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OZET

Hamstring Tendon Otogrefti ile On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu
Sonras1 Aym Fizyoterapi Protokolinun Farkli Metotlarla Uygulanmasi

On Capraz Bag (OCB) yaralanmalar1 genellikle spor aktiviteleri ve zorlayici
egzersizler sirasinda ortaya g¢ikar, sadece Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda ortalama
250.00 kisi OCB riiptiiriine maruz kalir. OCB riiptiirii tedavisi i¢in klinik uygulamalar
diinya capinda farklilik gosterir. OCB riiptiirii olan sporcular cogunlukla cerrahi On capraz
Bag rekonstritksiyonunu (OCBR) tercih ederler. Calhismamizda Hatay Mustafa Kemal
Universitesi Hastanesi (HMKU) Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine basvuran ve diz
OCB cerrahisi igin uygun goriilen hastalar postoperatif tedaviye almmistir. Yaslar1 18-55
arasinda olan 25 erkek, 5 kadm toplam 30 hasta ¢calismaya dahil edilmistir. Hastalar, Grup 1
(Fizyoterapist gozetiminde rehabilitasyon ) ve Grup 2 (Ev temelli rehabilitasyon) olmak
iizere, hasta sayis1 her iki grupta esit olacak sekilde rastgele iki gruba ayrilmistir. Her iki
gruba da ayn1 tedavi, farkli metotlarla uygulanmistir. Grup 1°de bulunan hastalar ameliyattan
sonra ilk haftadan itibaren 12 hafta boyunca haftada 2 kez fizyoterapist gozetiminde tedaviye
alinmustir. Grup 2’deki hastalar ameliyattan hemen sonra ortopedi servisinde ziyaret edilerek
ilk hafta i¢in tanimlanan protokole gore yapmalar1 gereken egzersizler 6gretilmis ayrica
hastalara postoperatif erken donemde uymalar1 gereken tavsiyeler 6nemle anlatilmistir.
Postoperatif 1, 3, 6 ve 12. hafta degerlendirmeleri i¢in belirlenen kontrol randevularinda
egzersizler ve oneriler giincellenerek rehabilitasyon programu ilerletilmistir. Her iki grupta
bulunan hastalarda Viziiel Analog Skala (VAS) ile agr1 degerlendirmesi ve gonyometrik
Olctimler tedavinin 1, 3, 6 ve 12. haftalarinda yapilmustir. Ayrica, dijital dinamometre ile kas
kuvveti, diz stabilitesi ve diz fonskiyonu (Lysholm, Tegner, KOOS, IKDC skorlamalari
kullanilarak) degerlendirmeleri postoperatif 12. haftada yapilmistir. Analizler SPSS 25.0
paket programu ile yapilmistir, verilerin analizinde Ki-kare, Wilcoxon, Friedmann, Mann-
Whitney-U testleri kullanilmistir. Grup 1°de bulunan hastalarin yas ortalamasi 27,2+8,63 yil,
Grup 2’de bulunan hastalarin yas ortalamasi ise 30,8+£11,26 yil olarak bulunmustur. Calisma
sonucunda 3, 6 ve 12. hafta VAS agr1 skorunda ve postop 3. ayda Lysholm skorunda Grup
1 lehine anlamli fark bulunurken; EHA, izometrik kas kuvveti, Tegner aktivite skoru, IKDC
skoru, KOOS skoru ve diz stabilitesi degerlendirmelerinde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Sonug olarak OCB rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasi postoperatif erken donemde
Fizyoterapist Gozetiminde Tedavinin, Ev temelli Rehabilitasyona kiyasla daha iyi klinik
sonuglar verdigi bulunmustur.

Anahtar Sozciikler: On Capraz Bag, Diz Yaralanmalari, Fizyoterapi, On Capraz Bag
Rekonstriksiyonu, Diz Rehabilitasyonu

Xl



ABSTRACT

Application of the Same Physiotherapy Protocol with Different Methods
After Anterior Cruciate Ligament Reconstruction with Hamstring
Tendon Autograft

Anterior Cruciate Ligament (ACL) injuries usually occur during sports activities and
strenuous exercise. In United States alone, approximately 250,000 people suffering from
ACL rupture annually. Clinical treatment modalities for the treatment of ACL rupture vary
around the world. Athletes with ACL rupture mostly prefer surgical ACL reconstruction. In
our study, patients who applied to Hatay Mustafa Kemal University Hospital (HMKU)
Orthopedics and Traumatology outpatient clinic and were deemed suitable for knee ACL
surgery were included in postoperative treatment. Totally 30 patients, 25 male and 5 female,
aged between 18-55 were included in the study. The patients were randomly divided into
two groups as Group 1 (rehabilitation under the supervision of a physiotherapist) and Group
2 (Home-based rehabilitation). The same rehabilitation protocol was applied to both groups
with different methods. The patients in Group 1 were treated under the supervision of a
physiotherapist twice a week for 12 weeks from the first week after the operation. The
patients in Group 2 were visited on the first day after surgery, and the exercises they should
do according to the protocol defined for the first week were taught, and the recommendations
that should be followed in the early postoperative period were explained to the patients. The
rehabilitation program was advanced by updating the exercises and recommendations at the
control appointments determined for the postoperative 1st, 3rd, 6th and 12th week
evaluations. Pain assessment with Visual Analogue Scale (VAS) and goniometric
measurements were evaluated in patients in both groups at 12 weeks postoperatively. Muscle
strength with digital dynamometer, knee stability and knee function (using Lysholm, Tegner,
KOOS, IKDC scores) were evaluated in patients in both groups at 1, 3, 6 and 12 weeks
postoperatively. Analyzes were made with SPSS 25.0 package program, Chi-squared,
Wilcoxon, Friedmann, Mann-Whitney-U tests were used in the analysis of the data. The
mean age of the patients in Group 1 was 27.2+8.63 years, and the mean age of the patients
in Group 2 was 30.8+£11.26 years. As a result of the study, there was a significant difference
in favor of Group 1 in the VAS pain score at the 3rd, 6th and 12th weeks, and in the Lysholm
score at the postoperative 3rd month; No statistically significant difference was found
between the two groups in ROM, isometric muscle strength, Tegner activity score, IKDC
score, KOOS score and knee stability evaluations.

As a result, better clinical results were found in Physiotherapist Supervised
Treatment in the early postoperative period after ACL reconstruction surgery compared to
Home-based Rehabilitation.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament, Knee Injuries, Physiotherapy, Anterior Cruciate
Ligament Reconstruction, Knee Rehabilitation
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On capraz bag yirtizt (OCBY); dizde instabilite, kronik agri ve dejeneratif
degisikliklere yol agabilen ciddi bir yaralanmadir (Thompson ve ark. 2016). OCBY, aktif
adolesanlar ve yetiskinlerde ¢ok sik meydana gelir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil
yaklasik 250.000 kiside OCBY goriiliir (Griffin ve ark. 2006). Her yil amatdr sporcularin
yaklasik %3'iinde OCBY gériilmektedir; elit sporcular i¢in bu oran %15'lere kadar ¢ikabilir
(Moses ve ark. 2012).

