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OZET

On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Yapilan Sporcularda Denge Duyusunun

Degerlendirilmesi

Sportif aktivitelere toplumsal yonelimdeki artis dogal olarak spor yaralanmalari
vakalarindaki artiginda sebebidir. Dizde en c¢ok goriilen bag yaralanmasi OCB
yaralanmalaridir. Bu yaralanmalarin yaridan fazlasi sportif yaralanmalar sonucu olusur.
Calismamizin amaci tek tarafli 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilmis sporcularin denge
duyusunun degerlendirilerek hem saglam taraf hem de kontrol grubuyla karsilagtirmaktir.

Arastirmaya toplam 20 sporcu (yas = 21.70£3.54) katilmistir. Aragtirmanin ¢alisma
grubunu tek tarafli 6n ¢apraz bag ameliyati gecirmis 10 erkek aktif sporcu olusturmaktadir.
Calisma grubundaki sporcular ¢alisma Oncesinde en az 6 ay rehabilitasyon fazlarini
tamamlamis ve bransa 0zel antrenman silirecine geri donmiistiir. Kontrol grubu ise 6n
capraz bag yaralanmasi ve/veya ameliyatt gecirmemis sporculardan olusturulmustur.
Katilimcilardan bazi demografik bilgilerin yaninda antropometrik olciimler, kas kisalik
testleri, eklem hareket acikligi 6l¢iimii, izokinetik kas kuvvet Ol¢imii, denge Olgilimii
verileri alinmastir.

Calismada izokinetik kas kuvveti 6l¢iimleri acisindan 6n ¢apraz bag ameliyati olan
taraf ve saglam taraf verileri incelendiginde sag hamstring (300°/sn) dl¢timleri istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermezken (p>0.05); sol hamstring (300°/sn) 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptandi (p<0.01). Ameliyat olan
bireylerin sol hamstring (300°/sn) Ol¢limleri, kontrol grubuna goére anlamli diizeyde
yiiksektir.

Calismada denge parametreleri agisindan c¢alisma grubu ve kontrol grubu verileri
incelendiginde, gozler agik statik, gozler kapali statik ve gozler agik dinamik denge
Olciimlerinde forward-backward, medial-lateral, area ve perimeter salinimlari arasinda
anlaml farklilik tespit edilmedi. Calismada denge parametreleri agisindan 6n ¢apraz bag
ameliyati olan taraf ve saglam taraf verileri incelendiginde, gozler agik statik, gozler kapali
statik ve gozler acik dinamik denge dl¢iimlerinde anlamli farklilik bulunmadi.

Uzun siireli yaralanmalardan korunma amaciyla sporcularin diizenli olarak denge
testlerine ve kas kuvvet testlerine tabi tutularak durumlarmin takip edilmesi gerekliligi
yapilan ¢aligmalarda goriilmiistiir. Sporcu sakatliklar1 sebebiyle miisabaka ve antrenman

kayiplar1 goz oOnilinde bulunduruldugunda yaralanmalar biiyiilk bir maliyete sebep

Vil



olmaktadir. Bu maliyetleri 6nlemek amaciyla kuvvet ve denge parametrelerini belirlemek
icin gerekli olan ekipman ve donanimlarin tiim spor kuliiplerinde veya ortak kullanim
noktalarinda temin edilmesi koruyucu hekimlik ve rehabilitasyon ¢aligmalarina yonelik ilk

adim olabilir.

Anahtar Sozciikler: Denge, [zokinetik Kuvvet, On Capraz Bag, Rehabilitasyon

viil



ABSTRACT
The Evaluation of Balance Sense of Athletes Who Had an Anterior Cruicate
Ligament Reconstruction
The increase in social orientation to sporting activities is the reason for the increase
in the incidence of sports injuries. The most common ligament injury in the knee is ACL
injuries. More than half of these injuries are caused by sport injuries. The aim of our study
is to evaluate the balance sense of unilateral anterior cruciate ligament reconstructed

athletes and compare them with both the healthy side and the control group.

A total of 20 athletes (age = 21.70 £ 3.54) participated in the study. The study
group consisted of 10 male active sportsmen who underwent unilateral anterior cruciate
ligament surgery. The athletes in the study group completed the rehabilitation phases for at
least 6 months before the study and returned to the special training process. The control
group was composed of athletes who had not undergone anterior cruciate ligament injury
or surgery. In addition to some demographic sages, anthropometric measurements, muscle
shortness tests, range of motion, measurement of isokinetic muscle strength, and balance

measurements were taken from the participants.

The right hamstring (300°/s) measurements were not statistically significant when
the anterior cruciate ligament surgery and the intact side data were examined in terms of
isokinetic muscle strength measurements (p>0.05); A statistically significant difference
was found between left hamstring (300°/s) measurements (p<0.01). Left hamstring
(300°/s) measurements of the operated individuals were significantly higher than the

control group.

In the study, when the study group and control group data were examined in terms
of balance parameters, no significant difference was found between eyes opened static,
eyes closed static, and eyes opened dynamic balance measurements between forward-

backward, medial-lateral, area and perimeter.

In order to protect the long-term disability, the athletes were regularly subjected to
balance tests and muscle strength tests. In case of competition and training losses due to
athletic injuries, injuries cause a great cost. In order to prevent these costs, the equipment
and equipment required to determine the force and balance parameters can be provided at

all sports clubs or at common points of use.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament, Balance, Isokinetic Force, Rehabilitation
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1. GIRIS ve AMAC

Insan viicudunun en biiyiik eklemi olan diz eklemi femoral kondiller, tibial
platolar, patella, baglar, meniskiisler ve bunlarin arasinda uzanan bursalarla, bu
olusumlar1 birbirine baglayan eklem kapsiiliinden olusan sinovial bir eklemdir (1). Diz
eklemi, sagittal plandaki hareket agikliginin fazla olmasi ve eklemin saglamligini biiyiik
oranda ligamentlerle sagladig i¢in yaralanmalara oldukca aciktir. On ¢apraz bag (OCB)
ortalama olarak uzunlugu 38 mm, genisligi ise 10 mm civarinda olan kollajen yapida bir
bagdir. OCB tibianin femur {izerinde 6ne kaymasini ve dizin hiperekstansiyonunu énler,
ayrica dizin varus, valgus ac¢isini ve rotasyon dengesini sinirlar. Spor aktiviteleri
sirasinda olusan bag yaralanmalarinin %50’ye yakinini OCB lezyonlaridir ve OCB

yaralanmalarinin %901 sportif aktivite esnasinda olusur (1, 2).

Denge, yergekimi ve hareketin yoniine bagli olarak postiiriin siirekliligini
saglamaktir. Dogru postiirde iskelet 0geleri viicudun destek yapilarini yaralama ve
deformasyondan koruyacak sekilde dizilmesi sayesinde eklemlere binen stresi

minimuma indirir. Denge, dinamik ve statik olmak iizere iki alt boliimde incelenir (3).

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

Oonlemektir (4).

Literatiire bakildiginda rehabilitasyon sonrasi spora doniis kriterleri belirlenirken

denge ile ilgili genellikle statik 6l¢timlerin yapildigi gorilmistiir.

Dinamik denge testlerinin fonksiyonel aktiviteleri degerlendirme agisindan daha
verimli sonuglar ortaya koyacagi distliniilmektedir. Calismanin amaci tek tarafli 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu yapilmis sporcularin statik ve dinamik denge duyusunun
degerlendirilerek hem saglam taraf hem de kontrol gurubuyla karsilastirmaktir. Elde
edilecek verilerle dinamik denge testlerinin spora doniis kriterleri igerisindeki

kullanilabilirligini arttirmak amag¢lanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diz Eklemi ve Anatomisi

Insan viicudunun en biiyiik eklemi olan diz eklemi femoral kondil, tibial plato,
patella, ligamentler, meniskiisler ve bunlarin arasinda uzanan bursalarla, bu olusumlari
birbirine baglayan eklem kapsiiliinden olusan sinovial bir eklemdir (1). Diz eklemi,
sagittal plandaki hareket acikli§inin fazla olmasi ve eklemin saglamligini biiyiik oranda
ligamentlerle sagladigi i¢in yaralanmalara oldukg¢a agiktir (2). Eklemin Oniinde
m.quadriceps femoris, lateralinde m. biceps femoris ve m. popliteus’un tendonlar1 ve n.
peroneus, medialinde m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus ve m.

semimembranosus, arkasinda ise damarlar, sinirler, lenf nodlar1 ve yag dokusu bulunur.
2.2. Kemik Yapi
Femur

Femur kondillerinin yiizleri onde oval, arkada ise daireseldir. Bu sayede
ekstansiyonda stabilite, fleksiyonda ise hareket agikliginin arttirilmasi ve rotasyon

haraketlerinin yapilabilmesini saglar.

Fossa intercondylaris kondillerin arasinda asagida ve arkada yer alir. Fossa
intercondylaris’in boyutlar1 6n ve arka capraz baglarin buraya yapigmasi itibariyle

onemlidir, dar olmasi 6n ¢apraz bag yaralanmalari ile iligkilendirilmistir (3).
Tibia
Tibianin proksimal yiizeyi medial ve lateral tibia platosundan olusur. Medial

tibial plato genis ve diize yakindir.

Lateral tibial plato i¢ biikeydir. Her iki tibial plato tibia uzun eksenine gore 10

derece posteriora egimlidir (Sekil 1).

Her iki plato arasinda tibianin ortasinda bulunan yiikselti eminentia
intercondylaris (tibial diken) olarak adlandirilir. Bu bdlgenin anteriorunda bulunan
anterior interkondiller c¢ukura anteriordan posteriora dogru medial meniskiis 6n
boynuzu, 6n capraz bag ve lateral meniskiis 6n boynuzu yapisir. Bu ¢ukurun hemen
posteriorunda bulunan iki yiikselti medial ve lateral tiiberkiil olarak adlandirilir.

Aralarinda intertiiberkiiler oluk vardir (1, 3).



Patella

Transvers capt longitudinal ¢apindan biraz daha uzun olan oval bir kemiktir.

Anterior yiizli proksimo-distal ve medio-lateral yonde konvekstir. Proksimaldeki 2/3

ticgen seklindeki boliime quadriceps tendonu, “V* harfi seklindeki alt boliimiine patellar

tendon yapisir. Patellanin posterior yiizi iki kisimda incelenir (4, 5).
1. Eklem yiizii igeren boliim: Patellanin proksimal %4’1liik boliimiidiir.

2. Eklem yiizii igermeyen boliimii: Patellanin distal %4 liik bolimiidiir.

Eklem yiizii ovaldir ve uzun cap1 transvers plandadir. Merkezi tepe (median

ridge) ile medial ve lateral eklem yiizeyciklerine (faset) boliiniir (5, 6).
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Sekil 1. Diz eklemi kemiklerinin 6nden ve arkadan goriinimii (Waschke ve

Paulsen’den, 7)

2.3. Meniskiis

Meniskdisler iki adet yarimay seklinde tibia eklem yiizlinlin yaridan fazlasim

kaplayan fibrokartilagindz yapilardir. Eklem yiizlerinin birbirine uyumunu saglayip

hareketin daha saglikli yapilmasii saglarlar. Meniskal hiicrelerin arasin1 dolduran

matriksin ¢ogu sudur ve bu matriksin biiyiik bir kismini tip-1 kollajen olusturur (4).
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Sekil 2. Diz eklemi ve meniskiislerin kesitsel goriiniimii (Netter’den, 8)

Meniskiisler transver kesitte iiggen seklinde olup, iist yiizi femoral kondillere
uyum saglayacak bigimde konkav, alt yiizii diiz, yan yiizleri ise kapsiil ile baglantilidir.
Meniskiislerin 6n boynuzlar1 ligamentum transversum genus isimli fibroz bir bant ile

baglantilidir (4).

Ligamentum transversum genus 6n boynuzun 6n tarafina karisir. Bu ligament
eger ACB'nin 6niinde ise Humprey ligamenti, arkasinda ise Wrisberg ligamenti adini

alir.

Meniskiislerin primer fonksiyonu, femur ve tibia arasindaki kuvvetlerin iletimi
ve dagilimini saglamaktir. Vertikal kuvvetler meniskiislerin iginde dairesel strese

cevrilir, eklem kikirdaginda aksiyel yiik azalir (5, 6).

Meniskiisler tibia eklem ylizeylerini derinlestirip, birer yuva olusturarak femur
kondilleri ile uyumunu ve eklemin stabilitesini saglamaktadir. Femur ve tibia arasinda
tampon iligkisi gorerek, femoral basincin daha genis bir tibia yiizeyine dagilmasini

saglarlar (Sekil 2).

Meniskiisler diz ekleminde sok absorbani gibi davranir. Meniskiislerin
yapisindaki kollajen liflerin dizilim 6&zelligi ile bu etkinin olustugu bilinmektedir.
Meniskiisler diz ekleminde 6lii bosluklart doldurarak eklem stabililitesinde 6nemli katki
saglarlar. Stabilizator etki, diz fleksiyondan ekstansiyona gecerken kayma ve rotasyon

hareketi aninda belirginlesir (Sekil 3).



Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda sinovyal ve kapsiiler yapilarin eklem
icine sikigsmasini Onlerler. Sinovyal sivinin eklem yiizeyine esit olarak dagilimini
saglayarak eklem kikirdagmin beslenmesine yardimei olurlar. Ozellikle OCB
yoklugunda sekonder diz stabilizasyonunu saglarlar (5). Meniskiislerin vaskiiler
beslenmesi agirlikli olarak lateral ve medial genikiiler arterlerdendir (Her ikisinin
superior ve inferior dali). Bu dallar diz ekleminin kapsiiler ve sinovyal dokulari

etrafinda perimeniskeal kapiller pleksuslar1 olustururlar (6).

g, massscotibinle arntark).
o~ Lig. patelan

Lig. tramsversum genus-—__

Muptiscus inslipks—
Meniscis twinruli
|Lig. meniscobbiale postenus|

Lif. Crutiamm o s Lig. v coluivenaks
anierius and posterius

Sekil 3. Meniskiislerin ve baglarin goriintimii (Waschke ve Paulsen’den, 7)

Pleksus; meniskiis periferinde eklem kapsiiliine yapisma yerinde dallanir. Bu
dallanma ¢emberseldir. Radial dallar1 eklemin merkezine yonelir. Dogumda
meniskiisiin tiimiinde damarlanma oldugu halde yetiskin donemde meniskiisiin i¢ ve
orta boliimleri avaskiiler hale gelir (9). Anatomik c¢alismalarda periferik vaskiiler
penetrasyonun meniskiisiin % 10-30'u arasinda oldugu gosterilmistir. Meniskiisler, i¢
beyaz avaskiiler (2/3) ve dis kirmiz1 vaskiiler (1/3) olmak {izere iki boliime ayrilabilir
(10).

2.4. Kapsiil ve Kikirdak

Kemik yapilara nazaran dizin stabilitesi kapsiil, baglar ve kaslar tarafindan
saglanir (11). Eklem kapsiili {stte femur kondilerinin iizerine, arkada fossa
intercondylaris’e tutunur, ayrica m. popliteus’un tendonunun eklemin disina dogru

¢ikmast i¢in bir ge¢it olusturup tendonun tibiaya tutunmasini saglar (Sekil 4).



Eklem kapsiilii dizin 6n tarafinda bulunmaz, kuadriseps femoris kasinin
tendonunun altinda yukari dogru uzanarak sinovyal membranin olusturdugu yapiya
suprapatellar bursa denir. M. quadriceps femorisin vastus lateralis ve vastus
medialis’inden gelen kirisler eklem kapstiliiniin her iki yanini destekleyerek o bdlgeyi

giiclendirir (11).
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Sekil 4. Diz eklemini olusturan yapilar (Netter’den, 8)

M. semimembranosus tendonunun uzantis1 olan ligamentum popliteum
obliquum ise kapsiilin arka tarafin1 saglam hale getirir. Fibroz kapsiiliin i¢ yliziinii
sinovyal membran kaplayarak patella ve meniskiislerin periferine ayrica eklemin arka

yiiziinden de ¢apraz baglarin iizerine dogru uzanir (12).

M. quadriceps tendonunun distal pargasi olan patellar ligament giiglii, kalin,

fibroz bir bant olup yukarida patella apeksine, agagida tuberositas tibia’ya yapisir (5).

