenen sporculari
gozlendigi i¢in Amerikan futboluna gore futbolda temas daha azdir (Scout ve

digerleri,2005).
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6 SONUC VE ONERILER

6.1 Sonuglar

Yapilan ¢alismada on ¢apraz bag yaralanmasina c¢evresel faktorlerin etkisinin

oldugu gozlenmistir. Bu sonuclar asagida 6zetlenmistir.

1. Elde ettigimiz sonuglardan ilki on capraz bagi yaralanmasi geciren
sporcularda sakatlig1 gegirdikleri hava sicakligi bakimindan fark vardir ve 0-10 derece
arasinda daha ¢ok sporcu yaralanmistir. Bu yaralanma 31 sporcu arasindan 15’1 0-10
derece arasinda yaralanmistir .%48.4 olarak bu oran bulunmus ve nerdeyse yarisi olan
bu oran sporcularin dikkat etmesi i¢in ciddi ve yiiksek bir orandir. Yine bu ¢aligmada;
On capraz bagi yaralanmasi gegiren sporcularda miicadele edilen hava istatistiksel
olarak anlamli derecede etkilidir. Bakildiginda giinesli havada daha ¢ok sporcu

yaralanmaktadir.

2. Bu calismada ©on ¢apraz bagi yaralanmasi gegiren sporcularda
kullandiklar1 ayakkabmin (kramponun) c¢ivili ya da c¢ivisiz olmas1 farklilik
gostermemektedir. Kramponun ¢ivili ya da c¢ivisiz olmasi On c¢apraz bag
yaralanmasinda etkisi goriilmemistir. Ama ¢ivili ve ¢ivisiz krampon kullananlar
arasinda meniiskiis yaralanmasi goriilmesi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik var

3. Bu calismada; on capraz bagi yaralanmasit gegiren sporcularda
miicadele edilen zemindeki ¢imin 1slakligi istatistiksel olarak anlamli derecede
etkilidir. Bakildiginda kuru zeminde oynayan sporcularin daha fazla yaralanma
olmustur. Yine bu c¢aligmaya gore; on ¢apraz bagi yaralanmasi geciren sporcularda
miicadele edilen zemindeki ¢imin uzunlugu istatistiksel olarak anlamli derecede
etkilidir. Bakildiginda kisa ¢im zeminde oynayan sporcularda daha fazla yaralanma

goriilmektedir.

4. Futbol oynayanlarin yaralanma sonrasinda sahaya ilk adimi attigindaki
saha i¢indeki skoru basketbol oynayanlara gore anlamli derecede yiiksektir ve futbol

oynayanlar yaralanma sonrast saha i¢inde kendini daha iyi hissetmektedir.
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6.2  Oneriler

Bu calisma sonucunda sporcularin, teknik heyetin, fizyoterapistin ve saglik
hekimlerinin ¢evresel faktorleri dikkate almasi gerekmektedir. Sporcularin elde

ettigimiz gevresel faktorlerde yaralanmaya dikkat etmesi gerekmektedir.

0-10 derece arasinda yaralanma riski fazla oldugu icin sporcularin yapacagi
manevralar ani hareket, yon degistirmeleri yaparken daha dikkatli olmasi

gerekmektedir.

Giinesli havalarda yaralanma riski daha fazla oldugu i¢in sporcularin kendini
daha dikkatli kullanmalar1 gerekmektedir. Sicak ve giinesli havalarda siirtiinmeyle
birlikte yaralanma daha fazla oldugundan ¢imler sulanmali ve sporcularin daha

dikkatli olmas1 gerekmektedir.

Kuru zemin i¢in magtan once ¢imleri 1slama ¢alismasi yapilmasi 6nem arz

etmektedir yaralanma riskini en aza indirmek i¢in sulama islemi yapilmalidir.

Kisa ¢imde yaralanma daha fazla yaralanma oldugu i¢in ¢im boyu ideal

tutulmalidir.
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8 EKLER

EK A Bilgilendirilmis Onay Formu
Sayin Katilimci,
Katildiginiz bu ¢alisma bilimsel nitelikte bir arastirma olup konusu

“On Capraz Bag Gegiren Sporcularda Yaralanma Mekanizmasinda Cevresel
Faktorlerin Etkisi” dir. Bu arastirma, Istanbul Arel Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda yiiriitiilmekte olunan

aragtirmact Emre Unal’1n yiiksek lisans tezi kapsaminda yapilmaktadir.