OCB’nin cerrahi rekonstriiksiyonu, yarali dizi daha stabil bir duruma getirmek ve
hastalarin aktif yasam tarzina geri donmesine yardimei olmak igin uygulanir (Sanders ve ark.
2016). On OCBR ’nin bir diger amaci, dizin sagital ve rotasyonel stabilitesini restore etmek

ve meniskis yirtig: gibi ikincil diz yaralanmalarmi 6nlemektir (Sanders ve ark. 2016).

OCBR’den sonraki ilk 4 haftada rehabilitasyon protokolii; inflamasyonu ve édemi
azaltmayi, tam diz ekstansiyonu kazanmayi ve quadriceps aktivitesini fasilite etmeyi
amaclar. 4-12. haftada hedefler; quadriceps ve hamstring kaslarini direncli egzersizler
kullanarak giiclendirmek, dengeyi iyilestirmek ve diz stabilitesini arttrmaktir. OCBR’den
sonra zamana dayali rehabilitasyon yerine asamali ve hedefe dayali rehabilitasyon

protokoluniin kullanilmas1 6nerilmektedir (Van Melick ve ark. 2016).

Quadriceps aktivasyonu saglandiktan sonra diz efizyonunda artis ya da agri
olmamasi kosuluyla, izometrik egzersizlerden konsantrik egzersizlere ve daha sonra
eksantrik egzersizlere gegilebilir. Izometrik quadriceps egzersizleri postoperatif ilk
haftalarda gilivenlidir, ¢linkii 2 yillik takipte laksitede bir farka neden olmadigi goriilmiistiir
(Van Melick ve ark. 2016). Ameliyattan sonra erken diz mobilizasyonu, kuvvetlendirme ve
néromuskiiler egitime baslanmalidir, baz1 rehabilitasyon protokollerinde erken tam agirlik
aktarma ve post-op tolere edilebildigi kadar agirlik aktarma onerilmektedir (Wright ve ark.
2015). Cryotherapy post-op ilk haftada kullanilabilir (Van Melick ve ark. 2016).
Néromiiskiiler elektrik stimiilasyonunun OCBRyi izleyen ilk 6-8 hafta iginde kullanilmasi
onerilmektedir ya da klinisyenin tercihine gore izometrik egzersiz de tedavi programina
eklenebilir (Van Melick ve ark. 2016). Rehabilitasyonun erken evrelerinde kapali kinetik

zincir egzersizlerine dncelik verilmelidir, 2. haftadan itibaren konsantrik kapali zincir



egzersizlerine baglanabilir. Dordiincii haftadan itibaren ise agik kinetik zincir egzersizlerine
(90-45 derecede) gegilebilir (Van Melick ve ark. 2016). OCBR post-op rehabilitasyonunda
fonksiyonel brace ve Surekli Pasif Hareket (SPH) 6nerilmemektedir (Shea ve Carey 2015).

Diz kosulara baglama Kriterleri su sekilde tanimlanmistir: Agr1, Visual Analog Skala
(VAS) skoru 10 dzerinden 2 ve daha diisiik ise, diz fleksiyonu yaralanmamis tarafla
kiyaslandiginda %95 ve istii ise, tam diz ekstansiyonu saglanmis ise, eflizyon yoksa,
izometrik hamstring ve quadriceps kuvveti yaralanmamis tarafla kiyaslandiginda %70’ten
fazla ise, tek bacak squat testinde ve adim atarken artmis diz valgusu yoksa diiz kosulara

baglanabilir (Rambaud ve ark. 2017).

OCBR sonras1 uygulanan hizli ve yavas ilerleyen bir ¢ok farkli tedavi protokolii
vardir ancak tedavinin basariya ulagmasi i¢in fizyoterapistin gozetiminin ne kadar gerekli

oldugu tam olarak bilinmemektedir (Grant ve ark. 2005).

Bu calismada amacimiz; hastanede ayaktan ‘’fizyoterapist gdzetiminde tedavi’
(FGT) alan hastalar ile ev egzersiz programi ve Oneriler verilerek ev temelli rehabilitasyon

(ETR) ile tedavi edilen hastalarin erken dénem fonksiyonel sonuglarini kiyaslamaktir.

HO: © HT grefti ile yapilan 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi fizyoterapist
gbzetiminde rehabilitasyon ile ev temelli rehabilitasyonun erken dénem fonksiyonel

sonuglar1 arasinda anlamli bir fark yoktur.”’

H1: © HT grefti ile yapilan 6n capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi fizyoterapist
gbzetiminde rehabilitasyon ile ev temelli rehabilitasyonun erken dénem fonksiyonel

sonugclar1 arasinda anlamli bir fark vardir.”’



2. GENEL BILGILER

2.1. Dizin Anatomisi

Diz eklemi viicutta bulunan en biiyiik sinoviyal eklemdir. Viicudun agirligini biiytik
Olclde tasiyan bu eklem esas olarak femur ile tibia arasinda olusur (Drake ve ark. 2017). Diz
eklemine ligamentum patella icinde yer alan ve sesamoid bir kemik olan patella da katilir.
Bacak kemiklerinden olan os fibula ise bu ekleme direkt olarak katilmaz (Miller ve
Thompson 2014). Diz eklemi baglarmin saglamligi nedeniyle eklem yiizleri ¢ikiklara musait
olmasina ragmen c¢ikiklart nadir gorilmektedir (Tew ve Forster 1987). Diz eklemi
travmalara ve cesitli hastaliklara ¢ok sik maruz kalmaktadir. Dizin; bisiklet, at vs. tizerinden
diisme sirasinda yere ilk temas eden nokta olmasi, eklem yiiziiniin cok genis olmasi ve
ozellikle tibianin yeterince korunakli olmamasi travmalara daha stk maruz kalmasina sebep
olmaktadir (Duman 2019). Diz eklemi tek eklem kapsulu icerisinde yer alan patellofemoral,
medial tibiofemoral ve lateral tibiofemoral olmak tzere ¢ eklemden meydana gelir. Diz
eklemini olusturan bu 3 eklem birbirleriyle iliski halindedir (Drake ve ark. 2017).
Femorotibial eklemler birbirlerinden intraartikiler krusiat ligamentler ve intrapatellar
sinoviyal katlant1 ile ayrilir (Woo ve ark. 2006). Diz ekleminde esas olarak fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri  gerceklestiginden ginglimus grubu eklemlere benzerlik
gostermektedir (Drake ve ark. 2017). Ginglimus tipi eklemler transvers yonde tek eksen
tizerinde yalnizca fleksiyon ve ekstansivon hareketine izin vermektedir, ancak diz eklemi
cift kondilli konveks eklem yiiziine sahip olmasindan dolay1 30°lik fleksiyondan sonra bir
miktar rotasyona da izin verir bu sebeple art. bicondilaris grubuna da dahil edilmektedir
(Tew ve Forster 1987). Articulatio bicondilaris grubundan farkl olarak, bu grupta yer alan
diger eklemlerin aksine iki degil tek eklem kapsiilii bulunmaktadir (Miller ve Thompson

2014).