Viicudun en biiyiik eklemi olan patellofemoral eklem, tibiofemoral eklem ile
birlikte c¢aligir. Patella, diz ekleminin anteriorunda dizi dogrudan darbelere karsi

koruyan bir kemiktir. M.quadriceps tendonu igerisinde gelisen ve viicudun en biiyiik



sesamoid kemigi olan patella, tabanm iistte, apeksi altta olan dik acili bir ikizkenar

iicgene benzemektedir (13).
2.5. Bursa

Eklem cevresinde yer alarak kapsiil ve tendonlarin rahat hareket etmesini
saglayan yapilara bursa denir. Diz ekleminde anterior ve lateralde dorder, medialde bes
tane bursa vardir (14). Tibia ile ligamentum patellae arasinda infrapatellar bursa, femur
ile m. quadriceps femorisin derin yiizii arasinda suprapatellar bursa vardir (Sekil 5).

Suprapatellar bursa diz eklemi ile iligkilidir (15).
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Sekil 5. Diz eklemi 6nden goriiniim (Netter’den, 8)



2.6. Diz Eklemi Baglan

Diz ekleminin baglari, 6n ve arka capraz baglar (OCB, ACB), i¢, dis ve 6n

destek yapilar ile medial ve lateral kollateral ligamentlerden olusur (16).
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Sekil 6. Diz ekleminin baglar1 (Netter’den, 8)



2.6.1. On Capraz Bag

Kollajen bir bag olup boyu ortalama 38 mm (25-41mm), eni ise 10mm (7-12)
boyutlarindadir. Femurun lateral kondillerinin i¢ yiiziiniin posteromedialine tutunur.

Tibiadaki yapigma yeri ise 6n kenarinin arkasindaki ¢ukur yiizeydir (Sekil 6).

OCB ¢ok sayida fasikiilden olusur. Bu fasikiillerin histolojik incelemesinde
damardan zengin bir septum aracilifiyla ikiye bdliinen anteromedial (AM) ve
posterolateral (PL) demetler gosterilmistir. Demetlerin isimlendirmesi tibiadaki yapisma
yerlerine gore yapilir. Bu demetlerin femur tizerindeki yapisma yerleri dizin hareketine
gore degisiklik gosterir. OCB tibianin femur {izerinde 6ne kaymasmi ve dizin
hiperekstansiyonunu onler, ayrica dizin varus, valgus ac¢isini ve rotasyon dengesini
sinirlar. Beslenmesi popliteal arterin dali olan a. genicularisler ile ve inervasyonu ise n.

tibialis’in dallar1 araciligiyla olur (17).
OCB Embriyoloji ve Histolojisi

On capraz bag agirlikhi olarak diizenli bir bi¢imde dizilmis birbirine paralel
uzanan kollajen fibrillerden olusan ayrica fibroblastlar ve onlarin salgiladiklar
proteoglikandan olusan ekstraselliiler matriks iceren bir yapidir. Bu bagin en temel

yapist tip-1 kollajendir (18, 19).
OCB Fonksiyonel Anatomisi

Kollajen bir bag olan OCB tibia ile femur arasinda seyreden ve g¢oklu
longitudinal liflerin femurdan baslayip ACB’nin Oniinden posterosuperiordan
anteroinferiora ve lateralden mediale dogru, tistte femur dis kondilin medialine, altta ise
tibial platonun Oniine yapisan bir bagdir (20). Odensten ve arkadaslar1 bagin femoral

tutunma alaninin ortalama maksimum 18 mm, minimum ise 11 mm ¢apinda oldugunu

belirtmiglerdir (21).

OCB’nin femurdaki tutunma yerinin kemigin uzun eksenine ve tibial tutunma
yerinin tibia eksenine paralel oldugu goriisii giiniimiizde halen kabul gérmektedir. Bu
sebeple diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gegerken OCB liflerinde kendi ekseni
etrafinda donme hareketi olur ve posterolateral lifler anteromedial liflerin arkasindan

dolasarak 6ne ge¢mis olurlar. Bunun yani sira ekstansiyondayken her iki bant paralel



iken fleksiyonda birbirini ¢aprazlarlar. Koronal diizlemde OCB lifleri femurdan tibiaya

uzanirken 90°’lik eksternal rotasyon hareketi olustururlar (21).

Diz ekleminin fleksiyon derecelerine gére gerginligi degisen OCB, 30° - 45°
fleksiyonda en gevsek durumda iken, ekstansiyon ve fleksiyon derecelerinin artmasina
bagl olarak gerginliginin de artti1 kabul edilir. Anteriomedial bant fleksiyonda gergin,
ekstansiyonda gevsek durumda iken posterolateral bant ise ekstansiyonda gergin olup

fleksiyonda gevsektir. Posterolateral bant anteromedial banttan daha kalindir (22).
OCB Norovaskiiler Anatomisi

On capraz bagin kanlanmasini saglayan ana vaskiiler yap1 arteria poplitea’nin
dali olan a. media genus’un dallaridir. Inferior genikiiler arterin uc dallar1 ise bu
damarlanmaya katilir. Arteria poplitea’dan ¢ikan a. media genus interkondiler bosluga
girer. Bagin femura yapisma yerinin posteriorundan giren vaskiiler yapilar
periligamentdz olarak uzanir ve anastomozlarla ag olustururlar. Liflere parelel sekilde
uzanan dallar verirler (Sekil 7). Ayrica bagin infrapatellar yag dokusu ile iliskisi
sayesinde bir miktar da medial ve lateral genikiiler arterlerden beslenir. Bagin kemikle

birlesim bolgelerinde kanlanma ise oldukga azdir (23).

A mada geeus, FL ataion] -
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L. cofldlirabs 1ale—=
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"Ly cobmtenis findan

& iferior medialis genus

A poplitea

i, infpnor Interalis genus
Lg. crcmius poariernius

Sekil 7. Damarlanma yapisi(Waschke ve Paulsen’den, 7)

Diz ekleminin sinir agini anterior ve posterior olarak iki grupta inceleyebiliriz.
Nervus tibialisin dallar1 eklem kapsiiliinii arkadan delerek sinovyal ve periligament6z
damarlarla birlikte baga ulasir ve inervasyonunu saglar. Dizin ve bagin fonksiyonel
stabilitesinde serbest sinir sonlanmalarinin ¢ok énemli rolii vardir. OCB kopmalarinda

agridan ziyade kopma hissinin duyulmasinin sebebi agr1 iletiminden sorumlu olan bu
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sinir sonlanmalarinin az miktarda bulunmasidir. Sonraki dénemde ortaya ¢ikan agrinin
nedeniyse eklemin i¢cindeki hemartroza bagli olusan gerilmedir (22, 24).

OCB kopmasi ve travmasi sonucu hamstring kaslarinm istem dis1 spazmu ile
tibianin 6ne dogru anormal kaymasini engelleyen bu durumu Griiber ve arkadaslari,

1986°da ilk kez elektrofizyolojik olarak hamstring refleksi olarak tanimladilar (25).

OCB temel olarak a. media genus’un ligamentdz dallarindan gelen ve inferior
genikuler arterin terminal dallar1 ile anastomoz yapan damar sistemi ile kanlanir.
OCB’nin beslenmesinde i¢ ve dis genikuler arterin de bir miktar katkis1 olabilir ama

kemiklerle birlesme yerlerindeki dokularin katkis1 yoktur (23, 26).

OCB lezyonlarinda travmadan sonraki 3 ay boyunca mekanoreseptorlerin
seviyesi hemen hemen aynidir ama tedavi edilmezse mekanoreseptorlerin sayisi yavas

yavas azalir ve 9. ayda sadece serbest sinir uglar1 bulunabilir (24, 27).
OCB Artroskopik Anatomisi

Diz ekleminde artroskopi en ¢ok meniskiis yirtiklari, 6n ¢apraz bag, arka ¢apraz
bag ve kikirdak yaralanmalar1 ve hastaliklarinda kullanilmakta ve basarili sonuglar
alimmaktadir (Sekil 8). Bunlarin yani sira sinovya (dizin i¢inde eklem kikirdagi ve
meniskiisler hari¢ her yeri kaplayan) denilen zar tabakasinin ¢ok ¢esitli hastaliklarinda

da artroskopi ¢ok basarili teshis ve tedavi yontemidir (28).

Fesmiur
Patalla —
Lig. arucitum anterius
Lig. erucsatum posterius
Lig. patsllae
Tibia
b

Sekil 8. Diz eklemi Manyetik Rezonans Goriintiilenmesi (Waschke ve

Paulsen’den, 7)
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2.6.2.i¢ Yan Bag

Ust kistmda femur i¢ epikondiline, alt kisimda ise tibianin medial iist kismina
yapisan i¢ yan bag (ligamentum collaterale tibiale) genis, giiclii ve yassi bir bagdir.
Medial meniskiisiin lateral kenarna kapsiil vasitasiyla sikica yapisir. Diz ekleminin
25°’lik fleksiyon agisinda valgus kuvvetlerinin % 78’ inin karsilayan ve diger valgus
streslerine karsi direng olusturan temel yapidir (Sekil 9). Dis yan bag, i¢ yan baga
nazaran daha giiclii ve yaralanmasi daha zordur. I¢c yan bag ve i¢ meniskiis temas

gerektiren sporlar esnasinda yaralanmaya daha fazla maruz kalan yapilardir (29).
2.6.3. D1s Yan Bag

Femurun dis epikondilinin alt tarafindan baslayip fibula basinin dis yiizeyine
kadar uzanan yapiya dis yan bag (ligamentum collaterale fibulare) denir. Popliteus
kasmin tendonu aralarindan gectigi i¢in eklem kapsiiliine, dolayisiyla dis meniskiise
yapismaz. Varus yoniindeki kuvvetlere direng olusturan temel yapidaki bu bag yuvarlak

ve giiclidiir (29).

Varus ve i¢ rotasyon giiclerine karsi stabiliteyi saglayan ligamentum collaterale
fibulare, dis femoral epikondilden baslayarak m. biceps femoris tendonu ile karigsarak
fibula basina yapisir. Ekstansiyon pozisyonunda gergin fleksiyonda ise gevseyerek
rotasyona izin verir. Varus zorlanmalarina karsi tim fleksiyon acilarinda stabiliteyi
saglayan en 6nemli yapidir. Diz kilitliyken olusan varus streslerinin % 55’ 1 ligamentum

collaterale fibulare, % 25’ i ise ¢cagraz baglar tarafindan tolere edilir (Sekil 9).

Tek basina ligamentum collaterale fibulare’nin olmamasi durumu ile 6nemli
instabilite olusmaz, beraberinde 6n veya arka capraz baglardan biri de kesilirse belirgin

varus instabilitesi olusur (30).
2.6.4. Arka Capraz Bag

ACB, dizin en 6nemli stabilizatorii ve en giiclii bagidir. Tibianin femura gore
arkaya hareketini sinirlayarak, fazla valgus ve varus gerilmelerini de stabilize eder.
OCB'nin yaklasik iki kati kadar giiliidiir ve yaralanmasi veya yirtilmasi igin oldukca
yiiksek siddetli giic gerekir. I¢ femoral kondilin dis kenarindan baslar, OCB'yi
caprazlayarak ve tibiada arka kondiller arasi bdlgeye yapisir. Uzunlugu ortalama 38

mm, genisligi ise orta kesimde ortalama 13 mm olan ACB’nin femur kondilindeki
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yapisma yeri diiz, tibial yapisma yeri ise konvekstir. ACB, OCB gibi intraartikiiler,

ekstrasinovyaldir. Posterior kapsiilden kivrilan sinovyal bir cep i¢indedir (31).
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Sekil 9. Diz ekleminin arka taraftan goriiniimii (Waschke ve Paulsen’den, 7)

Birbirinden tam olarak ayrilamayan iki parcasi vardir. Anterior lifler bagin

biiyiik bir boliimiinii olusturur (Sekil 9).

Anterolateral bant ACB kiitlesinin %65’1, posteromedial bant ise %35’ini
olusturur. Anterolateral bant fleksiyonda, posteromedial bant ekstansiyonda gerilir.
Tibianin posterior translasyonunu engelleyen en onemli yapidir. Kanlanmasi temel

olarak a. media genus tarafindan saglanir (32).
2.7. Diz Eklemi Biyomekanigi

Eklem femur, tibia ve patelladan olusur. Biomekanik analiz kinematik ve kinetik

analizi igerir.
2.7.1. Tibiofemoral Eklem

Kompleks yapida sinovyal bir eklem olan tibiofemoral eklem i¢ meniskiis ile
anterior, medial ve posterior kenarlardan baglant1 yapar. Arka bolimiin yiizeyi diiz ve
meniskiis ile sarilidir. Eminentia intercondylaris, medial ve lateral kondillerin eklem
yiizleri arasindaki bolgedir ve merkez en dar oldugu yerdir (33). On tarafta femoral
kondiller konveks yapidadir ve yiizleri birleserek facies patellaris’i olustururlar.

Kondillerin cilt tarafinda olup eklemin diginda kalan ¢ikintilara lateral kondil ve medial
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kondil denir ve buralara kas ve ligamentler yapisir. Medial kondil daha asagidadir (33,
34).

2.7.2. Patellofemoral Eklem
Patellofemoral eklem patella ile femur arasinda sinovyal bir eklemdir.
2.7.3. Diz Eklemi Patomekanigi

Diz ekleminde genu valgum, genu varum, genu rekurvatum ve tibial torsiyon
deformiteleri goriiliir. Tibial torsiyon, tibianin yaklasik dizdeki 20 derecelik dis
rotasyonunun kaybolmasidir. Genu varum, genu rekurvatum ve genu valgum

deformiteleri ile birlikte gortilebilir (34).
2.8. Diz Ekleminin Proprioseptif Anatomisi

Proprioseptif duyu, eklem ve onu ¢evreleyen dokularda bulunan reseptorler
araciligiyla olusan sinirsel girdilerin sagladigi eklem ve ekstremitenin pozisyon algisidir
(35). Ekstremitelerin biling ve biling dis1 diizeyde farkinda olma yetisi olarak da
tanimlanabilir (22, 36). Eklem stabilitesinin korunmasi ve devam ettirilebilmesi i¢in

proprioseptif duyunun énemi biiytiktiir (37).

Hareket sisteminde uygun motor yanitin olusabilmesi i¢in proprioseptif bilgi ii¢
temel kaynagi mekanik, vestibiiler ve viziiel veriler afferent yollar1 kullanarak merkezi
sinir sistemi i¢indeki ii¢ kontrol kademesinde yani spinal kord, beyin sap1 ve beyin

korteksinde degerlendirildikten sonra efferent yollarla geri doner (38).

Diz eklemindeki proprioseptif duyu; eklem kapsiilii, kaslar, tendonlar, ¢apraz ve
yan baglar, meniskiisler ve deride bulunan reseptorlerden gelen afferent uyarilarin

biitliinlesmesi ile olugsmaktadir (39).

Fonksiyonel olarak yiirlime hizinda ve toplam yiirlime siiresinde azalma, adim
uzunlugunda kisalma veya yliriiylis ritminde bozulma gibi problemlerin proprioseptif

duyunun yetersiz ya da bozuk olmasindan dolay1 olabilecegi agiklanmustir.

PR

Dizin proprioseptif duyusunun yasa ve hastaliklara bagli olarak degistigi
bilinmektedir (40).
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2.9. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Klinik
2.9.1. Etiyoloji ve Mekanizma

Spor aktiviteleri sirasinda olusan bag yaralanmalarinin %50’ye yakmimi OCB

lezyonlaridir ve OCB yaralanmalarmin %901 sportif aktivite esnasinda olusur (41).

Travma mekanizmalar1 kontakt ve nonkontakt yaralanmalar seklinde ikiye

ayrilabilir (42).

Sportif faaliyetler esnasinda goriilen ve diz ekleminin hareket sinirlarin1 zorlayan
cesitli nonkontakt mekanizmalar1 valgus - dis rotasyon zorlanmasi, antero - posterior
yerdegistirme, varus - i¢ rotasyon - ekstansiyon zorlanmasi, hiperekstansiyon
zorlanmasi ve hiperfleksiyon zorlanmasi olarak siralayabiliriz (43). Hiperfleksiyon
travmasi sporcunun ikili miicadele esnasinda bacaginin kendi altinda kalmasi seklinde

olan ve nadir goriilen bir yaralanmadir (44).
2.9.2. Risk Faktorleri

Sportif yaralanmalar i¢inde On capraz bag yaralanmalarinin goriilme sikligi

yaklasik %70'dir (45).