Bu anket ¢aligmasinin amaci hem sporculari hemde spor kliiplerini etkileyen
bir anket calismasidir.Bu ¢alismada sporcularda sik karsilagilan 6n ¢apraz bag(diz
eklemizin 6ndeki bagindan olan 6n ¢apraz bag) yaralanmalarinin ¢evresel faktorlerin
etkisi arastirilacaktir.Bu anket calismasi sonucunda ¢ikan sonuglardan sporcularin hem
yoneticilerin hangi cevresel faktorlere nelere dikkat etmesi gerektikleri yoniinden
onemlidir.Bu anket caligmasi maksimum 10 dakika siirecektir ,soru cevap seklinde

yapilacak ve katilimcinin cevaplart dogrultusunda yapilacaktir.
KONUNUN ONEMI, AMACI, YONTEMI HAKKINDA BILGI VERILIR

Bu calismaya katilmak goniilliililk esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama ve g¢alismanin herhangi bir asamasinda, hi¢bir cezaya/yaptirima maruz
kalmaksizin, c¢aliymadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Arastirmada yer almaniz
nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacak ve sizden de hicbir iicret talep
edilmeyecektir. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katilim i¢in onam verdiginiz
anlamima gelmektedir. Arastirma hakkinda daha fazla bilgi almak icin arastirmaci
EMRE UNAL’a bagvurabilir, arastirmaciya giiniin 24 saatinde 0539 932 9540

numarali cep telefonundan erisebilirsiniz.

Aragtirmanin bilgilendirilmis goniilli olur formundaki tiim aciklamalari
okudum/s6zlii olarak dinledim. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile
ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi.

Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz

74



olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski

ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 Soyadi: imzast: tarih:

Arastirma hakkindaki yukaridaki ve istenen diger bilgiler katilimciya

tarafimdan agiklanmis ve yazili onamin1 alinmustir.
Arastirmacinin (Adi-Soyadi) Imzas:: Tarih:

EMRE UNAL
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T.C.

ISTANBUL AREL UNIVERSITESI

Etik Kurul 25/02/2022 tarih ve 2022/05 No’lu Kurul Karar Ornegi

KARAR NO-10: Universitemiz Lisansiistii Egitim Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon yiiksek lisans programi grencisi Emre Unal’a ait “On Capraz Bag
Gegiren Sporcularda Yaralanma Mekanizmasinda Cevresel Faktorlerin Etkisi”
isimli calismasi goriisiildii. Yapilan goriismeler sonucunda; 6grenci Emre Unal’in
caligsmasinin, raportdriin goriisii dogrultusunda etik ilkelere uygun olduguna

katilanlarin oy birligi ile karar verildi.
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EK C Sporcu Anketi

1)Ad1 Soyad:

la)Yast:

1b)Cinsiyeti:

1c)Kilosu:

1d)Boyu:

2)Hangi spor daliyla ugrastyor?:

3)Saha i¢i, saha dis1 yaralanma:

4) On capraz bagla birlikte meniskiiste yirtildi mi? :

A)EVET B)HAYIR

4a)Daha once diz,kalca ayak bilegi yaralanmasi oldumu olduysa hangisi oldu
A)Diz  B)Kalca C) Ayak bilegi

4b)Hangi greft kullanild1?: A)Hamstring grefti ,B) Patellar tendon grefti
4c)Ameliyat siireci nasildi? (10 tizerinden) :

5)Hava nasild1, hangi hava olay1 vardi?:

A)Yagmurlu B)Giinesli C)Karli

Sa)Hava sicakligi kag dereceydi?:

A)0 altinda , B)0-10 derece ,C) 10-20, D) 20-30, E)30 derece ve iizeri
6)Zemin :

A)Parke ,B) Cim

6a)Cim nasildi?:
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A)Kuru ,B)lslak ,

6b)Cim uzunlugu nasildi?:

A)Uzun B)Kisa

6¢)Parke nasildi? :

A)lslak B) Kuru

7)Ayakkabr :

A)Spor ayakkab1 ,B) Krampon

7a)Spor ayakkabiysa topuk kalinlig1 ka¢ cm :

A)1-3cm B)4-5 cm C)6 cm ve lizeri

7b)Krampon ise :

A)Civili ,B)Civisiz

8)Rehabilitasyon siirecinde hangi protokol uygulandi? :
A)Hizl protokol ,B) Normal protokol

8a)Kaginci ayda spora basladi? :

a-)3ay b)5ay c)6ay d)6 ay ve iizeri

8b)Bu yaralanma saha i¢inde nasil etkiledi? (10 {izerinden ):
8c)Bu yaralanma giinliik hayatini nasil etkiledi? (10 {izerinden ):

8d)Eski performansina dontis 10 lizerinden kagtir?

Hatirlatma: 10 ¢ok 1yi

0: cok kotii
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