2.1.1. Articulatio Patellofemorale
Femur'un facies patellaris'i ile patellanin facies articularis'i arasinda olusur, diz

ekleminin bir pargasidir ve tibiofemoral eklem ile birlikte ¢calisir. Dizin stabilitesinde 6nemli



rol oynayan diz eklemi hareketlerinin kotroliinii musculus (m.) quadriceps femoris, eklem
ylzeyi ve retinakiiler fibriller saglar (Goldblatt ve Richmond 2003). Gelismis biiylik bir
sesamoid kemik olan patella, m. quadriceps femoris tendonu igerisinde bulunmaktadir.
Yerlesim yeri nedeniyle diz eklemini dogrudan darbelere karsi korur, patellar tendonun
moment kolunu artirir ve femurun patellofemoral eklem yiizi kikirdagmin beslenmesine
yardim eder (Yang ve ark. 2009). Patellanin asil gorevi diz ekstansiyonunun daha kolay
yapilmasmi saglamaktir. Patellanin basis kismi iistte, apex kismi ise alt tarafta yer alir ve
taban koseleri yuvarlaklagsmis, dik agili bir ikizkenar iiggen goriiniimiindedir (Drake ve ark.
2017). Ince bir kompakt kemik doku ile kaplanmis olan patella spongiéz dokudan meydana
gelmektedir. Kalinlig1 yaklasik 2-3 cm olup, eklem kikirdagi viicutta bulunan en kalin
kikirdaklarindan biridir ve medial tarafi laterale gore daha kalindir (Duman 2019). Basis
patellae'ya m. quadriceps femoris'in vastus intermedius ve rektus femoris baslari, yan
kenarlarma vastus medialis ve vastus lateralis baslar1 yapisir. M. quadriceps femoris'in ortak
tendonu ise patellanin apexinde yogunlasir ve ligamentum patellae’y1 olusturarak tuberositas
tibia’da son bulur (Cumhur 2001).

2.1.2. Articulatio Tibiofemorale

2.1.2.1. Eklem Yuzleri

Ekleme katilan kemiklerin eklem ylizeyleri hiyalin kikirdak ile kaplidir ve baslica su
yiizeyleri kapsar: Konveks eklem yliziinli olusturan condylus femoralisler, konkav eklem
yiizlinli olusturan tibia kondilleri iizerindeki facies articularis superiorlar, patellanin arka
yuzunde bulunan facies articularis (Drake ve ark. 2017). Os femoris ¢ eklem yizine
sahiptir, eklemlerin biri patella ile digerleri ise tibianin kondilleri ile olusur. Patella ile eklem
yapan On boliimii trochlear yiiz olarak isimlendirilir (Netter ve Hansen 2005). Tibiann {ist
ucunda yer alan facies articularis superior kisimlar1 kondillerin meydana getirdigi tibial
platoda birbirlerinden eminentia intercondylaris ile ayrilirlar. Her iki eklem yiizii birbirine
komsu olan kisimlarinda tuberculum intercondylare mediale ve laterale bulunur. Lateral
taraftaki eklem yilizii hemen hemen yuvarlak olup medial tarafa kiyasla daha kii¢iik ve bazi

bblgelerde konkav, arkaya dogru konka-konveks bicimdedir. Medialdeki eklem yizi ise



oval sekilde ve hafif konkav bicimdedir (Duman 2019, Goldblatt ve Richmond 2003). Eklem
yuzeyleri buraya oturan meniskusler sayesinde daha da derin bir hal alir (Cumhur 2001).

2.1.2.2. Eklem Kapsuli

Dizin stabilitesinde baglarla beraber 6nemli rol alan eklem kapsiilii ince fakat giiglii
liflerden olusan fibroz bir tabaka bulundurur (Drake ve ark. 2017). Membrana fibrosa
yukarida medial, lateral ve posterior olarak femur kondillerin kenarma ve fossa
intercondylaris'in kenarma, asagida ise tibia kondillerinin ve area interconylaris arka
kenarma yapisir (Cumhur 2001). Fibroz tabaka karmasik bir yapiya sahip olmakla birlikte
kapsiiliin her tarafinda kalinlig1 ve saglamlig: esit degildir. Cevre kaslarin tendonlar1 ve

baglar ile desteklenmekte ve daha kuvvetli duruma gelmektedir (Duman 2019).

2.1.3. Diz Eklemi Baglan
Dis Baglar;

i-Ligamentum patellae: M. quadriceps femoris'in tendonunun distal parcasi olarak
kabul edilen lig. patella apex patella ile tuberositas tibia arasinda bulunur. Giiglii fibroz
yapidan olusun lig. patellae yaklasik 8 cm uzunlugunda, 2-3 cm genisliginde ve 0,5 cm
kalinligindadir. M. quadriceps femoris'in orta lifleri patella'nin 6n yliziinden, vastus medialis
ve lateralis'in lifleri ise her iki yandan eklem kapsuliine kaynasmis olarak tibianin (ist ucuna

yapisir (Duman 2019, Tew ve Forster 1987).

ii-Ligamentum collaterale mediale: Femur’un epicondylus medialis’i ile tibia’nin
condylus medialis’i arasinda bulunan bu bag medial stabilitenin en énemli unsurunu olusturur ve 0-
40° fleksiyonda valgus streslerine karsi birincil engeli saglar, ayrica dizin internal rotasyonunu onler.

Sik yaralanan baglardan biridir ve medial meniskiis ile olan baglantis1 klinik agidan 6nem arz

etmektedir (Drake ve ark. 2017, Woo ve ark. 2006).

iii- Ligamentum collaterale laterale: Femur’un epicondylus lateralis’inden caput
fibulae’nin dis yiiziine uzanan bagdir. M. Biceps femoris’in tendonu tarafindan Ortiiliir ve

distalde birbirlerine kaynasirlar( Goldblatt ve Richmond 2003).



iv-Retinaculum patellae: Medial kismi m. vastus medialis obliquus tendonundan

lateral kism1 da m. vastus lateralis tendonundan gelen liflerle olusur (Taner 1996).

v-Ligamentum Popliteum Obliquum: : M. semimembranosus tendonunun bir dali
olup kapsullin ligament6z sekilde kalinlasmasi ile meydana gelmistir. Tibianin medial

tiberkulu ve femurun lateral kondili arasinda bulunur (Taner 1996).

vi- Ligamentum Popliteum Arcuatum: Y seklinde bir bag olup eklem kapsiiliine
kaynasmis haldedir. Bu bagm bir ucu apex capitis fibulae’ya, diger ucu tibia’nin area
intercondylaris posterior’un arka, bolimine, Ucincl ucu ise femur’un epicondylus

lateralis’ine baglanir (Drake ve ark. 2017, Duman 2019).