Yaralanma sonucu gelisen akut travmatik kanamalarda, kismi veya total 6n

capraz bag yirtig1 riski % 70 civarindadir (46).

Bag yaralanmasinda ¢ok cesitli risk faktorleri vardir. Bunlardan 6nemli olanlari

siralayacak olursak;

1- Cinsiyet: Bayanlarda OCB kopma riskinin erkeklere gore daha fazla
olmasimin sebepleri quadriceps ve hamstring kaslarinin giiciiniin daha zayif olmasi,
dinamik diz stabilizatdrlerinin daha az koruyucu rol oynamasi, OCB’nin bayanlarda
daha kisa olmasi, interkondiler ¢entigin genisligininin daha dar olmasi, eklem laksitesi,

ekstremitenin dizilimi ve menstriiel siklus olarak sayilabilir (45).

2- Eklem laksitesi: Eklem yapist daha siki veya normal olan sporcular eklem
yapist daha gevsek olan sporculara oranla yaralanma agisindan daha az risk altindadir

(46).
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3- Fossa intercondylaris genisligi: Fossa intercondylaris alan1 ne kadar dar ise
OCB yaralanma riski de o kadar artar. Temas olmayan travmalarda OCB yaralanmas1

olan atletlerde belirgin interkodiler aralik darlig1 oldugu bildirilmistir (45).

4- Zemin ozellikleri: Aktivite yapilan zeminin yiiksek siirtlinme katsayisina

sahip olmas1 OCB yaralanma riskini arttirabilmektedir (48).

5- Ekstremite dizilimi: Azalmis kas deste§iyle beraber genis pelvis, artmis

femoral anteversiyon ve genu valgum OCB riiptiirii insidansini arttirmaktadir.

6- Dizlik kullanimi: Diz yaralanmalarinin 6nlenmesinde koruyucu dizlik

kullaniminin OCB yaralanma riskini azaltmadig1 gdsterilmistir (49).
2.9.3. On Capraz Bag Lezyonlarinda Dogal Seyir

Kanlanma yapisi ve fonksiyonu nedeniyle OCB’nin iyilesme kapasitesi diisiiktiir
ve tedavi edilmez ise 8 farkli sekilde dogal seyir gosterebilir. Bu siniflandirma Gacher

tarafindan tarif edilmistir (50).

Smif A: OCB giidiikleri diizensiz uglu sagaklanmalar seklinde kalir.

Sinif B: OCB intrasinovyal yirtik olarak kalir.

Sinif C: Kemik aviilsiyonuyla birliktedir.

Smif D: Kopan OCB giidiikleri retrakte olur.

Smif E: OCB giidiiklerinden birisi arka capraz baga yapisir.

Sinif F: OCB atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Smif G: Yirtik olan OCB giidiikleri birbirine baglamp skar doku olustururak
tyilesir.

Smif H: Herhangi iki tipin birarada oldugu durumdur.

Bu smiflandirmalar arasinda en cok OCB’in ACB’a yapistigi durum % 65-70

oraninda goriiliirken en az karsilasilan durum ise % 2 orani ile sinif G’dir.

OCB yirtig1 tedavi edilmedigi siirece diz eklemi iginde gelisebilecek kendi
kendine iyilesme biyomekanik olarak fonksiyon kaybi yaratacagi i¢in daha sonraki
zamanlarda goriilebilecek subluksasyon ve dizin bosa gitme durumlar1 osteoartroza

sebebiyet verebilirler.
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OCB yoklugunda iliotibial bant, eklem kapsiiliiniin i¢ ve dis bilesenleri, yan
baglar ve 6zellikle i¢ meniskiis bu gorevi yerine getirmeye c¢aligsa da tibial translasyona
engel olan sekonder destek yapilara binen yiik artacagi icin bu yapilarin yaralanma
siklig1 da artar. Sonug itibariyle sekonder yapilarin zarar gormesi ilerleyen dénemlerde
dizde dejenerasyona sebep olur. Ozellikle i¢ meniskiisiin zarar gérmesi, tibianin daha
fazla 6ne translasyonu demektir ki bu da ikincil yapilarda daha ¢ok yaralanma olusturur.

Bu durum kisir bir dongii meydana getirir (51).

Normal bir dizde femur, tibia ve capraz baglar dort barli baglanti1 sistemini

olustururlar.

Capraz baglarin  kesisme noktas1 sistemin rotasyon merkezidir. OCB
lezyonlarinda bu sistem zarar goriir ve rotasyon merkezi arkaya kayar. Sonugta femur
tibia lizerinde kaymadan yuvarlanir. Kaymadan yuvarlanma hareketi ozellikle i
meniskiis lezyonlarina neden olur. Tim bu biyomekanik degisiklikler eklem

dejenerasyonuna predispozisyon yaratir (51).

OCB yaralanmasina eslik eden diz i¢i patolojilerinden en sik goriilen meniskiis
lezyonlarinin haricinde kikirdak lezyonlari, subkondral kemik lezyonlar1 ve diger

ligament lezyonlaridir.

OCB yaralanmas: ile birlikte goriilen kondral lezyonlar ilk travma aninda veya
instabiliteye ikincil olarak gelisebilir. Kondral lezyonlar dizde gelisecek olan artroza
zemin hazirlarlar. Kondral lezyon oranm akut OCB lezyonlarida %12-23 iken kronik
instabilitelerde %50 diizeyindedir. OCB rekonstriiksiyonu yapilmis ve osteokondral
lezyonu olan hastalarin 6 yillik takipleri sonucunda MRG bulgusu olarak eklem
kikirdiginda incelme ve sinyal degisiklikleri saptanmistir. Calismalar kondral

lezyonlarin osteoartroza zemin hazirladigini géstermektedir (52).
2.9.4. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi
Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin amaci; kisinin giiven duygusunu kazanarak dizde bosa
gitme hissiyatini en aza indirip normal yasamina dénmesini ve belirli diizeylerde sportif
aktivite yapabilmesini saglayarak, ortaya c¢ikabilecek meniskiis ve kikirdak

yaralanmalarm1 da engelleyerek osteoartoz gelisimini onlemektir (53). OCB
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yaralanmasindan sonra quadriceps kasinda goriilen kuvvet kaybi refleks inhibisyona
veya artrojenik kas inhibisyonuna bagl oldugu diisiiniilmektedir (54). OCB’ye
yiiklenmeden yapilacak olan quadriceps giiclendirme egzersizleri ve erken donemde
inflamatuar siirece yonelik yapilacak rehabilitasyon programlart diz stabilizasyonun

saglanmasi i¢in ¢ok onemlidir.

Spor yapmay1 diisiinmeyen, futbol, basketbol, voleybol gibi sik ve ani hizlanip
yavaglamalar ve ani yon degistirmeli riskli sporlar1 yapmayacak, agresif sporlardan uzak
durma yoniinde kararini veren, izole OCB yaralanmasi olan, yasam stilini agr1, sislik
veya instabilite olaylarindan kagmak i¢in modifiye etmek isteyen hastalar i¢in en uygun

tedavi sekli konservatif tedavi yontemidir (55).

OCB’nin akut yaralanmasin takiben ileride erken bir operasyon diisiiniilse bile,
konservatif olarak tedavi edilecekmis gibi tedaviye baslanmalidir. Hastanin endiseleri
azaltilmis, operasyona kadar gegecek zaman iginde meydana gelebilecek eklem
sertlikleri ve atrofi gibi olumsuz gelismeler en aza indirilerek hasta cerrahi sonrasi
egzersiz programina hazirlanmahidir. Bu tedavi enflamasyonun ortadan kaldirilmasi,
normal eklem hareket agikliginin (NEH) saglanmasi, kaslarin kuvvetlendirilmesi, dizin

ikincil yaralanmalardan korunabilmesi agisindan gereklidir (56).

OCB’1 kopuk dizlerde uygulanan, izole kas gii¢clendirme programlari yerini
fonksiyonel rehabilitasyon ve spora 0zgli calisma programlarina birakmastir.
Konservatif tedavi; egzersizler, fonksiyonel rehabilitasyon, breys kullanimi ve hastanin
egitiminden olusur. Buradaki amag; tam hareket ve giiciin kazanilmasi ile pivot shift

momentlerinin dize hasar vermesinin dnlenebilmesidir (54).

M. quadriceps, OCB gibi pasif bir stabilazatériin yoklugunda dizde anterior
kuvvet momentlerini ortaya cikartir. Hamstringler ise zit momentler iireterek dizin
korunmasinda OCB’ye yardimci olurlar. OCB’si kopuk dizde fonksiyonel instabiliteyi
sinirlamak  i¢in, hamstringlerin  gii¢lendirilmesi ve onlarin uygun koruyucu
mekanizmalarla devreye girebilmesi gerekmektedir. Normalde hamstring/kuadriseps
kas giicii oran1 yaklagik 2/3' diir. OCB'si olmayan dizlerde hamstring kuvvetine duyulan
ihtiyagtan dolay1 bu oram1 1/1 'e yaklastirmak gerekmektedir. Bu OCB’si olmayan

dizlerde rehabilitasyonun en can alic1 noktasidir (55).
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Propriosepsiyon; eklem hareketi ve pozisyonundaki degismelerin algilanmasi
olarak tanimlanir. Dizdeki mekanoreseptdrler, OCB, ACB, 1YB, DYB meniskiis,
patellar tendon, hoffa yag yastikciginda lokalizedir. OCB reseptérleri dizin hareketi
stiresince pozisyonuna ait bilgileri algilaylp merkezi sinir sistemine aktarirlar.
Propriosepsiyon, eklem hareketi (kinestezi) ve eklem pozisyon hissini kapsar. Kinestezi
hareketi  saptayabilme, propriosepsiyon boslukta eklemin lokalizasyonunu
belirleyebilme yetenegidir. Propriosepsiyon, eklemin dinamik stabilizasyonunu ve
korunmasimi sagladigi gibi hareketlerin koordineli yiirlimesinden de sorumludur. Bu
ylizden yaralanmay1 onlemede c¢ok onemlidir ve propriosepsiyon egzersizleri erken
donemde baglar. Amag; eklemi hissederek kas refleks stabilizasyonunu baslatip

yaralanmalardan eklemi korumaktir (54).

Propriosepsiyon egzersizlerine dengesiz zeminlerde dengede durma alistirmalart
gibi basit hareketlerle baslanir ve ilgilenilen spor bransina 6zel daha karmagsik
aktivitelerle devam edilir. Tekrarlayan antremanlarla, bilingli olarak yapilan motor

kontroliin, otomatik ve bilingalti ile yapilabilir hale getirilmesi saglanmis olur (54).

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

ani yon degistirme gibi hareketlerden kaginmalidir (53).

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

kalict oldugu unutulmamalidir.
Cerrahi Tedavi

OCB rekonstriiksiiyonlarmin ¢ogu izometrik tek bant teknigi ile yapilmaktadir.
Tek bantli yapilan OCB rekonstriiksiiyonu sadece AM bant gérevi goriir. AM bant dizin
tim hareketlerinde gerginken en fazla fleksiyon hareketinde gerilir. AM bant
fleksiyondaki dizin 6ne translasyonuna engel olurken ekstansiyon pozisyonunda ¢ok
fazla fonksiyon géremez. Diz kinematigini diizeltebilmek adina ¢ift bantli anatomik bag

rekonstriiksiiyonu da kullanilabilir (57).
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Arnold ve arkadaglarinin yaptig1 calismada kadavrada greft saat 9 hizasina yakin

konuldugunda normal OCB gibi gerginlik egrisine yakin degerler elde edilmistir (58).

OCB cerrahisinde komplikasyonlar: Her cerrahi girisimde oldugu gibi OCB
rekonstriiksiiyonlarinda da anestezi mortalitesi, enfeksiyon, hematom, cilt nekrozu gibi
genel komplikasyonlarla goriilebilecegi gibi; alinan otogreft tiiriine gore, sinir ve damar
yaralanmalari, kompartman sendromu, derin ven trombozu, refleks sempatik distrofi,
insizyona bagli sinir lezyonu, turnike kullanimina bagli gelisen sinir lezyonlari, otogreft
donor yeri komplikasyonlari, fiksasyon komplikasyonlari ve biiylime plag: hasarlar1 gibi

komplikasyonlar da goriilebilir (59).

OCB rekonstriiksiiyonlar1 sonrasi en sik karsilasilan {ic komplikasyon olan,
patellofemoral agri, eklem hareket kisithhi§i ve quadriceps kas giicsiizliigli hasta

memnuniyetsizliklerinin en temel sebeplerindendir (59).

OCB rekonstriiksiiyonu sonrast en sik rastlanan komplikasyon kuadriseps
gligsiizliglidiir ve bu durum izokinetik dinamometre Ol¢iimlerinde yaralanmis dizin

saglam dizle karsilastirildiginda % 20’den fazla gii¢ kayb1 varolmasi halidir (60).

Cerrahi zamanlama dize yonelik yapilacak tedavi ve rehabilitasyon program ile
0dem ve inflamatuar reaksiyon azaltilip ve hareket agikligi kazanildiktan sonra
planlanmali ve yapilmalidir. Erken siirecte yapilan OCB rekonstriiksiyonunda ge¢ (>3
hafta) yapilan rekonstriiksiyona goére daha ¢ok hareket kisitliligt ve eklem sorunlari

goriilmiistiir (61).

Greftler otogreftler, allogreftler ve sentetik greftler olmak tlizere 3 farkh sekilde
kullanilabilir. Otogreftler rekonstriiksiyon i¢in uygun ve en fazla tercih edilen

greftlerdir.

Quadriceps tendon, patellar tendon (kemik-tendon-kemik) ve hamstring tendon
greftleri ise en ¢ok tercih edilen otogreftlerdir. Her greftin kendine 6zgii avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Tek demet veya ¢ift demet teknigi ile bagin anatomik

pozisyonuna uygun olacak bicimde cerrahi islem yapilabilmektedir (54).
2.10. Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon

OCB rekonstriiksiyonundan sonra en 6nemli etkenlerden birisi de kisinin

rehabilitasyonudur. Hem cerrahi Oncesi hem de cerrahiden hemen sonra
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rehabilitasyonunun amaglar1 bazi komplikasyonlar1 elimine etmek, eklem hareket
acikligimi geri kazanmak, kuadriceps kasinda olusabilecek atrofi ve kuvvet kaybini

onlemek ve boylece kisinin giiven duygusunu arttirmaktir (62).

Rehabilitasyonun amagclari; kisiyi tedavi siireci hakkinda bilgilendirmek, agr1 ve
O0demi kontrol altina almak, erken donemde agirlik aktarmak, fleksiyon ve ekstansiyon
eklem hareket agikligini saglamak, kuvvet, esneklik, endurans ve dengeyi gelistirmek,
kisileri fonksiyonel aktivitelere hazirlamak ve spora doniis kriterlerini yerine getirerek

rehabilitasyon siirecini tamamlamaktir (54).
2.10.1. Spora Doniis Kriterleri

Sporcunun fonksiyonel kapasitesinin belirlenmesi ve spora dontisiiniin hazirlig
cok 6nemli bir konuyu olusturmaktadir. Yaralanmis bir sporcunun erken dénemde spora
donmesi ¢ok tehlikeli olabilir ve istenmeyen bir sekilde sonuglanabilir. Motivasyon,
yeniden yaralanma korkusu ve agrinin varli§i gibi baz1 6nemli faktorler sporcunun

sporunu devam ettirmesinde gecikmeye neden olabilir (62).

Sporcunun spora dénmesi i¢in gerekli subjektif, objektif ve fonksiyonel kriterler

sOyle Ozetlenebilir.
- Eklem hareket a¢is1 tam olmalidir.
- Odem hi¢ olmamalidur.
- Tiim egzersizler limitasyonsuz ve agrisiz olarak yapilabilmelidir.
- Cevre Olgtimii kars1 tarafin % 90°nindan az olmamalidir.

- Normal kuvvet ve gii¢, saglam ekstremite ile karsilastirildiginda % 80 oraninda

yaklagik bir degerde olmalidir.