I¢ Baglar;

i- Ligamentum Cruciatum Anterius (On Capraz Bag, OCB): Femur lateral kondilinin
medial kisminin posteriorundan baglar, tibianin medial kondilinde interkondiller aralikta
eminentia’ya tutunur(Drake ve ark. 2017). Tibianin anteriora translasyonunu limitler ayrica

femurun tibia Uzerinde eksternal rotasyonunu engeller (Woo ve ark. 2006).

ii- Ligamentum Cruciatum Posterius: Femurun medial kondilinin, lateral yuzindn
posterior kismindan baslar, tibianin area intercondylaris posteriorunun tst yizinde son bulur
(Drake ve ark. 2017). On capraz bagdan daha biiyiik ve yaklasik olarak iki kat daha
kuvvetlidir. Diz fleksiyonu sirasinda, tibianin posteriora translasyonunu primer olarak

engelleyen yapidir (Woo ve ark. 2006).

iii- Ligamentum Transversum Genus: Meniscus lateralis ve meniscus medialis’in 6n

uclarini birbirine baglar ve meniskiislerin birlikte hareket etmesini saglar (Esmer ve ark.

2011).

iv- Ligamentum Meniscofemorale Anterius ve Posterius: Eklemin arka kisminda
bulunan bu baglar meniscus lateralis'in uzantilaridir ve her ikisi de meniscus lateralis'in arka

boynuzu ile femur'un condylus medialis'i arasinda bulunur (Duman 2019).

v- Ligamentum Meniscotibiale: Meniskuslerin inferioru ile tibial plato arasinda

uzanir, meniskisleri tibial platoya baglar (Esmer ve ark. 2011).



Meniskusler;

Tibia eklem yiizeylerinin periferik kisimlarinda bulunan yarim ay seklindeki bu
fibrocartilagindz yapilar femur ve tibia'nin eklem yiizlerinin birbirine uyumunu arttirir
(Makris ve ark. 2011).

i- Meniscus Medialis: Yarim ay seklindedir lateral meniskiise oranla daha biiyiik ve
agz1 daha agiktir. Posterior boynuzu anteriordan biyiktir. Meniscus medialis’in anterior ucu
farkhilik gostermekle birlikte OCB'nin insertio bolgesindeki yumusak dokuya baglanir ve 6n
ucun arka lifleri lig. transversum genus olarak uzanarak meniscus lateralis'e yapisir (Makris
ve ark. 2011, Markes ve ark. 2020).

ii- Meniscus Lateralis: Halka seklindedir ve medial meniskiise gore daha fazla alan
kaplamaktadir. On kismi area intercondylaris anterior'a OCB'nin insersiyo yerinin postero-

lateralinden, arka kismi ise area intercondylaris posterior'un anterior'undan yapisir (Markes

ve ark. 2020).

2.2. On Capraz Bag Anatomisi

OCB, femurun lateral kondilindeki interkondiler centigin posteromedialinden
baslayarak distale dogru oblik ve anteromedial yonde ilerler ve tibia Gzerindeki interkondiler
eminensiya ile meniskuslerin 6n boynuzlar1 arasindaki tiggen bosluga tutunur (Drake ve ark.
2017, Giuliani ve ark. 2009). OCB, tibial yapisma yerine gore isimlendirilen anteromedial
demet (AMD) ve posterolateral demet (PLD) olmak (izere iki fonksiyonel demetten meydana
gelir. Ayrica bir ara demet olarak da anterolateral ligament tanimlanmustir (Giuliani ve ark.
2009). AMD, femoral yapisma yerinin anterior ve proksimalinden baglar ve tibial yapisma
yerinin anteromedialine yapisir. PLD ise femoral yapisma yerinin posterodistalinden baslar
ve tibial yapisma yerinin posterolateraline insersiyo yapar. OCB ortalama 22-41 mm
uzunlugunda olup 7-12 mm genislige sahiptir. OCB’nin kesit alani ise 36-44 mm kare
arasinda degismektedir (Duthon ve ark. 2006).



2.3. On Capraz Bag Beslenmesi

OCB’nin kanlanmasi ¢ok smirhidir ve medial kollateral ligamente gore 9 kat daha
diisiiktiir (Tandogan 2002). OCB’nin kanlanmas1 temel olarak orta genikiiler arterin
ligament6z dallarindan saglanir ve inferior genikuler arterin terminal dallar1 bu
damarlanmaya katkida bulunur. OCB’nin femoral ve tibial yapisma yerlerinde sinoviyal
membran temelli damarlanmalar bag1 bir ag gibi sardig: i¢in difiizyon yolu ile beslenme

saglanir (Zantop ve ark. 2006).

2.4. On Capraz Bag Noroanatomisi

OCB’nin inervasyonu tibial sinirin posterior dal ile saglanir (Zantop ve ark. 2006).
Noral dokunun bagin tiim Kitlesine oran1 % 1 ile % 2,5 arasi oldugu raporlanmistir. Bu noral
yapilarin eklemin pozisyonu, hareketin yonii, hizi, akselerasyonu, gerilmesi gibi bilgilerle
bagin hareketi ve korunmasinda rolii oldugu tahmin edilmektedir (Adachi ve ark. 2002).
OCB'de propriosepsiyon agisindan 6neme sahip farkli mekanoreseptdrler olan Ruffini ve
Pacini korpuskulleri, serbest sinir sonlanmalari, golgi benzeri organlar bulundugu
goriilmiistiir.  Yapilan elektromyografik calismalarda reseptorlerin yogun olarak diz
ekstansiyonu sirasinda tepki verdikleri gorilmektedir. Ruffini reseptorleri gerilim
reseptorleri olarak, serbest sinir sonlanmalari ise nosiseptér olarak fonksiyon gostermektedir.
Vazoaktif fonksiyonu olan noropeptidleri serbest birakan bu nosiseptérlerin, doku
homeostazinda ve greft iyilesmesinde 6nemli rolleri vardir (Hogervorst ve Brand 1998).
Yapilan ¢calismalarda yaralanmadan sonra kalan OCB kalintilar1 ile eklem pozisyon hissinin
dogrulugu arasinda pozitif bir iliski oldugu gorilmektedir. Bu sebeple rekonstriiksiyon
esnastnda OCB kalmtilarmin korunmasmin propriosepsiyon (lzerine olumlu katkisinin

olacagi savunulmaktadir (Adachi ve ark. 2002).

2.5. On Capraz Bag Biyomekanisi

OCB’nin primer gorevi tibianm asir1 eksternal rotasyonunu énlemek, sekondergorevi

ise tibianin internal rotasyonunu kontrol altinda tutmaktir (Beasley ve ark. 2005).



Posterior cruciate ligamente kiyasla uzunlugu %40 daha fazladir. Diz tam ekstansiyondan
90° fleksiyona geldiginde boyunda yaklasik %7°lik bir uzama olur. Diz eklemi internal
rotasyonda ise OCB insersiyosu daha 6ne yer degistirir ve uzar. Eklem eksternal rotasyonda
ise 90° fleksiyona kadar boyu degismez; daha ileri fleksiyonda boyu yaklasik %10 uzar, dizi

ekstansiyonda stabilize eder ve i¢-dis rotasyonlarin kontroliinii saglar (Erbahgeci 2019).

OCB, bazi arastirmacilara gore iki bazilarna gére (¢ ayr1 fonksiyonel banttan olusur.
Bu bantlar tibia’da yapisma yerlerine gore anteromedial, intermediate ve posterolateral bant
olarak isimlendirilir (Esmer ve ark. 2011). Anteriomedial bant, femurdaki yapigsma yerinin
proksimal kismindan baslar tibial yapisma yerinin anteriomedialine tutunur. Anteriomedial
bant diz fleksiyonu sirasinda gerilir ve dizin anterior- posterior stabilitesini saglamada temel
unsurdur (Zantop ve ark. 2006). Posteriolateral bant, femurdaki yapisma yerinin distalinden
baslayarak tibial yapisma yerinin posterolateraline tutunur. Ekstansiyon ve rotasyonlar
sirasinda gerilim derecesi artar, dizin rotasyonel hareketlerini sinirlamada etkilidir (Norwood
ve Cross 1979). intermediate bant ise diger iki bandin arasinda bulunur ve anterior
stabilizasyonu saglamada rol alir (Zantop ve ark. 2006). Farkli agilardaki gerilim kuvveti
degisimleri dizin stabilizasyonuna katkida bulunur ve rahat hareket olusumunu saglar
(Norwood ve Cross 1979). OCB’nin toplam gerilim kuvveti 35 yas alt1 kisilerde 2160 * 157
N olarak raporlanmis, bu kuvvetin yas ve tekrarlayan yiklenmelere bagli olarak

degisebilecegi belirtilmistir (Woo ve ark. 1991).

2.6. Diz Eklemi Kinematigi

On Capraz bag ve arka capraz bag dizin en temel iki hareketi olan rotasyonlar ve
translasyonlar1 limitleyen en énemli iki yapidir, dizin stabilizasyonunda birincil gorev
alirlar. Quadriceps (Isaac ve ark. 2005) ve gastrocnemius (Fleming ve ark. 2001) kaslar1
OCB ile antagonist olarak ¢alisarak dizin anterior translasyonunu arttirici kuvvet
olustururken, hamstring kas1 ise OCB ile sinerjistik olarak ¢alisir ve anterior translasyonu

limitler (Fleming ve ark. 2001, Li ve ark. 1999).

OCB’nin en gevsek oldugu pozisyon 20-45 derece fleksiyon durumudur ve en biiyiik
translasyonun bu aralikta gergeklestigi diisiiniilmektedir. OCB anterior translasyon

kuvvetlerinin yaklasik olarak %85’ini karsilar, bu kuvvetin biyik bir kismi OCB’nin



anteromedial bandi tarafindan karsilanir. Anteriomedial bant yiklenmesi 30 dereceden

itibaren artmaya baslar ve 90-120 derece fleksiyonda tepe noktaya varir (Fukubayashi ve

ark. 1982).

Diz tam ekstansiyonda uygulanan 100 N kuvvet ile anterior translasyon 2-5 mm iken,
30 derece fleksiyonda uygulanan 100 N kuvvet ile anterior translasyon 7-9 mm’ye ulasir.
Diz tam ekstansiyonda iken PLD en gergin durumdadir ve bu gerginlik fleksiyon agisi
arttik¢a diismektedir. OCB’nin en gergin oldugu pozisyon 10-20 derece arasindaki fleksiyon
pozisyonudur (Li ve ark. 1999, Tandogan 2002).

2.7. On Capraz Bag Yaralanma Mekanizmalan ve Risk Faktorleri

2.7.1. Yaralanma Mekanizmalari

OCB yaralanmalar1 temasli ve temassiz olmak (izere iki sekilde gortlmektedir. OCB
yaralanmalarmin %70 - %84°li temasa bagli olmadan gerceklesmektedir (Kiapour ve ark.
2014). Diz eklemine herhangi bir darbe olmadan meydana gelen bu yaralanmalar daha ¢ok
futbol, basketbol, hentbol, jimnastik ve kayak gibi sportif faaliyetler sirasinda ani yon
degistirme, ani durma, lateral kesme, sigrama sonrasi yere inme, ayak yerde sabit ve diz tam
ekstansiyondayken donme gibi hareketler sirasinda meydana gelmektedir (Griffin ve ark.
2000). Basketbolcular; o6zellikle defansif hareketler sirasinda laterale hareket ederken,
hareket yonlerini hizli bir sekilde degistirmek zorundadirlar buna lateral cutting (lateral
kesme) denir ve potansiyel OCB yaralanma mekanizmalarindan biridir (Shimokochi ve ark.
2013). Temash yaralanmalar ise daha cok sportif aktivite sirasinda baska bir kisinin
darbesine bagli olarak veya trafik kazalar1 sonucu olusmaktadir (Gwinn ve ark. 2000).
Yapilan ¢alismalar temasa bagl olmayan OCB yaralanmalarinda anterior tibial makaslama
kuvveti, diz valgusu ve internal tibial rotasyonu iceren ¢ok dizlemli bir yuklenmenin, primer
yaralanma mekanizmasi oldugunu ortaya koymaktadir (Levine ve ark. 2013). Kesme veya
yana adim alma manevralari, varus-valgus ve i¢ rotasyon momentlerinde ciddi artiglara
sebep olur. OCB, agia ¢ikan bu momentler sirasinda biiyiik risk altindadir. Tipik OCB
yaralanmasi; diz dig rotasyon, 10-30° fleksiyon ve valgus pozisyonundayken, sporcunun
yerdeki ayagi ile aniden yon degistirmek amaci ile i¢ rotasyon yapmastyla olusur (Olsen ve

ark. 2004). Dinamik hareketler esnasinda néromuskiiler kontrol yetersizliginin, hem primer
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hem de sekonder OCB yaralanma riski igin birincil neden oldugu savunulmaktadir. Dinamik
aktif noromuskuler kontroldeki yetersizlik, eklemde asir1 yiuklenmeye ve sonug olarak
OCB'de asir1 stres ve yaralanmalara yol agmaktadir (Quatman ve ark. 2014).