- Tek bacakta sicrama, 6 metrelik parkurda sigrama zamani, havaya si¢crama
zamani fonksiyonel testlerinde, opere taraf orani karsi tarafa gore %85 veya daha fazla

olmalidir.
- Opere bacak quadriceps, kars1 taraf quadriceps oran1 % 85’ten az olmamalidir.
- Opere taraf hamstring kars1 taraf hamstring ile esit olmalidir.

- Hamstring / Quadriceps orani %70 veya daha fazla olmalidir.
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- Yaralanan taraf normal enduransa sahip olmalidir, yaralanmalardan sonra

mutlaka eski hiz ve ¢eviklik saglanmalidir.
- Instabilite icin dinamik kontrol saglanmis olmalidir (62).

Tiim bu kriterlerden sonra doktor, fizyoterapist, antrendr ve sporcu aktiviteye

doniis i¢in ayni fikirde olmalidirlar.
2.11. Denge
2.11.1. Denge ve Postural Stabilite

Statik ve dinamik durumlarda viicudun agirlik merkezini destek sinirlar
icerisinde siirdiirmek icin gereken pek cok postural yanitin sinerjisine denge denir.
Denge, yercekimi ve hareketin yoniine bagli olarak postiiriin siirekliligini saglamaktir.
Her eklemin pozisyonu birbirinin pozisyonunu dnemli derecede etkileyecek sekildedir.
Dogru postiirde iskelet 6geleri viicudun destek yapilarini yaralanma ve deformasyondan

koruyacak sekilde dizilmesi sayesinde eklemlere binen stresi minimuma indirir (63).

Dogru postlir minimum kas aktivitesini gerektiren postiirdiir. Postural kontrol
dinamik ve statik hareketlerin uygun paternlerde olugmasini, tamamlanmasi ve
tyilestirilmesini saglar. Postural kontrol spora yonelik hareketlerin diizgiin ve basarili
olarak yapilabilmesinde en onemli kriterdir (64). Ayrica dinamik eklem stabilitesi ve
yaralanmalardan korunma mekanizmalarinda 6nemli bir rol oynayan noéromuskiiler
kontroliin 6l¢iilebilir bir parcasidir. Alt ekstremite kas kuvvetinin tam olmasi, denge ve
postural kontrol i¢in en 6nemli komponentlerdendir. Bunun yaninda saglikli kemik ve
eklem yapilar1 ve propriyoseptif duyunun yeterliligi gerekmektedir. Denge ve postural
stabilitede ayak bilegi ve ayak tabani reseptorleri biiylik 6nem tasir. Postural kontrol;
ayak bilegi propriyoseptif reseptorleri, vestibuler sistem, viziiel sistem ve
somatosensoryal —ayak taban1 basing alicilart  (graviseptorler) aracilifiyla

saglanmaktadir.

Reseptorler eklem ve viicudun pozisyonu, hareketin yonii hakkinda santral sinir
sistemine bilgi verirler. Ligamentlerden alinan duyusal bilgi hareket boyunca veya
pozisyonun bir kismindaki denge ve postiiriin saglanmasina ve kontrol edilmesine en az

gorsel ve vestibuler sistem kadar katki saglar.

22



Dik durus, viicudun yer¢ekimine karsi oryantasyonudur. Viicut segmentlerinin
birbirleriyle ve cevreyle olan iligkisi ile tanimlanir. Postural stabilite viicut agirlik

merkezinin destek tabani {izerindeki yer degistirmeleri olarak tanimlanir (65).

Postiiral stabiliteyi olusturan motor kontrol genel bir teoriye gore agiklanir. Bu
teoriye gore dinamik ve statik postiirlerde agirlik merkezi ve destek yiizeyi arasindaki

uyumu saglayan bir¢ok sistem vardir. Primer sistemler 3 baslik altinda incelenir:

e Duyu sistemi: Gorsel, duyusal, proprioseptif ve isitsel duyulardir. Hareketi
stirdiirmek i¢in veya istemli motor aktivite sirasinda dengenin degistirilmesi

icin feedback verir.
e  Motor sistem: Postiirii stirdiirmek i¢in hareket meydana getirir.

e Biyomekanik sistem: Hareketi meydana getiren kemik, eklem ve kas

yapilarini igerir.

Ayakta statik durusta ve dinamik aktivitelerde, viicudun agirligina karst yer
reaksiyon kuvvetleri meydana gelmektedir. Bu kuvvetlerin bileskesinin ayak tabaninda
gectigi noktaya basing merkezi (center of pressure - COP) denir. Noromuskiiler
kontroliin dogrusal olmayan bir mekanizma olmasi, agirlik merkezinin dolayisiyla
basing merkezinin (COP) tek bir nokta iizerinde durmasina engel olur ve basing merkezi
(COP) bu nokta etrafinda salinim yapar. Buna postural salinim denir. Postural salinimin
Olctilebilir komponentlerinden olan basing merkezi COP) , postural kontrol ve

stabilitenin degerlendirilmesinde siklikla kullanilir (66).

Denge ve postiiral kontrolii etkileyen c¢esitli faktdrler vardir. Bu faktorleri iskelet
kemikleri, ligament esnekligi, fasya veya kas-tendonun mobilite kaybi, kas tonusunun
artmasi veya azalmasi, pelvik a¢inin konumu, eklem pozisyonu ve mobilite, afferent ve
efferent noronlar, viicut kiitle indeksi (vki), yas, kas iskelet sisteminde meydana gelen

problemler, yorgunluk olarak tanimlayabiliriz (63).
Denge duyusu ile ilgili sistemleri 3 grupta inceleyebiliriz:

Somatosensoryel Sistem; kas, deri ve organlarda bulunan dokunma, titresim,

sicaklik ve eklem pozisyonu gibi duyusal uyarilar igerir.

Vestibiiler Sistem; vestibiiler ¢ekirdek basin hareketlerine bagli olarak olusan

sinyal degisikliklerine cevap olusturur.
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Viziiel Sistem; goz ve gorme ile ilgili biitlin yapilarla iligkili olusturulan

cevaplarin tiimiidiir.
Statik ve dinamik olarak ikiye ayrilan dengeyi su sekilde tanimlayabiliriz.

Statik denge; ayakta durus pozisyonunda viicut saliniminin kontrol altinda
tutulabilmesi durumudur ve devam ettirilebilmesi icin agirlik merkezi ikinci sakral

vertebra seviyesinden gegmeli ve destek ylizeyi iizerinde kalmalidir.

Dinamik denge; viicudun hareketlerine bagl olarak olusan postural degisimlere

adaptasyon gostererek uygun cevabin olusturulabilmesi durumudur.

Statik denge Olctimlerinde tek bacak iizerinde durma ve romberg testi nitel
olarak, i¢-dis veya On-arka stabilitenin bilgisayar kulanilarak yapilan 6l¢timleri nicel
olarak kullanilir. Ancak bu testlerin eksik kaldigi nokta viicudun hareketlerine gore

olusan salinim ve adaptasyonlar1 6l¢gmedeki yetersizliktir.

Dinamik denge Olgiimlerinde kullanilan komputerize sistemler ise viicut
hareketlerine bagli olarak olusan salinim ve adaptasyonlar1 gelen uyarilar ile
birlestirerek fonksiyonel yanitin dogru sekilde degerlendirildigi metod olarak daha

uygun oldugu goriisii benimsenmistir (67, 68).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Bireyler ve Yontem

Arastirma i¢in, 15 - 35 yas aralifinda 10 kisilik Calisma Grubu (tek tarafli 6n
capraz bag rekonstriikksiyonu sonrasinda spora geri donmiis sporcular) ve 10 kisilik
Kontrol Grubu (6n capraz bag yaralanmasi ve/veya ameliyatt gecirmemis sporcular)
olusturuldu. Arastirma {i¢ kisilik grup tarafindan yiiriitildi, Ol¢iim giivenilirligi

acisindan, belirlenen parametre gruplari1 ayni kisi tarafindan 6l¢iildi.

Sporcularm biitiin dl¢iimleri Fatih Devlet Hastanesi Sporcu Saghg Unitesi’nde
yapildi. Calismada kullamilan Kosu bandi, Cybex Humac Norm Izokinetik
Dinamometre ve Prokin PK 252 Izokinetik Denge Cihazi hastane biinyesinde

mevcuttur.

Bu c¢aligmada verilerin degerlendirilmesinde SPSS 17.0 paket programi

kullanildi.
Sporcularda yapilan olan dl¢timler:

Oncelikle sporcunun genel bilgileri; yas, cinsiyet, kilo, ayak numarasi, baskin

taraf, gecirdigi diger yaralanmalar, 6zge¢mis, spor ge¢misi v.b. bilgileri alindi.
3.2. Antropometrik Ol¢iimler
3.2.1. Cevre Olgiimleri (Kal¢a-Uyluk-Bacak)

Kalg¢a Cevresi

Kisi ayakta ve bacaklari bitisik pozisyondayken, serit metre kalcanin ¢evresine
arka taraftan maksimum genislik yaptig1 bolgeye yatay olarak yerlestirildi ve 6l¢iim

kaydedildi (62).
Uyluk Cevresi

Kisi sirtiistii yatis pozisyonundayken spina iliaka anterior siiperior ile patellanin
iist kismi1 arasindaki mesafe Olgiilip, patellanin iist kismindan 10 cm ve 20 cm
proksimali isaretlendi ve serit metre uylugun boy eksenine dik olarak yerlestirelerek

Olctimler kaydedildi (62).
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Bacak Cevresi

Kisi oturur pozisyonda ve ayaklari serbest¢e sarkik iken, serit metre baldirin boy

eksenine dik olarak maksimum kalinlikta oldugu bdlgenin etrafina yerlestirildi ve 6l¢iim

kaydedildi (62).
3.2.2. Kas Kisalik Testleri
Lumbal Ekstansorler, Hamstring:

Kisi dizler ekstansiyonda uzun oturma pozisyonunda iken kollarin1 6ne uzatti ve
parmak uglarina dokunmaya g¢alismasi istendi. Kisinin hareketine bakilarak hangi kas

gurubunda kisalik olup olmadigina karar verildi (62).
Tensor Fasciae Latae:

Kisi, test edilen bacag iistte kalacak sekilde, yatagin kenarina yan pozisyonda
yatirildi. Altta kalan bacak destek ylizeyini genisletmek icin hafif fleksiyona alinarak
test eden kisinin bir eli pelvisi stabilize ederken, diger eli ile test edilen bacagin
agirhgimi  aldi. Bacag@i hiperekstansiyona ¢ekerek serbest birakildi ve bacagin

yer¢ekiminin etkisi ile agagiya diislip diismemesine gore kisaliga karar verildi (62).
Quadriceps Femoris:

Kisi yiiziistii pozisyonda yatarken test edilen bacagin dizi fleksiyona getirilerek

topuga yaklagsma mesafesi mezura ile 0l¢iim yapilarak karar verildi (62).
Gastrocnemius:

Kisi sirtiistli yatis pozisyonunda iken ayak bilek eklemini dorsifleksiyona
getirmesi istenildi. Ayagi 90 derece notral pozisyondan dorsi fleksiyona getirebildiyse

kisalik yok kabul edildi (62).
Kalca Fleksorleri:

Kisi sirtiistii yatis pozisyonunda iken kontralateral ekstremite kalga ve diz
ekleminden fleksiyona getirildiginde diger ekstremitede kal¢a ve diz bir miktar

fleksiyona geliyorsa o ekstremitede kisalik var olarak kabul edildi (62).
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3.2.3. Eklem Hareket A¢ikhig1 Degerlendirmesi

Kalca: Ekstansiyon hareketi disindaki hareketlerin ol¢iimii sirtiistii yapildi.

Ekstansiyon 6l¢limii ise yiiziistii pozisyonda degerlendirildi.
Fleksiyon (0—-125 Derece):

Diz fleksiyondayken kontralateral ekstremite ektansiyonda olmali ve lumbal

lordoz artmamalidir.

Gonyometrenin pivot noktasi trochantor major iizerinde, sabit kolu kolumna
vertebralise paralel olarak yerlestirildi ve hareketli kol ise femur lateral orta ¢izgisini

takip ederek dl¢iim yapildi.
Ekstansiyon (0—10 Derece):

Olgiim yaparken lumbal lordozun artmamasina ve pelviste elevasyon

olmamasina dikkat edildi.

Kisi yliziistii pozisyondayken gonyometre kalgca fleksiyon ol¢iimii ile ayni
sekilde yerlestirildi ve 6l¢tim yapildi.

Abduksiyon (045 Derece) — Adduksiyon (0—-10 Derece):

Kisi sirtiistii pozisyondayken gonyometrenin pivot noktasi trochantor major’iin
femurun anterior yiiziindeki izdiigiimiine yerlestirildi, sabit kol spina iliaka anterior
superiorlara paralel olarak hareketli kol ise femurun anterior orta ¢izgisini takip ederek

Olctim yapildi.
Internal rotasyon (0—45 Derece) — Eksternal rotasyon (0—45 Derece):

Kisi bacaklar1 dizden itibaren masadan sarkacak sekilde oturdu. Gonyometrenin
pivot noktasi tuberositas tibia iizerinde, sabit kol yere dik olacak sekilde ve hareketli kol

tibia’nin crista’sini takip ederek 6lgiim yapildi (62).
Diz:
Fleksiyon (0—140 Derece) - Ekstansiyon:

Olgiimler yiiziikoyun pozisyonda yapildi. Gonyometrenin pivot noktas1 femurun
lateral kondili {izerinde, sabit kol femurun lateral orta ¢izgisine paralel olacak sekilde ve

hareketli kol ise fibulay1 takip ederek 6l¢iim yapildi (62).
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Ayak bilegi:

Ayak bilegi hareketleri 3 farkli eksen etrafinda meydana gelmektedir. Ayagin
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri tibiotalar eklemde, Ayagin rotasyonel
hareketleri olan inversiyon ve eversiyon hareketleri subtalar eklemde, Ayagin
abduksiyon ve adduksiyon hareketleri ise midtarsal eklemde meydana gelir. inversiyon
hareketi adduksiyon ile eversiyon hareketi ise abduksiyon hareketi ile birlikte meydana

gelir. Supinasyonu inversiyon ile, pronasyonu da eversiyon ile es anlamlidir.
Dorsifleksiyon (0—20 Derece) - Plantar Fleksiyon (0—45 Derece):

Ayak bileginin 0 derecelik baslangi¢c pozisyonu olarak 5. metatars ile fibula
arasindaki 90 derecelik ac1 kabul edilir. Ol¢iim sirasinda hasta sirtiistii uzandi. M.
gastrocnemius iki eklem katettigi i¢in, Ol¢clim sirasinda dizler altina ince bir yastik

konularak bu kasin gevsetilmesi saglandi.

Kisi sirtiistii uzanirken gonyometrenin pivot noktasi lateral malleol {izerinde,
sabit kolu fibula lateral orta ¢izgisine paralel olacak sekilde ve hareketli kolu 5.

metatarsal kemigin orta ¢izgisine paralel hareket ederek dl¢timler yapildi.
Inversiyon (0-35 Derece):

Kisi bacaklar yataktan sarkitilmis pozisyonda oturdu. Gonyometrenin pivot
noktas1 metatarsal baslar hizasinda ayagin laterali iizerine, sabit kol bacagin lateral orta
cizgisine paralel olacak sekilde ve hareketli kol ise ayagin plantar yiiziine paralel

hareket ederek ol¢lim yapildi.
Eversiyon (0-20 Derece):

Kisi bacaklar yataktan sarkitilmis pozisyonda oturdu. Gonyometrenin pivot
noktas1 metatarsal baglar hizasinda ayagin mediali lizerine, sabit kol bacagin medial orta
cizgisine paralel olacak sekilde ve hareketli kol ise ayagin plantar yliziine paralel

hareket ederek 6l¢tim yapildi (62).
3.2.4. Uzunluk Olgiimleri (Alt Ekstremite)

Alt ekstremite uzunlugunun 6lgiilmesi icin spina iliaca anterior superior (SIAS)

baslangi¢ noktasi belirlendi. Bu noktadan medial malleole olan uzaklik serit metre ile
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Olclildii. Yatar pozisyondaki Olc¢limlerde ise pelvis ve bacaklar diizglin, nétral

pozisyonda tutulmasina dikkat edildi (69).
3.3. Cybex Izokinetik Kas Kuvvet Ol¢iimii

Humac Norm; Klinikler, Spor Hekimligi, Fizik Tedavi Boliimleri ve Fizyolojik
arastirma laboratuvarlarinda insan performansini 6l¢gmek, tedavi etmek ve gelistirmek
icin kullanilan en iyi sistemlerden biridir. Bu cihaz sayesinde 22 farkli eklemi dort farkl
resistif modunu (izokinetik, izotonik, izometrik, pasif) kullanarak doktorlarin,
fizyoterapistlerin, spor bilimcilerin ve aragtirmacilarin dl¢iim ve egzersiz yapabilmesine

olanak saglar (70).