2.7.2. Risk Faktorleri

OCB dizde en ¢ok yaralanmaya maruz kalan bagdir ve bu yaralanmalar genellikle
sportif faaliyetler esnasinda meydana gelir ( Kiapour ve Murray 2014). OCB

yaralanmalarma neden olan risk faktorleri 4 temel baslik altinda incelenir.

2.7.2.1. Cevresel Risk Faktorleri

Hava sartlar1, kullanilan ekipman, zemin ve oyun kurallarinin yaralanma ile iliskili
oldugu savunulmaktadir (Griffin ve ark. 2000). Kuru hava, yapay zemin ve uygun olmayan
ayakkabi tasarimlarinin zemin ile ayakkabi arasindaki slrtinmeyi artirdigi igin
yaralanmalara sebep olabilecegi diisiiniilmektedir. Uygun olmayan ekipman kullanimi da

yaralanmalar icin potansiyel risk faktorlerinden biridir (Myklebust ve ark. 1997).

2.7.2.2. Anatomik Faktorler

Kadmlar ve erkekler arasinda alt ekstremite diziliminde, eklem laksitesi ve kas
gelisiminde anatomik farkliliklar bulunur. OCB boyutu, interkondiller notch genisligi, eklem
laksitesi, artmis Q agis1, artmis viicut kitle indeksi ve fonksiyonel dizilim bozuklugunun
(asir1 ayak pronasyonu ve tibial torsiyon, diz eklemi dinamik valgus, artmis femoral
anteversiyon gibi) OCB yaralanmasi ile iliskili oldugu ileri siiriilmektedir (Griffin ve ark.
2000). Kigtik interkondiler gentik genisligi ile OCB yaralanma riski arasinda pozitif bir iliski
gosterilmistir (Souryal ve ark. 1993). Diz eklem laksitesinin kadinlarda daha fazla oldugu ve
bunun da dinamik alt ekstremite hareketlerinde farkliliklara sebep oldugu ve OCB'ye olan

stresi arttirdigi soylenmektedir (Alentorn-Geli ve ark. 2009). Ayaktaki pronasyon artisinin
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tibial internal rotasyonu artirdigir ve artmis Q acisi ile birlikte dizdeki dinamik valgus

stresinin OCB yaralanmalarina neden olacag diisiiniilmektedir (Mizuno ve ark. 2001).

2.7.2.3. Hormonal Faktorler

OCB hiicrelerinde dstrojen ve progesteron reseptdrleri bulundugu gosterilmistir.
Yapilan hayvan calismalarinda estradiol konsantrasyonundaki artism, hem fibroblast
proliferasyonu hem de kollajen sentezini azalttigi ve dstrojen uygulamasi ile OCB’nin
gerilim 6zelliklerinin azaldig: bildirilmistir (Liu ve ark. 1996). Sonug olarak, kadin cinsiyet
hormonlarmin OCB yapism1 ve mekanik ozelliklerini etkileyebilecegi bulunmustur.
Kadinlar, ayn1 sporu yapan erkeklere oranla OCB yaralanmas1 agisindan 2-10 kat daha riskli
durumdadir (Kiapour ve Murray 2014).

2.7.2.4. Noromuskuler ve Biyomekanik Faktorler

Diz kinetik zincirin 6nemli bir parcasidir ancak govde, kalga ve ayak bilegi de dahil
olmak izere diz disindaki anatomik bolgelerin OCB yaralanmalarinda rol oynayabilir(Miller
ve Thompson 2014). Yaralanmaya sebep olan en yaygin biyomekanik faktorler; sigrama
sonrasi yere inig, yon degistirme ve rotasyonel aktiviteler sirasinda kalga diz ve gdvdede
gorilen anormal dinamik vicut hareketleridir (Griffin ve ark. 2000). Néromuskdilerfaktorler
kadinlarda OCB yaralanma riskinin artisinda 6nemli rol oynamaktadir ve erkekler ile
kadmlar arasinda OCB yaralanma oranlarmdaki farkhligin en 6nemli nedeni olarak
gorulmektedir (Alentorn-Geli ve ark. 2009). Noromuskiler faktorlerin bir kismi su
sekildedir; kas kuvvet zayifliklari, degismis kas aktivasyon paternleri ve yetersiz esneklik
(Griffin ve ark. 2000). Quadriceps ve hamstring kaslarmin ko-kontraksiyonunun diz
ekleminin stabilitesinde 6nemli bir rolii vardir. Eksentrik kasilma sirasinda quadriceps
aktivasyonunun artmas: ve hamstring aktivasyonunun azalmasi OCB yaralanmasinda
onemli bir faktor olarak gorilmektedir. Gluteus medius, kalca ekstansor ve eksternal rotator
kas kuvvet zayifligi kesme ve sigrama sonrasi inig aktiviteleri sirasinda dizde dinamik
valgusa sebep olabilir ve OCB'ye olan stresi arttirabilir (Alentorn-Geli ve ark. 2009, Letha

ve ark. 2006 ). Kadmn sporcularin kesme ve sigrama sonrasi inis manevralarini erkeklere gore
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daha dik bir durusla, daha az kalca ve diz fleksiyonu ile ger¢eklestirdikleri ortaya
koyulmustur, bu aktiviteleri gergeklestirirken daha fazla risk altinda olurlar (Alentorn-Geli
ve ark. 2009, Griffin ve ark. 2000). Yorgunlugun da kas aktivasyon paternlerini etkiledigi
ve yaralanma riskini arttirdigi savunulmaktadir (Chappell ve ark. 2005). Propriosepsiyonun,
fonksiyonel eklem stabilitesinin  korunmasinda tamamlayici bir roli  vardrr,
propriosepsiyondaki bir zayiflik kas aktivasyon paternlerini etkiler ve yaralanma riskini
arttirir (Griffin ve ark. 2000).

OCBY sonras1i dizde fonksiyonel vyetersizlikler ortaya c¢ikar ve cerrahi
rekonstriiksiyona ihtiya¢c duyulur. Amerika Birlesik Devletlerinde yilda yaklagik 150.000
OCBR yapilmaktadir ve en yaygin ortopedik cerrahilerden biridir (Gwinn ve ark. 2000).

2.8. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu

OCB yaralanmalar1 genellikle spor ve zorlayici egzersizler sirasinda ortaya ¢ikar,
sadece Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik 250.000 kisi OCB riiptiiriine maruz
kalir. OCB riiptiirii tedavisi i¢in klinik uygulama modelleri diinya ¢apinda farkhilik gosterir.
ABD’de OCB riiptiirii olan sporcular ¢ogunlukla cerrahi OCB rekonstriiksiyonunu tercih
ederler (Buckthorpe 2019).