Test yapan kisi rehabilite etmek veya kuvvetlendirmek istedigi kas grubunu

bilgisayardan secer ve kas grubuna en uygun testi uygular.
Humac Norm iki ana dl¢iim ¢dziimii sunar.
1-Izokinetik Test:

Hareket Alanindaki maksimum dinamik giicii belirlemek i¢in kullanilan
yontemdir. Sistem konsantrik ve eksantrik direng testleri sunarak izokinetik egriler

sayesinde kas giiclini belirleyerek zayif olan kas gruplarini tespit eder.
2- Izometrik Test:
Kisiyi giivenle protokoldeki agilara gore konumlar ve test uygulanir.

Cybex Humac Norm Izokinetik Dinamometre ile Quadriceps ve Hamstring

kaslarina yonelik Konsantrik Kuvvet Testi uygulanir (70).
Egzersiz:

Egzersizin amaci1 denge, proprioseptif algi, gii¢ ve kontroliin gelistirilebilmesini
saglamaktadir. Humac Norm’un 4 farkli diren¢ modu vardir (Pasif Mod ‘CPM’,
Izometrik Mod, Izokinetik Mod, Izotonik Mod ) ve her moda 6zgii rapor hazirlar (70).
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HUMAC NORM

TESTING & REHABILITATION SYSTEM

Resim 1. Cybex Humac Norm izokinetik dinamometre (70)

Uygulama

Kosu bandi ile 8 km/saat hizda 10 dakika isinmanin ve 10 dakika esneklik

hareketlerinin ardindan;

Kisi cihaza oturdu ve rahat edebilecegi bir sekilde baglandi. Uygulanacak olan
test kisiye detayli bir sekilde anlatildi ve kisinin dinamometreye adaptasyonunu
saglamak i¢in teste baslamadan 6nce 3 tekrar egzersiz yaptirildi. Test hem Quadriceps
hemde Hamstring kaslarina yonelik uygulandi. Yapilan tekrarlar i¢inde Peak Torque’un

(en yiiksek deger) baz alindig: kisiye anlatilarak test yaptirildu.
2 set seklinde yapilan testler;

1. Set; 60 derece/saniye’lik hizda 5 tekrar olarak uygulandi ve temel kuvveti

6lgmeye yonelik yapildi.
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2. Set; 300 derece/saniye’lik hizda 10 tekrar olarak uygulandi ve dayaniklilik

kuvvetini 6l¢gmeye yonelik yapildi.

Uygulama setleri arasinda 1’ er dakika dinlenme siiresi verildi. Testler bilateral
olarak uygulandi ve en yiisek degerler ( Peak Torque ) Newton/metre birimi cinsinden

kayit edildi.
3.4. Prokin Denge Olciimii

Pro-Kin sistemleri icerisinde 50 farkli seviyede elektronik kontrol secenegine

sahip olan bir sistemdir.

Dinamik denge platformu, basin¢li pistonlarla ¢aligmaktadir. Bu sistem

sayesinde aninda dinamik 6l¢iimden statik 6lgiime geger (71).

Bir baska o6zellik ise stabilsizlik kontrol sistemidir. Hareketli platformun
dengesi, kisinin kilosuna ve dengesizligine gore ayarlanir. Platform herkese ayni direnci
uygulamaz. Bunun sayesinde kisi kendi kilosuna gore resistans veren bir diizlemde
degerlendirilir. Bu 6zellik farkli kilolardaki kisilerde de degerlendirme sonuglarinin

karsilagtirilabilmesini saglar (71).

Destek kollar1 sayesinde giivenli dinamik testler yapilmasina olanak saglar.
Cihaz dinamik ve statik degerlendirme testleriyle kisinin dengesini ve proprioseptif

durumunu tespit eder.

Proprioseptif degerlendirme testi, kisinin algisal yeteneginin objektif bir
degerlendirmesini yapar. Sistemde; kisinin salinimini, uyguladig: yiikii, uygulanan yiikii
ve kisinin hareketlerini ger¢cek zamanli olarak gorebiliriz. Sistemin 6zelliklerinden biri

protokol olusturabilme ve protokollerin zorluk seviyesini arttirip azaltabilmesidir.

Sistemin Onemli bir o6zelligi de diisme riski parametresi Ol¢iimiidiir. Test
sonunda, sistem kisileri yiiksek diisme riskli (kirmizi), orta diisme riskli (sar1) ve algak

diisme riskli (yesil ) olarak siniflandirir (71).

Kosu bandr ile 8 km/saat hizda 10 dakika isinmanin ve esneklik hareketlerinin

ardindan Prokin PK 252 Technobody Izokinetik Denge Cihazi ile testler yapildi.

Test yapilacak kisi Denge cihazinin istiine ¢ikarak ayagini platformun

merkezine gelecek sekilde yerlestirdi. Ayagin pozisyonunun platform iizerinde bulunan
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cizgilere hem on-arka hem de i¢-dis olarak uygun ve dogru bir sekilde yerlestirilmesi
sagland1. Testlerin sonucunda forward-backward, medium-lateral ve perimeter degerleri
milimetre (mm), area degeri ise milimetre kare (mm?) cinsinden kaydedildi ve en iyi
deger dikkate alindi. Teste baglamadan once kisiye detayli bilgi verilerek kisinin teste

uyumu ve konsantrasyonu en list seviyeye ¢ikarildi.
Statik Denge Ol¢iimii

Gozler acik olarak sag taraf ve sol taraf tek ayak iizerinde 30 saniye boyunca

dengede kald1 ve bu testi 3 kere tekrar etti.

Gozler kapali olarak sag taraf ve sol taraf tek ayak tizerinde 30 saniye boyunca
dengede kald1 ve bu testi 3 kere tekrar etti. Gozler kapali yapilan testte 6nce kisi gozler
acik olarak teste basladi daha sonra verilen uyar1 ile gozlerini kapatarak testi
tamamlamaya calisti. Bu testi yaparken kisinin diisme riski goz 6niinde bulundurularak
platformun kenarlarinda bulunan kollardan dengesini kaybetmeye baslarsa yardim

alabilecegi anlatild1.
Dinamik Denge Olciimii

Gozler acik olarak sag taraf ve sol taraf tek ayak iizerinde 30 saniye boyunca
dengede kald1 ve bu testi 3 kere tekrar etti. Dinamik denge testi ayagin basildigi

bolgenin hareketli hale gelmesi ile baslad.

Resim 2. Prokin PK 252 cihazi (71)
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4. BULGULAR

Calisma on capraz bag rekonstriiksiyonu yapilmis 10 erkek birey ve kontrol
grubu 10 erkek birey olmak {izere toplam 20 birey ile yapilmistir. Bireylerin %50.0’si
(n=10) 6n capraz bag ameliyati olmus, diger %50.0’si (n=10) ameliyat olmayan veya 6n
capraz bag yaralanmasi gecirmeyen kontrol grubu bireyleridir. Bireylerin yaglari 18 ile

29 yil arasinda degismekte olup, ortalama 21.70+3.54 yildir.

4.1. Katihmcilarin Betimsel Istatistikleri ile Tlgili Bulgular

Tablo 1. Tanimlayici 6zelliklerin dagilimi

n=20 Min-Mak Ort+£SD
Yas (yil) 18-29 21.70+3.54
Boy (cm) 169-191 179.05+5.71
Kilo (kg) 67-85 76.25+5.20
BMI (kg/m?) 21.5-25.9 23.78+1.10
Ayak Numarasi 40-44 42.05+1.09
Profesyonel Sporculuk Donemi (y1l) 7-19 12.65+3.63
N %
Sag 15 75.0
Baskin Ayak Sol 5 25.0
Yaral Var 6 30.0
aratanma Yok 14 70.0

Bireylerin boy uzunluklar1 169 ile 191 cm arasinda degigmekte olup, ortalama
179.05£5.71 cm; kilo dlgimleri 67 ile 85 kg arasinda degigsmekte olup, ortalama
76.25+5.20 kg’dir. Beden kitle indeksi olctimleri 21.5 ile 25.9 kg/m’ arasinda
degismekte olup, ortalama 23.78+1.10 kg/mz’dir. Kalca ¢evresi Olgiimleri 88 ile 100 cm
arasinda degismekte olup, ortalama 96.05+3.42 cm’dir (Tablo 1).

Bireylerin ayak numaralar1 40 ile 44 arasinda degismekte olup, ortalama

42.05+1.09°dir.

Profesyonel sporculuk siireleri 7 ile 19 yil arasinda degismekte olup, ortalama

12.65+3.63 yildir.

Bireylerin %75.0’inin (n=15) sag ayag1 baskin ayak iken; %25.0’inin (n=5) sol
ayag1 baskindir.
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Bireylerin %30.0’unda (n=6) yaralanma goriiliirken, kulak ile ilgili problemi

olan birey bulunmamaktadir (Tablo 1).

Tablo 2. Ameliyat olan bireylere iligkin 6zelliklerin dagilimi

n=10 N %
Sag 5 50.0
Taraf Sol 5 50.0
Hamstring 7 70.0
Greft Bolgesi Patellar 1 10.0
Quadriceps 2 20.0
Min-Mak Ort+SD
Spora Doniis (ay) 6-9 7.10+1.20

Ameliyat olan 10 bireyden 5’inin sag, 5’inin de sol tarafi ameliyat edilmistir.
Greft bolgeleri incelendiginde; %70.0’inin (n=1) Hamstring, %10.0’unun (n=1) Patellar
ve %20.0’sinin (n=2) Quadriceps grefti oldugu goriilmektedir (Tablo 2).

Spora doniis siireleri 6 ile 9 ay arasinda degismekte olup, ortalama 7.10£1.20

aydir.

Sag tarafi ameliyat edilen 5 bireyden; 4 bireyin baskin ayagi sag taraf olup;
spora doniis stireleri 6 ile 8 ay arasinda degismekte olup, ortalama 7.50+1.00 aydir;

baskin ayag sol taraf olan 1 bireyin spora doniis siiresi ise 6 aydir.

Sol tarafi ameliyat edilen 5 bireyden; 4 bireyin baskin ayagi sag taraf olup; spora
doniis siireleri 6 ile 9 ay arasinda degismekte olup, ortalama 7.25+1.50 aydir; baskin

ayagi sol taraf olan 1 bireyin spora doniis siiresi ise 6 aydir.

Ameliyat olan ayag1 sag taraf olan 5 bireyden; 4’linlin baskin ayagi sag ayagi
iken, 1’inin sol ayaktir. Ameliyat olan ayagi sol taraf olan 5 bireyden; 4’iinlin baskin

ayagi sag ayagi iken, 1’inin sol ayaktir (Sekil 10).
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80 1

%80,0;
~ 60 1 n:4
S
= 40 A
e %20,0
O 20 -’
n:1
0

Sag Sol

Opere Taraf

B Sag Ayak Baskin B Sol Ayak Baskin

Sekil 10. Opere olan taraf ile baskin ayak iligkisi

Tablo 3. Gruplara gore baskin ayak tarafi ve yaralanmaya iliskin degerlendirmeler

OCB Ameliyat grubu Kontrol grubu

(n=10) (n=10) P
n (%) n (%)
Sag 8 (%80.0) 7 (%70.0)

Baskin Ayak 1.000
askin Ayax “Sol 2 (%20.0) 3 (%30.0)
Var 4 (%40.0) 2 (%20.0)

Yaral 0.628
aratanma - Tyok 6 (%60.0) 8 (%80.0)

Fisher’s Exact Test

Ameliyat olan bireylerin %80.0’inin (n=8) sag ayagi, %20.0’sinin (n=2) ise sol
ayag1 baskin ayaktir. Kontrol grubu bireylerinin ise %70.0’inin (n=7) sag ayagi,
%30.0’unun (n=3) ise sol ayagi baskin ayaktir. Gruplara gore bireylerin baskin
ayaklarinin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 3).

Ameliyat olan bireylerin %40.0’inda (n=4) daha once gegirilen uzun siireli
quadriceps veya hamstring yaralanmasi1 goriiliirken, kontrol grubu bireylerinin ise
%20.0’sinde (n=2) goriilmektedir. Gruplara gore bireylerde yaralanma goriilme oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 4. Gruplara gore tanimlayici 6zelliklerin degerlendirilmesi

OCB ameliyat Kontrol grubu

grubu (n=10) (n=10) P

Min -Mak 18-29 (23.0) 18-25 (19.5) 0.181
Yas (y1l) (Medyan)
Ort+SD 23.00+4.11 20.40+2.41
Min -Mak 173-187 (179.5) 169-191 0.570
Boy (cm) (Medyan) (178.0)
Ort+SD 179.70+4.57 178.40+6.85
Min -Mak 69-84 (80) 67-85 (73) 0.052
Kilo (kg) (Medyan)
Ort+SD 78.50+4.84 74.00+4.74
Min -Mak 23.1-25.9 (24.1) 21.5-24.6 0.076
BMI (kg/m2) (Medyan) (23.4)
Ort+SD 24.30+1.13 23.25+0.82
Min -Mak 41-44 (42) 40-44 (42) 0.938
Ayak Numaras1 (Medyan)
Ort+SD 42.05+1.07 42.05+1.17
Profesyonel Min -Mak 7-19 (13.0) 8-17 (11.5) 0.447
Sporculuk (Medyan)
Donemi (yil) Ort+SD 13.30+4.11 12.00+3.16

Mann Whitney U Test

Gruplara gore bireylerin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4).

Gruplara gore bireylerin boy uzunluklar1 ve kilo 6l¢limleri istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermezken (p>0.05); ameliyat olan bireylerin kilo dlgiimlerinin,

kontrol grubu bireylerinden yiiksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir (Sekil 11).

Gruplara gore bireylerin beden kitle indeksi dl¢limleri istatistiksel olarak anlaml1
farklilik gostermezken (p>0.05); ameliyat olan bireylerin beden kitle indeksi
Ol¢limlerinin, kontrol grubu bireylerinden yiiksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir

(Tablo 4).
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Kilo Olgiimleri (kg)

80 -
75 A
70 -
65 A
60 -
55 -

50 ;
Ameliyat (+) Ameliyat (-)

Medyan (kg)

Sekil 11. Gruplara gore kilo 6lgiimleri degisimi

Gruplara gore bireylerin ayak numaralari arasinda da istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4).

Gruplara gore bireylerin profesyonel sporculuk donemleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 4).
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4.2. Gruplarin Antropometrik Olciimleri/Ozellikleri ile Tlgili Bulgular

Tablo 5. Gruplara gore antropometrik dl¢iimlerin degerlendirilmesi

OCB ameliyat grubu Kontrol grubu

(n=10) (n=10) P
Min -Mak  85-97.5 (89) 84-100 (91) 0.910
Alt Sag (Medyan)
Ekstremite Ort+SD 90.65+4.09 90.55+5.55
Uzunlugu Min -Mak  85-97 (89.2) 84-100 (90.5)  0.733
(cm) Sol (Medyan)
Ort+SD  90.75+4.18 90.50+5.38
Kalca Min -Mak  88-100 (96.5) 89-100 (95.0)  0.219
Cevresi (Medyan)
(cm) OrtsSD  96.70+3.74 95.4043.13
Min -Mak  40.5-46 (43.75) 37.5-44.5 0.034*
Sag (Medyan) 40.7)
Uyluk ; E)rtiSyD 43.30+1.80 21.0012.45
ﬁﬁviﬁfi Min -Mak ~ 40-47 (43.5) 38-44.5 (41.7)  0.075
Sol (Medyan)
OrtsSD  43.30+2.29 41.40+2.29
Min -Mak  50.5-57.5 (54.5) 48-55(52.2)  0.081
Sag (Medyan
Uyluk g gng) 54.00+2.35 51.90+2.61
g‘avcrl‘if)‘ Min -Mak ~ 50.5-57.5 (53.7) 48.5-55(52)  0.130
Sol (Medyan)
OrtsSD  53.70+2.35 51.9042.31
Min -Mak ~ 31.5-38.5 (35.2) 30.5-39 (33.2)  0.305
Sag (Medyan)
Bacak ¢ Ort=SD  35.15+2.30 34.20+2.67
CFCVIISS‘ Min -Mak ~ 31.5-38 (35) 30.5-39 (34)  0.171
Sol (Medyan)
OrtsSD  35.30+1.83 34.1542.57
Mann Whitney U Test *p<0.05

Gruplara gore bireylerin kalca g¢evresi Olglimleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 5).