OCB artroskopik rekonstriisiyonu OCB yetmezligi olan hastalarda, hazirlanmis olan
greftlerin femur ve tibiaya agilan tiinellere OCB fonksiyonunu yerine getirecek sekilde
yerlestirilmesidir (Beynnon ve ark. 2005). OCBR igin altin standart olan bir yontem yoktur,
cerrahlar farkli teknikler ve prensiplerle cerrahi islemi gerceklestirebilir. Cerrahlarin
kullandig: farkli teknikler arasinda; artroskopik veya agik cerrahi, intra-artikiiler veya extra-
artriktiler rekonstriiksiyon, femoral tiinelin yerlesimi, greft tird, tek veya cift demet
rekonstriksiyonu ve fiksasyon yontemleri yer alir. Cift demet rekonstriiksiyonunun 6zellikle
rotasyonel yliklenme sirasmnda anatomik olarak daha uygun ve daha destekleyici oldugu
sOylenmektedir (Shaerf ve ark. 2014). Gracilis ve semitendinosus tendonlarint kullanilarak
anteromedial ve posterolateral demet olmak (zere cift demet rekonstriksiyonu
gerceklestirilebilir. Tek demet yonteminde (anteriomedial) uzun vadede rotator instabilite

gelistigi rapor edilmistir (Boyer ve Meislin 2010).
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OCB igin en ideal rekonstriiksiyon zamani, dizin ameliyat 6ncesi durumu (agr1,
odem, EHA, kuvvet) ile iliskilidir ve OCB ile birlikte ek yaralanmalarin olup olmadig:
ameliyat plan1 yaparken dikkate alinir. Cerrahi dncesi iyi bir preoperatif rehabilitasyon ile
O0demi ve agriy1 azaltmak, tam eklem hareket acikligina yakin hareket elde etmek 6nemlidir

(Jarveld ve ark. 2001).

2.9. Greft Yontemleri

Artroskopik rekonstriksiyon standart yaklasimdir, ancak en uygun greft segimi
Uzerinde tartismalar devam etmektedir. OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan greftler sentetik ve
biyolojik greftler olarak ikiye ayrilir (Cizelge 2.1.).

2.9.1. Sentetik Greftler

Istenilen boyutta ve miktarda elde edilebilme ve saglam dokulara zarar vermeme gibi
avantajlar1 olmasma ragmen, sentetik maddenin eklem i¢inde Orselenme, asinma sonrasi
sinovite sebep olmasi ve yiuksek komplikasyon ihtimali nedeniyle uzun dénemde kota klinik
sonuclar gostermektedir. Bu sebeple glinimuzde ¢ok nadir tercih edilmektedir (Beynnon ve
ark. 2005, Legnani ve ark. 2010).

2.9.2. Biyolojik Greftler
2.9.2.1. Allogreftler

Allogreftler kadavradan elde edilen greftlerdir. Bu grefler genellikle yasli kisilerde
kullanilir, bagka tendon alternatifi kalmadig1 durumlarda genglerde de kullanilabilir. En
onemli avantajlarindan biri, kiginin diger dokularina zarar vermeden elde edilmesidir. Fakat
dondriin hastalik tagima riski, viicudun dokuyu kabul etmeme ihtimali ve yiiksek maliyeti

sebebiyle kullanim1 otogreftlere gore daha siirhidir (Legnani ve ark. 2010, Lin ve ark. 2020).
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2.9.2.2. Otogreftler

Amerika Birlesik Devletlerinde OCB rekonstriiksiyonu i¢in en sik kullanilan otogreftler

bone-patellar tendon-bone ve dort kat hamstring tendonudur (Gifstad ve ark. 2014).

i- Patellar Tendon Grefti: Patellar tendondan grefti her iki ucunda kemik bloku olan,
tendonun orta 1/3 bolimden elde edilen greft turudir (Heijne ve Werner 2010). Greftin cap1
genellikle 10 mm olarak tercih edilmekle birlikte 9-11 mm arasinda olabilir. Eger patellar
tendonun genisligi 30 mm’den daha az ise greft ¢ap1 9 mm, patellar tendonun genisligi 38
mm’den biyilkse greft capinin 11 mm olmasi gerektigi belirtilmektedir (Schoderbek ve ark.
2007).

Bazi c¢aligmalar, bone-patellar tendon-bone otogreftinin daha hizli uyum saglamasi,
yaralanma oncesi aktivite diizeyine donen hastalarin oranmin daha yiksek olmasi ve
potansiyel olarak daha diistik greft riiptiirii riski nedeniyle en uygun greft se¢imi oldugunu
one siirmektedir (Samuelsen ve ark. 2017). Son birkag¢ yila kadar “altin standart™ olarak
bilinen patellar tendon grefti yerine avantajlarinin fazlaligi nedeniyle Hamstring tendon

grefti daha fazla tercih edilmektedir (Beynnon ve ark. 2005).

ii- Hamstring Tendon Grefti: Son yillarda en populer olan greft turudur.
Semitendinozus ve gracilis kaslarmin tendonlar1 alinip katlanarak dort katli greft olarak
kullanim1 yaygindir (Muneta ve ark. 2007). Greftin tek bant veya ¢ift bant olarak kullanimi
ve fiksasyon yontemleri ile ilgili tartismalar vardir (Widner ve ark. 2019). Dort Kat
Hamstring grefti dogal OCB’den %91, Patellar tendon greftinden ise %39 daha gtcludir
(Hamner ve ark. 1999).

Hamstring greftinin tercih edilme nedenleri; greft alinan bolge morbiditesinin diisiik olmasi,
daha az On diz agrisi, daha az ekstansor gl¢ eksikligi ve daha az osteoartrit riskidir

(Samuelsen ve ark. 2017).

Toplam 47,070 OCB rekonstriiksiyonu cerrahisi gegiren hastanin incelendigi bir meta analiz
calismasinda (7.560 bone-patellar tendon-bone ve 39.510 hamstring tendon) bone-patellar
tendon-bone grubunda 212 kiside (% 2.80), hamstring grefti grubun 1123 kiside (% 2.84)
rliptiir gortilmiistiir (Samuelsen ve ark. 2017). Bu sonuglar iki greft tiirliniin, greft riiptiirii

riski agisindan birbirlerine kars1 bir listiinliigi olmadigmi gostermektedir.
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Sekil 2.1. Sol diz eklemi, intraoperatif resim, Sekil 2.2. Temizlenmis hamstring tendonlar1

hamstring tendonunu hazirlama (Krupa ve Reichert 2020)

Cizelge 2.1.: OCBR’de kullanilan greft yontemleri

OCBR’de Kullamlan Greft Tiirleri
Sentetik greftler Bivolojik greftler
¥ ’ ‘\\\
Allogreftler | Qtogreftler
 Tliotibjal Bant
— Quadriceps Tendon
— Patellar Tendon
— Hamstring Tendon