Gruplara gore bireylerin sag ve sol alt ekstremite uzunluk Slgiimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 5).

Gruplara gore bireylerin sag uyluk cevresi (10 cm) Olgiimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). Ameliyat olan bireylerin sag
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uyluk cevresi (10 cm) Ol¢timleri, kontrol grubuna gore anlamli diizeyde ytiksektir.
Gruplara gore bireylerin sol uyluk ¢evresi (10 cm) Olgiimleri arasinda da istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin farklilik saptanmistir (p>0.05).
Ameliyat olan bireylerin sol uyluk ¢evresi (10 cm) Ol¢limlerinin, kontrol grubundan

yiiksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir (Sekil 12).

Uyluk Cevresi (10 cm) Olgiimleri

H B b b
= N W b

Medyan (cm)

H
o

w
o

Sag Sol

B Ameliyat (+) H Ameliyat (-)

Sekil 12. Gruplara gore sag ve sol uyluk ¢evresi (10 cm) 6l¢iimlerinin degisimi

Gruplara gore bireylerin sag uyluk ¢evresi (20 cm) OoOlgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin farklilik saptanmistir
(p>0.05). Ameliyat olan bireylerin sag uyluk g¢evresi (20 cm) Olgiimlerinin, kontrol
grubuna gore yiiksek olmasi dikkat cekici diizeydedir. Gruplara gore bireylerin sol
uyluk c¢evresi (20 cm) Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0.05) (Sekil 13).

Gruplara gore bireylerin sag ve sol bacak cevresi Olglimleri istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 5).
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Uyluk Cevresi (20 cm) Olgiimleri

92
W A~ W

Medyan (cm)
L: kl\l:l) Whn O

(9]
e

Ameliyat (+) Ameliyat (-)

H Sag H Sol

Sekil 13. Gruplara gore sag ve sol uyluk ¢evresi (20 cm) Ol¢timlerinin degisimi
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4.3. Gruplarin Eklem Hareket Acikhg ile Tlgili Bulgular

Tablo 6. Gruplara gore eklem hareket agiklig1 6l¢timlerinin degerlendirilmesi

OCB ameliyat Kontrol grubu
grubu (n=10) (n=10)
n (%) n (%)

 Sag _ Normal 10 (%100) 10 (%100)
Kalea Fleksorleri ¢ 7 \ormal 10 (%100) 10 (%100)
Kalca Sag  Normal 10 (%100) 10 (%100)
Ekstansorleri Sol Normal 10 (%100) 10 (%100)
Kalca Sag  Normal 10 (%100) 10 (%100)
Abduksiyon Sol Normal 10 (%100) 10 (%100)
Kalca Sag  Normal 10 (%100) 10 (%100)
Adduksiyon Sol Normal 10 (%100) 10 (%100)
Sag  Normal 6 (%60.0) 10 (%100)

Kalca Internal Limitasyon 4 (%40.0) 0 (%0)
Rotasyon Sol Normal 6 (%60.0) 10 (%100)
Limitasyon 4 (%40,0) 0 (%100)
Kal¢a Eksternal  Sag Normal 10 (%100) 10 (%100)
Rotasyon Sol Normal 10 (%100) 10 (%100)
Sag  Normal 4 (%40.0) 10 (%100)

. . Limitasyon 6 (%60.0) 0 (%0)
Diz Fleksiyon 1 Normal 4 (%40.0) 10 (%100)

Limitasyon 6 (%60.0) 0 (%0)
Sag  Normal 7 (%70.0) 9 (%90.0)

. . Limitasyon 3 (%30.0 1 (%10.0
Diz Ekstansiyon o 5 E%ﬁso.og 8 E%(ZS0.0;
Limitasyon 5 (%50.0) 2 (%20.0)

. Sag Normal 10 (%100 10 (%100
Plantar Fleksiyon ¢ ¥ (0 10 E%ﬁloog 10 EWZloog

S o 0
ot 3 Nl 0000 0t
0 0

L Sag  Normal 10 (%100) 10 (%100)
Inversiyon Sol Normal 10 (%100) 10 (%100)
Eversivon Sag  Normal 10 (%100) 10 (%100)
y Sol Normal 10 (%100) 10 (%100)

Ameliyat olan ve kontrol grubu bireylerinin sag ve sol kalca fleksorleri, kalca
ekstansorleri, kalgca abduksiyon, kal¢a adduksiyon ve kalca eksternal rotasyon ol¢timleri

normal diizeydedir (Tablo 6).
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Ameliyat olan bireylerin %50.0’sinin (n=5) sag kalca internal rotasyon dl¢iimleri
normal diizeyde iken, %50.0’sinin (n=5) limitlidir. Kontrol grubu bireylerinin (n=10)
sag kalca internal rotasyon oOlgiimleri ise normal diizeydedir. Ameliyat olan bireylerin
%60.0’1n1n (n=6) sol kalga internal rotasyon 6l¢iimleri normal diizeyde iken, %40.0’1nin
(n=4) limitlidir. Kontrol grubu bireylerinin (n=10) sol kalca internal rotasyon 6l¢timleri

ise normal diizeydedir (Tablo 6).

Ameliyat olan bireylerin %40.0’mnin (n=4) sag diz fleksiyon dl¢limleri normal
diizeyde iken, %60.0’1nin (n=6) limitlidir. Kontrol grubu bireylerinin (n=10) sag diz
fleksiyon dl¢timleri ise normal diizeydedir. Ameliyat olan bireylerin %40.0’min (n=4)
sol diz fleksiyon Ol¢limleri normal diizeyde iken, %60.0’min (n=6) limitlidir. Kontrol

grubu bireylerinin (n=10) sol diz fleksiyon dl¢iimleri ise normal diizeydedir (Tablo 6).

Ameliyat olan bireylerin %70.0’inin (n=3) sag diz ekstansiyon 6l¢iimleri normal
diizeyde iken, %30.0’unun (n=3) limitlidir. Kontrol grubu bireylerinin %90.0’1nin (n=9)
sag diz ekstansiyon Olclimleri normal diizeyde iken, %10.0’unun (n=1) limitlidir.
Ameliyat olan bireylerin %50.0’sinin (n=5) sol diz ekstansiyon oOlgiimleri normal
diizeyde iken, %50.0’sinin (n=5) limitlidir. Kontrol grubu bireylerinin %80.0’inin (n=8)
sol diz ekstansiyon ol¢timleri normal diizeyde iken, %20.0’sinin (n=2) limitlidir (Tablo

6).

Ameliyat olan ve olmayan bireylerin sag ve sol plantar fleksiyon, dorsal

fleksiyon, inversiyon ve eversiyon ol¢iimleri ise normal diizeydedir (Tablo 6).
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4.4. Gruplarin Kas Kisalik Testleri ile Tlgili Bulgular

Tablo 7. Gruplara gore kas kisalik testlerinin 6lgiimlerinin degerlendirilmesi

OCB ameliyat Kontrol grubu
grubu (n=10) (n=10)
n (%) n (%)
Lumbal Normal 10 (%100) 9 (%90.0)
Ekstansorler Kas Kisaligt 0 (%0) 1 (%10.0)
Sag Normal 10 (%100) 7 (%70.0)
Hamstring Kas Kisaligit 0 (%0) 3 (%30.0)
Sol Normal 10 (%100) 7 (%70.0)
Kas Kisaligt 0 (%0) 3 (%30.0)
Gastrocnemius Sag Normal 10 (%100) 10 (%100)
Sol Normal 10 (%100) 10 (%100)
Sag Normal 10 (%100) 10 (%100)
Kalca Fleksorleri  Sol Normal 10 (%100) 9 (%90.0)
Kas Kisaligt 0 (%0) 1 (%10.0)
Tensor Fasciae Sag Normal 10 (%100) 10 (%100)
Latae Sol Normal 10 (%100) 9 (%90.0)
Kas Kisaligt 0 (%0) 1 (%10.0)
. Sag Normal 10 (%100) 10 (%100)
Quadriceps Sol Normal 10 (%100) 10 (%100)

Ameliyat olan bireylerin (n=10) lumbal ekstansér 6l¢iimleri normal diizeydedir.
Kontrol grubu bireylerinin %90.0’inin (n=9) lumbal ekstansér Ol¢limleri normal

diizeyde iken, %10.0’inde (n=1) kas kisalig1 goriilmektedir (Tablo 7).

Ameliyat olan bireylerin (n=10) sag hamstring 6l¢iimleri normal diizeydedir.
Kontrol grubu bireylerinin %70.0’inin (n=7) sag hamstring dl¢iimleri normal diizeyde
iken, %30.0’unun (n=3) sag hamstring Ol¢iimlerinde kas kisalig1 goriilmektedir.
Ameliyat olan bireylerin (n=10) sol hamstring 6l¢timleri normal diizeydedir. Kontrol
grubu bireylerinin %70.0’inin (n=7) sol hamstring Ol¢iimleri normal diizeyde iken,

%30.0’unun (n=3) sol hamstring 6l¢iimlerinde kas kisalig1 goriilmektedir (Tablo 7).

Ameliyat olan bireylerin (n=10) sag ve sol gastrocnemius Ol¢iimleri normal
diizeydedir. Kontrol grubu bireylerinin (n=10) da sag ve sol gastrocnemius Ol¢limleri

normal diizeydedir.

Ameliyat olan ve kontrol grubu bireylerinin sag kal¢a fleksorleri normal

diizeydedir. Ameliyat olan bireylerin (n=10) sol kal¢a fleksorleri normal diizeydedir.
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Kontrol grubu bireylerinin %90.0’min (n=9) sol kalca fleksorleri normal diizeyde iken,

%10.0’inde (n=1) ise kas kisalig1 goriilmektedir (Tablo 7).

Ameliyat olan ve olmayan bireylerin sag tensor fasia lata normal diizeydedir.
Ameliyat olan bireylerin (n=10) sol tensor fasciae latae dl¢limleri normal diizeydedir.
Kontrol grubu bireylerinin %90.0’min (n=9) sol tensor fasciae latac Slgiimleri normal

diizeyde iken, %10.0’inde (n=1) ise kas kisalig1 goriilmektedir (Tablo 7).

Ameliyat olan bireylerin (n=10) sag ve sol quadriceps Ol¢iimleri normal
diizeydedir. Kontrol grubu bireylerinin (n=10) de sag ve sol quadriceps Ol¢limleri

normal diizeydedir (Tablo 7).

4.5. Gruplarin Kas Kuvvet Olciimleri ile lgili Bulgular

Tablo 8. Gruplara gore izokinetik kas kuvvet dl¢limlerinin degerlendirilmesi

OCB ameliyat grubu  Kontrol grubu

(n=10) (n=10) P
Sag  Min-Mak 219.6-309.6 (253.7) 236-296.9 0.596
(Medyan) (259.45)
Quadriceps Ort=SD 255.91+£31.55 260.54+17.46
60°/sn Sol Min -Mak 193.8-297.3 (254.7) 238.4-286.5 1.000
(Medyan) (263.7)
Ort+SD 256.55+29.59 260.13+17.75
Sag  Min -Mak 142.3-212.8 (170.2) 143.1-177.9 0.112
(Medyan) (151.5)
Hamstring Ort+£SD 171.74+23.14 158.53+15.00
60°/sn Sol Min -Mak 140.3-196.4 (167.9) 143.4-175.3 0.326
(Medyan) (150.25)
Ort+SD 168.77+21.78 156.47+£12.37
Sag  Min -Mak 103-157.5 (126.05) 118.4-165.9 0.290
(Medyan) (137.65)
Quadriceps Ort£SD 126.57+18.81 138.13+12.58
300°/sn Sol Min -Mak 96-148.5 (133.55) 116.4-165.1 0.597
(Medyan) (136.3)
Ort+SD 128.38+17.28 135.59+14.81
Sag  Min -Mak 85.6-124.3 (106.9) 78.5-121.5 0.162
(Medyan) (97.85)
Hamstring Ort+SD 106.39£10.54 100.25+12.23
300°/sn Sol Min -Mak 98.9-131.7 (111.45) 83.9-108.8 0.004%*
(Medyan) (100.05)
Ort+SD 112.22+9.29 98.73+7.63
Mann Whitney U Test **p<0.01
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Gruplara gore bireylerin sag ve sol Quadriceps (60°/sn) olgiimleri istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Gruplara gore bireylerin sag ve sol Hamstring (60°/sn) ol¢timleri istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Gruplara gore bireylerin sag ve sol Quadriceps (300°/sn) dlglimleri istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 8).

Gruplara gore bireylerin sag Hamstring (300°/sn) dl¢limleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermezken (p>0.05); sol Hamstring (300°/sn) 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p<0.01) (Tablo 8).
Ameliyat olan bireylerin sol Hamstring (300°/sn) 6lgiimleri, kontrol grubuna gore

anlaml diizeyde ytiksektir (Sekil 14).

Hamstring (300°/sn) Ol¢iimleri

115

[y
[y
o

[y
o
(5}

Medyan (Nm)
2 8

(=]
o

Sag Sol

H Ameliyat (+) H Ameliyat (-)

Sekil 14. Gruplara gore sag ve sol Hamstring (300°/sn) 6l¢timlerinin degisimi
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4.6. Gruplarin Denge Degerleri ile Tlgili Bulgular

4.6.1. Gruplarin EO Statik, EC Statik ve EO Dinamik Test Degerleri ile Tlgili

Bulgular

Tablo 9. Gruplara gore gozler acgikken yapilan statik denge testi dlglimlerinin
ortalamalarinin degerlendirilmesi

OCB ameliyat  Kontrol grubu P
grubu (n=10) (n=10)
Min -Mak 4.7-11.3 (5.8) 4.3-6.7 (6.2)
Sag  (Medyan) 0.702
Ort+SD 6.83+2.34 6.03+0.73
EOF-B Min-Mak  5.3-12.0(6.8)  5.7-9.0 (7.0)
Sol  (Medyan) 0.909
Ort+=SD 7.70+£2.34 7.27+1.09
Min-Mak  4.0-7.0 (5.0) 3.7-5.3 (4.5)
Sag  (Medyan) 0.064
EOM-L Ort+SD 5.07£0.86 4.43+0.52
Min -Mak 4.0-8.0 (4.7) 4.0-6.3 (4.8)
Sol  (Medyan) 0.759
Ort+SD 5.33+1.41 4.87+0.65
Min -Mak 409.0-1412.0 305.3-590.7
Sag  (Medyan)  (576.2) (467.8) 0.241
EO Area Ort+=SD 661.53+£316.51 486.40+90.04
Min -Mak 416.7-1834.7 502.3-842.7
Sol (Medyan)  (628.7) (653.7) 0.821
Ort+=SD 806.90+478.41 656.53+119.89
Min -Mak 840.0-1393 644.7-1306.3
Sag  (Medyan)  (1021.5) (987.2) 0.406
EO Ort=SD 1099.67£196.96 1001.20+217.48
Perimeter Min -Mak 855-1790.3 869.3-1431
Sol (Medyan)  (1044.0) (1147.8) 0.762
Ort+SD 1154.13+£300.59 1127.97+£150.50

Mann Whitney U Test

Gozler acikken yapilan Statik Denge ol¢iimleri i¢in;

Gruplara gore bireylerin sag ve sol ortalama Forward Backward Ol¢limleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 9).

Gruplara gore bireylerin sag ve sol ortalama Medium Lateral 6l¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 9).
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Gruplara gore bireylerin sag ve sol ortalama Area dl¢iimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 9).

Gruplara gore bireylerin sag ve sol ortalama Perimeter Olglimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 10. Gruplara gore gozler kapaliyken yapilan statik denge testi Olglimlerinin
ortalamalarinin degerlendirilmesi

ECF-B

ECM-L

EC Area

EC
Perimeter

Sag

Sol

Sag

Sol

Sag

Sol

Sag

Sol

Min -Mak
(Medyan)
Ort£SD
Min -Mak
(Medyan)
Ort£SD
Min -Mak
(Medyan)
Ort+SD
Min -Mak
(Medyan)
Ort+SD
Min -Mak
(Medyan)
Ort+SD
Min -Mak
(Medyan)
Ort+SD
Min -Mak
(Medyan)
Ort+SD
Min -Mak
(Medyan)
Ort+SD

OCB ameliyat
grubu (n=10)
10.0-23.3 (14.0)

14.80+4.00
10.3-20.3 (13.5)

13.90+2.94
8.7-11.3 (9.3)

9.63+0.85
6.7-10.7 (9.3)

8.80+1.70
1688.3-3991.7
(2388.8)
2623.43+742.08
1342.7-3782.3
(2548.2)
2365.07+845.13
1515.7-2484.3
(2090.2)
2025.37+358.30

1062.3-2361 (1778.8)

1736.10+436.51

Kontrol grubu
(n=10)
7.3-17 (12.3)

12.50+2.51
10.3-18.3 (14.3)

14.0342.36
7.3-12.0 (9.0)

9.40+1.45
43-11.3(9.3)

8.80+2.11
983.3-3458.3
(2113.8)
2228.87+707.05
1308.7-3546.7
(2390.5)
2343.87+756.84
1268.7-2249.7
(1953)
1897.204290.02
1613.7-2194
(1762)
1840.53+219.93

0.198

0.762

0.562

0.909

0.290

0.940

0.364

0.650

Mann Whitney U Test

Gozler kapahiyken yapilan Statik Denge ol¢iimleri icin;

Gruplara gore bireylerin sag ve sol ortalama Forward Backward Ol¢limleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 10).

Gruplara gore bireylerin sag ve sol ortalama Medium Lateral 6l¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 10).
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Gruplara gore bireylerin sag ve sol ortalama Area dl¢iimleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 10).

Gruplara gore bireylerin sag ve sol ortalama Perimeter Olglimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 11. Gruplara gore gozler agikken yapilan dinamik denge testi Olgiimlerinin
ortalamalarinin degerlendirilmesi

OCB ameliyat  Kontrol grubu p
grubu (n=10) (n=10)
Min -Mak 5.7-8.7 (7.3) 5.0-8.7 (7.0)
Sag  (Medyan) 0.703
Ort+SD 7.27+0.98 7.03£1.07
EOF-B .
Min -Mak 5.3-9.0 (7.0) 5.3-8.3(7.2)
Sol  (Medyan) 0.675
Ort+SD 7.00+£1.22 7.17+£0.98
Min -Mak 3.7-5.3 (4.3) 3.7-5.0 (4.3)
Sag  (Medyan) 0.614
Ort+SD 4.53+0.55 4.40+0.44
EOM-L Min-Mak  4.0-6.3 (43) 3.3-4.7 (43)
Sol  (Medyan) 0.756
Ort+SD 4.63+0.78 4.33+0.42
Min -Mak 440.7-831.7 382.3-787.3
Sag (Medyan) (591.0) (619.5) 0.821
EO Area OﬁiSD 620.87+106.26  598.20+129.63
Min -Mak 385.3-1006.3 445.7-719.3
Sol  (Medyan) (562) (571.7) 1.000
Ort+SD 624.73£209.30  578.47+92.96
Min -Mak 955.7-1581.3 1012.3-1667.7
Sag  (Medyan) (1224.2) (1163) 0.545
EO Ort+SD 1232.43+£167.58  1213.27+196.9
Perimeter Min -Mak 788.7-1609.3 962.3-1421.7
Sol  (Medyan) (1222.5) (1128.5) 0.326
Ort+SD 1212.474£239.14  1173.43£130.02

Mann Whitney U Test

Gozler acikken yapilan Dinamik Denge olciimleri icin;

Gruplara gore bireylerin sag ve sol ortalama Forward Backward Ol¢limleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 11).

Gruplara gore bireylerin sag ve sol ortalama Medium Lateral 6l¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 11).
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Gruplara gore bireylerin sag ve sol ortalama Area dl¢iimleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 11).

Gruplara gore bireylerin sag ve sol ortalama Perimeter Olglimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 11).

4.6.2. On Capraz Bag Ameliyat1 Olan Grubun Denge Degerleri ile ilgili Bulgular

Tablo 12.0n ¢apraz bag ameliyati olan gruba yapilan denge testi &lgiimlerinin
ortalamalarinin degerlendirilmesi

?z.zlflyat Olan Saglam Taraf ap
EO Perimeter Min -Mak 840 —1519.33 855 -1790.33
Olciimii Statik (Medyan) (1013.50) (1051.50) 0.445
Ort+SD 1109.23+£226.45 1144.57+£280.76
EC Perimeter Min -Mak 1359 —2484.33 1062.33 — 2430
Olgiimii Statik (Medyan) (1778.83) (1971.50) 0.959
Ort+SD 1878.00+376.33 1883.47+473.04
EO Perimeter Min -Mak 955.67 —1581.33 788.67 —1609.33
Olgiimii (Medyan) (1214.5) (1244) 0.878
Dinamik Ort+SD 1223.93+165.90 1220.97+240.75

“Wilcoxon Signed Ranks Test

Bireylerin saglam taraflar1 ile ameliyat olan taraflar1 arasinda EO Perimeter

Olgiisii Statik dlgiimleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir

(p>0.05) (Tablo 12).

Bireylerin saglam taraflar1 ile ameliyat olan taraflar1 arasinda EC Perimeter

Olgiisii Statik dlgiimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 12).

Bireylerin saglam taraflar1 ile ameliyat olan taraflari arasinda EO Perimeter

Olgiisii Dinamik 6l¢iimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 12).
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5. TARTISMA ve SONUC

Calisma 20 erkek birey iizerinde yapilmis olup bu bireylerin 10 tanesi 6n ¢apraz

bag rekonstriiksiyonu yapilmais, diger 10 birey ise kontrol grubu olarak belirlenmistir.

On capraz bag yaralanmasi diz ekleminde en sik goriilen ligament yaralanmasi
olarak nitelendirilmektedir. Niifusun genelinde 3000/1 oraninda gorildigi ifade

edilmektedir (72).

Amerika’da her sene ortalama 50.000 6n ¢apraz bag cerrahisi yapilmaktadir. On
capraz bag yaralanmalarimin yaklasik %70t spor yaralanmalari sonucu olmaktadir.
Saglikli yasam bilinci ile spora toplumsal ydnelimdeki artis dogal olarak spor

yaralanmalar1 vakalarindaki artisinda sebebidir (56).

Calismamiz icerisinde elde edilen bulgular, yukarida bahsedilen ¢alismalarda
oldugu gibi sporun 6n capraz bag yaralanmasi ile iliskili oldugu dogrultusunda
olmustur. Bununla birlikte sporla profesyonel olarak ugrasilan siirenin 6n capraz bag
yaralanmas1 ile yakindan iliskili olmadigi goriilmistiir. Yapilan analiz sonucunda
gruplara gore bireylerin profesyonel sporculuk donemleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Literatiirde yapilan ¢aligmalar icerisinde spora doniis siiresi en az 6 ay olarak
tespit edilmistir (69). Bizim ¢alismamizda bu ¢alismalar ile paralellik gosterecek sekilde
veriler elde edilmistir. Calismada bireylerin spora doniis stirelerinin 6 ile 9 ay arasinda
degistigi dogrultusunda veriler elde edilmis ve ortalama 7.10+1.20 ay olarak

belirlenmistir.

Calismamizda elde edilen verilere gore ameliyat olan bireylerin %50.0’sinin
(n=5) sag kalga internal rotasyon ol¢limleri normal diizeyde iken, %50.0’sinin (n=5)
limitlidir. Kontrol grubu bireylerinin (n=10) sag kalca internal rotasyon Olc¢limleri ise
normal diizeydedir. Ameliyat olan bireylerin %60.0’min (n=6) sol kalca internal
rotasyon Ol¢iimleri normal diizeyde iken, %40.0’min (n=4) limitlidir. Kontrol grubu

bireylerinin (n=10) sol kalg¢a internal rotasyon dl¢iimleri ise normal diizeydedir.

Bedi ve arkadaslar sol kalca i¢ rotasyonundaki bir azalmanin, ipsilateral veya
kontralateral dizde istatistiksel olarak anlamli derecede artmis OCB yaralanma olasilig1

ile iligkili oldugunu gosterdi (sirastyla OR 0.95, p=0.0001 ve p<0.0001). Kalga i¢
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rotasyon limitasyonuna bagli olarak OCB yaralanmasi igin tahmini 30 derecelik bir
azalmanin olmasi1 gerektigi gosterilmistir. Calismada kalca i¢ rotasyon hareket
acikliginin kalca kinematigine etkileri daha iyi anlasilmis olsa da, kinematik zincirin alt
ekstremitedeki etkisi tamamiyle agikliga kavusturulamamistir. Kalca fleksiyonu ve
kalganmn i¢ rotasyonundaki azalma, dizde baskiyr arttiracagindan OCB yaralanma

riskini de arttiracagi belirtilmistir (74).

Calismamizda yapilan kalga i¢ rotasyon ol¢iimlerinde 30 dereceye varan eklem
hareketliligi azalmasia hicbir bireyde rastlanmamistir. OCB rekonstriiksiyonu yapilan
ve rehabilitasyon siirecini tamamlayan bireylerin kalga rotasyon verileri agisindan tekrar

OCB yaralanma riski altinda olmadiklar1 goriilmiistiir.

OCB ameliyatlar1 sonrasinda quadriceps ve hamstring kas kuvvetleri hayati
oneme sahiptir. OCB’a binen yiikii azaltmak, dizi korumak, ileri diizey kikirdak
dejenerasyonlarint 6nlemek, fonksiyonel hareketleri ve spora doniisii saglamak igin
hemen cerrahi sonrasi giinden baslanip rehabilitasyonun her sathasinda kullanilmasi

gerekmektedir (75).

Sadece izole quadriceps ve hamstring kas kuvvetini arttirmaya yonelik olan
programlar gilinlimiizde yerini proprioseptif néromuskiiler ve pertiirbasyon egitimi

igeren programlara birakmaistir.

Calismamizdaki bireylerin biiylik cogunlugunun sag ayagimi kullanmasina
ragmen gruplara gore bireylerin sag ve sol quadriceps (60°/sn) Ol¢limleri istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Gruplara gore bireylerin sag ve sol hamstring (60°/sn) Ol¢limleri istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Gruplara gore bireylerin sag ve sol quadriceps (300°/sn) Ol¢timleri istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Ancak gruplara gore bireylerin sag hamstring (300°/sn) dlgiimleri istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermezken (p>0.05); sol hamstring (300°/sn) Ol¢timleri
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p<0.01).
Ameliyat olan bireylerin sol hamstring (300°/sn) olgiimleri, kontrol grubuna gore

anlaml diizeyde ytiksektir.
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Myklebust ve arkadaslarinin bayan hentbol takim1 oyunculari iizerinde yaptiklari
calismada bireylerin ndromuskiiler egitim sonras1 OCB tekrar yaralanma oraninin

anlamli sekilde azaldigin1 géstermislerdir (76).

Mandelbaum ve arkadaslarinin 1041 bayan futbolcu iizerinde 2 yillik takip
sonucu yaptiklar1 ¢alisma da néromuskiiler egitimin OCB yaralanmasi oranimni ciddi

sekilde diisiirdiigilinii gostermektedir (77).

Ambrosse ve arkadaslar1 10 OCB cerrahisi sonrasi birey iizerinde 12 haftalik
rehabilitasyon programi uygulayip 190°/sn’de izokinetik tepe tork degerine bakilmistir.
Calisma grubuna proprioseptif egitim uygulanip kontrol grubuna sadece izotonik
kuvvetlendirme programi uygulanan ¢alisma sonucunda izokinetik tepe tork dl¢iimiinde,
proprioseptif egitim uygulanan grupta quadriceps ve hamstring kaslarindaki tepe tork

degeri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (78).

Risberg ve arkadaslarinin arastirmalarinda 74 OCB cerrahisi sonrasi hastanin
tyilesme siirecinde standart kuvvetlendirme programi ve néromuskiiler rehabilitasyon
programin1 karsilastirmiglardir. 6 ayin sonunda 60°/sn ve 240°/sn de yaptiklari
izokinetik toplam is 6l¢iimii sonucunda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(79).

Yosmaoglu ve arkadaslarinin yaptiklar1 c¢alismada hamstring otogrefti ve
endobutton fiksasyon yontemi ile OCB cerrahisi gegirmis hastalarin 1 yil sonraki
quadriceps ve hamstring kuvvet dl¢limleri sonucuna gore; 1 yil sonunda quadriceps kas
kuvvetinde saglam bacaga gore %15-20 arasinda defisit, hamstring kas kuvvetinde de
%10 ile 20 arasinda defisit belirtmektedirler. Ayrica aym ¢alismada OCB cerrahisi
sonrast quadriceps ve hamstring kas kuvvetindeki defisitin yaklasik olarak iki yil sonra
normal degerlere ulasabilecegini belirtmektedirler. Bu calisma cerrahi teknik ve
fiksasyon yontemi olarak ¢alismamizla paralellik gostermektedir. Ayrica quadriceps kas
kuvvetindeki defisitin hamstring kas kuvveti defisitinden fazla olmasi ve kas kuvvetinin

toparlanma siiresi bakimindan ¢calismamizla paralellik géstermektedir (80).

Kvist ve arkadaslarmin yaptiklar1 calismada OCB cerrahisi sonrasi sportif
faaliyetlere doniis kriterlerinden en Onemlisinin cerrahi ge¢irmis tarafin kuvvetinin
saglam tarafa orani olarak belirtip bu oranin en fazla % 15 olmasi konusunda goriis

bildirmislerdir (81).
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OCB rekonstriiksiiyonu sonrast en sik rastlanan komplikasyon quadriceps
gligsiizligidiir ve bu durum izokinetik dinamometre Ol¢iimlerinde yaralanmis dizin
saglam dizle karsilastirildiginda % 20°den fazla gii¢ kayb1 varolmasi halidir. Quadriceps
giicstizliigii tespit edilen kisilerin biiylik bir kisminda hamstring kas kuvvetinde de

eksiklik oldugu tespit edilmistir (60).

Yaptigimiz calismada bireyleri denge testine almadan 6nce yukarida bahsedilen
iki bacak arasinda hem quadriceps hem de hamstring kaslar1 i¢in gegerli olan asgari

diizeyde olmasi gereken kuvvet farkina dikkat edilmistir.

Alonso ve arkadaslarinin yaptiklari calismada; OCB cerrahisi gegirmis ve OCB
cerrahisi gegirmemis 64 futbol oyuncusunun denge ve agirlik merkezlerinin degisimine
bakmuslardir. Bu ¢alismanin sonucu gosteriyor ki OCB cerrahisi gegirmemis kisiler,
cerrahi gecirmis kisilere gore anlamli derecede denge problemi yasamaktadir. Denge
egitimi cerrahi sonrasi oldugu kadar cerrahi oncesinde rehabilitasyonun vazgegilmez
unsurlarindandir. Her ne kadar denge parametreleri cerrahi sonrasinda diizelse bile yine

de denge ve proprioseptif calismalara gereksinim devam eder (82).

Calismanizdaki OCB yaralanmasi gecirmis bireylerde denge parametreleri
acisindan spor yaralanmasi ge¢irmis ayak ve saglam ayak denge parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdzlenmemistir. Aym sekilde OCB ameliyat
grubu ve kontrol grubu arasinda da denge parametrelerine bakildiginda benzer
sonuglara rastlanmistir. OCB ameliyat grubuna spora déniis igin gerekli rehabilitasyon
ve denge calismalar1 yaptirildigindan, bireylerin sakatlik sonrasi normale yakin kuvvet
ve denge yetilerine kavustugu goriilmektedir. Bu durum yukaridaki caligmalarin

sonuclar ile ortiismektedir.

OCB cerrahisi sonras; bag iizerindeki yiikii azaltmak, dizin tekrar yaralanmasini
onlemek, dizin stabilitesini ve kuvvetini arttirmak i¢in denge c¢aligmalart ve

rehabilitasyonu ¢ok 6nemlidir.

O’Connell ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada hem OCB hem de kontrol grubu
bireyleri gozler acik ve gozler kapaliyken tek ayak iizerinde durduruldugunda postural
sway Ol¢clim cihazi ve denge tahtasindaki performanslart 6nemli OSlgiide bozuldu.
Dengenin bozulmasi dizin yaralanip yaralanmamasindan bagimsizdi. OCB yaralanmas1

olan gruptaki saglam dize kiyasla yaralanma geg¢irmis dizin denge dl¢limleri acisindan
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gozlerin kapali olmasit gozlerin agik olmasina gore Onemli bir deger kaybi ile
sonuglanmstir. Sonuglar, OCB ilgili konularda dinamik aktiviteler sirasinda fonksiyon
ve stabiliteyi ongormek icin postural sway Ol¢iim cihazinin kullanilmasinin uygunsuz

olabilecegini gdstermektedir (83).

Calismamizda OCB ameliyat grubu, ameliyat olan taraf ile saglam taraf kuvvet
ve denge degerlerinin karsilastirilmasi yapildiginda anlaml farkliliklar bulunmamastir.
Aymni sekilde bu degerler kontrol grubu ile karsilastirildiginda fark bulunamadig: tespit
edilmistir. O’Connell ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada denge verileri
yaralanmig dizlerin miidahale sonrasinda rehabilitasyon ve denge ¢alismalart olmaksizin
alindig1 icin yaralanma gec¢iren ayak ve saglam ayak arasinda denge ve kuvvet
parametreleri agisindan yadsinamayacak farklar elde edilmistir. Calismamizda ise
rehabilitasyon siireci tamamlanmis sporcular kullanildigi icin benzer bir veri elde

edilmemistir.

Myers ve arkadaslarinin yaptiklar ¢calismaya gore denge egitimi sonrasi dizdeki

quadriceps ve hamstring kas kuvvetlerinde de anlamli bir artis olmaktadir (84).

Calismamizda da yukarida ifade edilen bulgularin da gosterdigi gibi bu

dogrultuda veriler elde edilmistir.

On ¢apraz bag yaralanmalari ortalama %70 oraninda spor yaralanmalar1 kokenli

olusmaktadir (45).

Yaralanmalarin en sik rastlanan mekanizmasi, dizin valgusa zorlayici temas
travmasi seklindedir. Bu tiir bir yaralanma kayakeilarda ve futbolcularda sik goriiliir ve
genelde medial kollateral ligament, medial meniskiis ve kapsiil de¢ OCB yaralanmasina

eslik eder.

Rehabilitasyon siireci yaranlanma oldugu andan itibaren baslamak zorundadir.
Ciinkii OCB cerrahisi zor ve karmasik bir cerrahidir. Uygulanacak teknik, alinan greftin
bolgesi, tek bant veya cift bant olmasi, greftin yerlesimi gibi biri siiri faktor cerrahi
siireci ve sonrasini etkilemektedir. Bu sebeple hem komplikasyonlar1 azaltmak hem de
kisiyi cerrahi sonrast siirece hazirlamak i¢in rehabilitasyon programina cerrahi

oncesinden baslanmali ve cerrahi sonrasinda da devam ettirilmelidir.
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OCB’nin akut yaralanmasini takiben ileride erken bir operasyon diisiiniilse bile,
konservatif olarak tedavi edilecekmis gibi tedaviye baslanmalidir. Kisinin endiseleri
azaltilmis; operasyona kadar gececek zaman iginde meydana gelebilecek eklem
sertlikleri atrofi gibi olumsuz gelisme en aza indirilmis ve kisi cerrahi sonrasi egzersiz
programina hazirlanmig olmalidir. Bu tedavi enflamasyonun ortadan kaldirilmasi,
normal eklem hareket agikliginin (NEH) normal sinirlara getirilmesi, kaslarin

kuvvetlendirilmesi, dizin ikincil yaralanmalardan korunmus olmasi agisindan gereklidir.

OCB’1 kopuk dizlerde uygulanan, izole kas giiglendirme programlari yerini
fonksiyonel rehabilitasyon ve spora 0zgli calisma programlarina birakmistir.
Konservatif tedavi; egzersizler, fonksiyonel rehabilitasyon, breys kullanimi ve kisinin
egitiminden olusur. Buradaki amag; tam hareket ve giiclin kazanilmasi ile pivot shift

momentlerinin dize hasar vermesinin onlenmesidir.

Dogru postiir minimum kas aktivitesi ile saglanabilen postiirdiir. Postural kontrol
statik durus veya aktivite sirasinda dengenin siirdlriilmesi, tamamlanmasi ve
tyilestirilmesini saglar. Postural kontrol spora yonelik hareketlerin diizgiin ve basarili
olarak yapilabilmesinde en Onemli kriterdir. Ayrica dinamik eklem stabilitesi ve
yaralanmalardan korunma mekanizmalarinda 6nemli bir rol oynayan néromuskiiler

kontroliin 6l¢tilebilir bir pargasidir.

Statik denge; ayakta durus pozisyonunda viicut salimiminin kontrol altinda
tutulabilmesi durumu, dinamik denge ise viicudun hareketlerine bagli olarak olusan
postural degisimlere adaptasyon gostererek uygun cevabin olusturulabilmesi

durumudur.

Statik denge Olclimlerinde tek bacak lizerinde durma ve romberg testi nitel
olarak, i¢-dis veya On-arka stabilitenin bilgisayar kulanilarak yapilan Slgiimleri nicel
olarak kullanilir. Ancak bu testlerin eksik kaldigi nokta viicudun hareketlerine gore

olusan saliim ve adaptasyonlar1 6l¢cmede yetersizliktir.

Dinamik denge Olgiimlerinde kullanilan komputerize sistemler ise viicut
hareketlerine bagli olarak olusan salinim ve adaptasyonlar1 gelen uyarilar ile
birlestirerek fonksiyonel yanitin dogru sekilde degerlendiriligi metod olarak daha uygun

oldugu goriisii benimsenmistir (67).
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Dolayisiyla yapilacak olan denge Olgiimlerinin hem statik hem de dinamik
Olctimler olmasi kisinin fonksiyonel kapasitesinin ve sportif faaliyetlere uygunlugunun

belirlenmesi agisindan 6nemlidir.

Literatiirde yapilan ¢aligmalar icerisinde spora doniis siiresi en az 6 ay olarak
tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda bu caligmalar ile paralellik gosterecek sekilde
veriler elde edilmistir. Calismada hastalarin spora doniis stirelerinin 6 ile 9 ay arasinda
degistigi gortilmiistiir.

Giliniimiizde teknolojinin etkisiyle dinamik denge O6l¢lim yOntemlerindeki
gelismeler sebebiyle sadece statik degil dinamik denge Olglimleri de aragtirmalardaki
yerini almistir. Uzun siireli sakatliklardan korunma amaciyla sporcularin diizenli olarak
denge testlerine ve kas kuvvet testlerine tabi tutularak durumlarinin takip edilmesi
gerekliligi yapilan calismalarda goriilmiistiir. Ulkemizde sportif faaliyetlere biiyiik
miktarda biitge ayrilmaktadir. Sporcu sakatliklari sebebiyle miisabaka ve antrenman
kayiplar1 g6z Oniinde bulunduruldugunda yaralanmalar biiylik bir maliyete sebep
olmaktadir. Bu maliyetlerin 6niine gecgebilmek icin yapilacak koruyucu rehabitasyon
calismalarina ise biitgelerde ve programlarda maalesef yeterli pay ayirilmamaktadir.
Halbuki kuvvet ve denge parametrelerini belirlemek i¢in gerekli olan ekipman ve
donanimlarin tiim spor kuliiplerinde veya ortak kullanim noktalarinda temin edilmesi

koruyucu hekimlik ve rehabilitasyon i¢in ilk adim olabilir.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 10)

ARASTIRMANIN ADI:

On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Yapilan Sporcularda Denge Duyusunun Degerlendirilmesi

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu galismada yer aimayi
kabul etmeden énce galismanin ne amagla yapiimak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmig bu bilgilendirmeyi lttfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

CALISMANIN AMACI NEDiR?

Bu aragtirmada &n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasinda spora geri dénmiis
sporcularda, yaralanms dizin denge duyusunun degerlendirilerek saglam diz ile ve aym
zamanda On ¢apraz bag yaralanmasi gegirmemis sporcularin degerleri ile karsilastirilmasi
amaglanmustir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu ¢aligmaya dahiledilebilmeniz i¢in sporcu olmamz gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

On gapraz bag rekonstritksiyonu sonrasinda spora geri dénmiis sporcularda denge
duyusunun statik ve dinamik olarak degerlendirilerek kisinin saglam diziyle ve daha énce 6n
¢apraz bag rekonstritksiyonu gegirmeyen sporcularla karsilastirilacaktir.Sporculara denge
testleri Prokin PK 252 Izokinetik Denge Cihazinda yapilacaktir.

Kosu band: ile 8 km/saat hizda 10 dakika 1sinmanin ve esneklik hareketlerinin ardindan;
Statik Denge : Gozler agik ve Gozler Kapali olarak 2 ayri sekilde 30 sanive 3 tekrar;

Dinamik Denge : Gézler agik 30 saniye 3 tekrar olacak sekilde degerlendirme yapilacak ve
tekrarlar sonucunda en iyi degerler dikkate alinacaktir.
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Ek 2. (Devam)

SORUMLULUKLARIM NEDiR?

Aragtirma ile ilgili olarak size ydneltilen sorulari objektif olarak cevaplamak ve testleri
en iyi ve en dogru sekilde yaparak arastirmaciya yardimer olmak sizin sorumluluklarimizdir.

KATILIMCI SAYISI NEDIiR?

Aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 40 kisidir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu aragtirmada yer almamz igin 6ngériilen siire 2-3aydir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu aragtirmada yapilacak olan &lgiimlerle herhangi bir fiziksel yetersizligin, kas
kuvvet testleri ile kuvvet kaybinin ve denge testleri ile de denge kaybinin olup olmadig
ortaya ¢ikarilarak géniilliiniin farkindalik diizeyi ortaya konacak ve buna gére bundan sonraki
yagamim diizenlemesine yardime: olunacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Size bu arastirmada kas kuvvet ve denge testleri uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili
gozlenebilecek istenmeyen etkiler arasinda Denge testi yapilirken diisme riski sayilabilir.
Tedbir olarak denge testlerini yaparken cihazin kenarliklarindan tutmak kosuluyla bu risk
azaltilabilir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Caligma siiresince birlikte kullammimin sakincalt oldugu bilinen ilag ve besinler
yoktur. Calismaya ¢ok ag ya da asir1 tok sekilde gelmemeye dikkat edin.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasiun gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programimi
aksatmanmiz, gebe kalmamz veya ¢aligma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢calismadan
¢ikarabilir.
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DIGER TEDAVILER NELERDIR?

Yapacak oldufumuz aragtirma tan1 amaghidir, tedavi degildir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KIiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Aragtirmaya bagli bir zarar séz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastiricl tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar Dursun Isik tarafindan karsilanacaktir.
Uygulama sirasinda geligebilecek herhangi bir hasara kars: (6liim/sakatlanma dahil) giivence
altma alinmaktasimiz, olugabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin
edilecektir (Saghk Bakanligi’ndan izin alinmas: gerekli olmayan arastirmalar igin zorunlu
degildir).

YENI BULGULAR

Aragtirma siirecinde yapilan tedavi/uygulamaya yonelik sizi ilgilendirebilecek
herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

ARASTIRMA  SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN  Kimi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ila¢ almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciy1 énceden bilgilendirmek i¢in, aragtirma hakkinda ek bilgiler
almak igin ya da caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklarimiz i¢in (0533) 372 14 95 no.lu telefondan Dursun Isik © a veya (0533) 727 11
11 no.lu telefondan Prof. Dr. Ahmet Kalaycioglu'na bagvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger aragtirma masraflan size veya

glivencesi altinda bulunduunuz resmi ya da ozel higbir kurum veya kurulusa
odetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VARMIDIR?

Calismay: destekleyen kurumlar KTU Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali ve
Trabzon Fatih Devlet Hastanesi’dir.
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CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK .
MIDIR?

Bu arastirmada yer almamz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir. Gerekirse
yol giderlerinin vizit bagina bir kismu destekleyici tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIiR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, galisma programini aksatmamz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglar bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da
arastiricr tarafindan ¢ikanlmamz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amacla kullamlabilecektir.

KATILMAMA ILiSKIN BILGILER KONUSUNDA GiZLILIK SAGLANABILECEK
MIDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, géniilliiye
kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYTI:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan &nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 5 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Akhma gelen tiim
sorulari arastirictya sordum, yazih ve sézlii olarak bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu

aragtirmaya iligkin bana yapilan katihm davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
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goniilliliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig
haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN iMzAsi

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iGiN VELI VEYA VASININ iMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBI DISINDAN YETKIN BiR HEKIM
imzAsi

ADI &
SOYADI

TARIH

RIZA ALMA [SLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR GEREKTIGI DURUMLARDA iMZASI
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ

ADI &
SOYADI

GOREVi

TARIH
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Sayi/Ref :B.30.2KTU.042.00.00/ 2002/327 0071072012 _
Konu / Subj.: Izin istegi

T:C.
TRABZON VALILIGE
Fatih Deviet Hastanesi

LTI

Tarin 06,16 2012 15 3i:19

TRABZON FATIH DEVLET HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Enstitimiiz Anatomi Anabilim Dali yiiksek lisans 6grencisi, Dursun ISIK’in “On
Capraz Bag Rekonstritksiyonu Yapilan Sporcularda Denge Duyusunun Degerlendirilmesi”
isimli tez calismasin yiiriitmek tizere Hastaneaiz Sporcu Saghigi Unitesinde bulunan Prokin
PK252 Izokinetik Denge Cihazi ve Cybex Humac Norm [zokinetik cihazinin kullanmas ilgili
anabilim dalimn 04.6.2014 tarih ve 98 sayili yezisile enstitiimiize bildirilmistir. A

Gerekli iznin verilmesi hususunu bilgilerinize arz ederim.

Enstitii Miidiirii

61080- Trabzon / TURKIYE
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Ek 3. (Devam)

T.C.
TRABZON VALILIGI
Fatih Devlet Hastanesi Bashekimligi

SAYI :B.10.1.TKH.4.61.H.61.0.01.00
KONU: Dursun ISIK n - .
Tez Calismas: Hk. 17 Eim 2012 - q f“?(’( ==

. KTU SAGLIK Big,iM;,ERi ENSTITUSU
MUDURLUGUNE

flgi: 01.10.2012 tarih ve 593 sayili yaziniz.

ligide kayith yazimz geregi; Enstitiiniz Anatomi Anabilim Dali Yiiksek Lisans
ogrencisi, Dursun ISIK’in “On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Yapilan Sporcularda Denge
Duyusunun Degerlendirilmesi” isimli tez ¢aligmasi ile ilgili olarak Hastanemiz Sporcu Saghig
Unitesindeki Prokin PK252 izokinetik Denge Cihazi ve Cybex Humac Norm Izokinetik
Cihazimi Hastanemizde gérevli Spor Hekimi Uzmani Dr.Hakan BOZDOGAN1n gbzetiminde
kullanmas: Bashekimligimizce uygun gériilmiistiir.

Bilgilerinize arz ederim.

3 o,

/,

Zm. Dr Ahmet AKYOL

Bashekim
Trabzon Fatih Devlet Hastanesi Personel Sube Bilgi igin irtibat : Mid, Yrd.Musa YAZ
Telefon : 230 22 85 - Dahili 2084 - 2092 Sef: Biilent BULUT

Fax : 2302278
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OZGECMIS

KiSISEL BiLGILER

Soyadi, Ad1 : ISIK, Dursun

Uyrugu : T.C.

Dogum Tarihi ve Yeri : TERCAN/01.09.1983

Telefon : 0462 221 17 85

E-Posta : oncuftr@yahoo.com

Yazisma Adresi (Is) : KTU SABE Anatomi Anabilim Dal1

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi

Doktora/Uzmanhk

Yiiksek Lisans KTU Saghik Bilimleri Enstitiisii
Anatomi Anabilim Dali

Lisans Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu

Lise Ankara Golbas1 Anadolu Lisesi

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi Kurum
1. Fizyoterapist Trabzonspor Futbol Kuliibii
YABANCI DIL

Ingilizce - Almanca
UZMANLIK ALANI

Spor yaralanmalar1 ve spora 6zgii rehabilitasyon
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