2.10. Cyclops Sendromu ve Ekstansiyon Kaybi

OCB rekonstriiksiyonu, OCB yaralanmasi olan dizin stabilitesini ve fonksiyonel
kapasitesini en tiist diizeye ¢ikarmak amaciyla uygulanan ve yaygin olarak tercih edilen
cerrahi bir yontemdir (Ardern ve ark. 2011, Mundi ve Bhandari 2016). Her ne kadar OCB
rekonstriksiyonu sonrast komplikasyon orani diisik olsa da tam diz ekstansiyonu
saglanamamugsa bir revizyon cerrahisi gerekebilir (Abat ve ark. 2013).
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Cyclops sendromu ilk olarak 1990 yilinda Jackson ve Schaefer tarafindan, ’OCB
tabaninda fibr6z bir nodiil gelismesi nedeniyle tam diz ekstansiyonunun kaybi1’’ olarak
tanimlanmistir (Facchetti ve ark. 2017). Nodiiliin interkondiler ¢entigin ¢atisina sikigsmast
sonucu diz ekstansiyonu limitlenir (Jackson ve Schaefer 1990). Tekrarlanan mikrotravma,
nodiil olusumundan sorumlu fibrotik stireci siirdiiriir ve agrili ekstansiyon kaybina neden
olur (Brandon ve ark. 2007). Dejeneratif lezyonlarmn gelismesini Onlemek igin erken
revizyon cerrahisi gereklidir (Mayr ve ark. 2017). OCB rekonstrilksiyonu yapilmayan
hastalarda da Cyclops sendromu gelistigi bildirilmistir (Tonin ve ark. 2001).

Cyclops sendromu tanisi, ameliyat sonrasi klinik muayene ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) bulgularma dayanir (Ahn ve ark. 2011). Erken revizyon cerrahisi,
osteoartrit yoklugunda, eklem hareket agikligin1 diizeltmede etkilidir (Mayr ve ark. 2017).
Yas, spor aktivitelerinin diizeyi ve kemik zedelenmesinin varligi ile Cyclops sendromu
gelisme riski arasinda higbir iliski bulunamamistir (Pinto ve ark. 2017). Cyclops sendromu
riski, cerrahi OCB rekonstriiksiyonundan sonra ameliyatsiz tedaviye gore 5,3 kat daha
fazladir (Sanders ve ark. 2017). Dar bir interkondiler centik, daha yiiksek cyclops sendromu
riski ile iligskilendirilmistir (Fujii ve ark. 2015). Cift demet rekonstriiksiyonu yapildiginda;
quadriceps tendon otogreftinin kullanimi, hamstring tendon otogrefti kullanimima kiyasla
daha yiiksek bir risk teskil etmektedir (Sonnery-Cottet ve ark. 2010). OCB rekonstriiksiyonu,
yaralanma sonrasi 4 haftadan daha uzun bir siire gecince yapildiginda cyclops sendromu
riskinde 6.7 kat artis bildirmistir (Sanders ve ark. 2017). Artroskopi veya ag¢ik cerrahi,
patellar tendon veya hamstring tendon greftlerinin kullanimi, artik OCB liflerinin
korunmasi, eslik eden meniskiis tamiri veya eslik eden anterolateral rekonstriiksiyon ile
cyclops sendromunun gelisme riski arasinda bir baglanti yoktur (Ahn ve ark. 2007, Pinto ve
ark. 2017, Sanders ve ark. 2017).

Ameliyattan hemen sonraki donemde, aktif diz ekstansiyonunun kaybi ve m.
quadriceps inhibisyonu daha yiksek siklops sendromu riski ile iliskilendirilmistir (Sonnery-
Cottet ve ark. 2010). Ameliyattan sonra 3 ila 6 hafta siiren hamstring spazmi cyclops
sendromu icin bir risk faktorudir. Cerrahiden sonra postoperatif rehabilitasyonun

baslamasina kadar gecen sire, cyclops sendromu riski ile iliskili degildir (Fujii ve ark. 2015).

Cyclops sendromu i¢in en iyi tedavi, durumun goriilme sikligini ve etkisini azaltan

Onleyici tedbirlerin alimmasidir. Anterior gevsetme amaciyla revizyon cerrahisi
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gerceklestirildiginde, sonuclar eklem hareket agikligi bakimindan bekleneni vermemektedir
(Said ve ark. 2011). Anterior gevsetme icin revizyon cerrahisi OCB rekonstriiksiyonundan

sonraki 1 yil i¢inde yapilmali ve bunu uygun bir rehabilitasyon programi takip etmelidir

(Eckenrode 2018).

2.11. Kinezyofobi

Kinezyofobi; fiziksel aktivite sirasinda, anlamsiz ve abartili bir sekilde, agr1 korkusu
ve tekrar yaralanma korkusu olarak tanimlanmistir (Brénstrom ve Fahlstrom 2008). Yapilan
caligmalarda kinezyofobinin Klinik etkisi vurgulanarak, hareket ve yeniden yaralanma
korkusunun rehabilitasyonun etkinligini  diisiirebilecegini ve fiziksel aktiviteyi

azaltabilecegini One siiriilmiistiir (Everhart ve ark. 2015).

Psikolojik olarak hazir olma durumu, yaralanma Oncesi aktivite seviyesine doniis
acisindan Kritik bir 6neme sahiptir ancak rehabilitasyondan taburcu olduktan sonra hastalarin
yaklasik yaklasik 4'te 3’0 eski aktivite dizeylerine geri donmeye hazir olmadigini
bildirmistir. Yiiksek kinezyofobisi olan hastalarda, yetersiz ve asimetrik quadriceps kuvveti
(yarali ekstremite saglam tarafla kiyaslandiginda <90%), asimetrik HOP testleri performans1
(yarali ekstremite saglam tarafla kiyaslandiginda <95%), OCB yaralanmasi riski olusturan
sigrama sonrasi inis mekanikleri, artmis tekrar yaralanma riski ve zayif subjektif diz

fonksiyonu raporlanmustir (Lentz ve ark. 2015, Paterno ve ark. 2018, Trigsted ve ark. 2018).

OCB rekonstriiksiyonu sonras1 kinezyofobi gdz ardi edilmemesi ve klinik olarak

degerlendirilmesi gereken bir problemdir (Norte ve ark. 2019).

2.12. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonrasi Rehabilitasyon

OCBR sonrasi rehabilitasyonun amaglari; diz fonksiyonunu eski haline getirmek,
aktiviteye katilimin oniindeki psikolojik engelleri (kinezyofobi) ortadan kaldirmak, tekrar
yaralanmay1 6nlemek ve uzun vadeli yasam kalitesini optimize etmektir (Filbay ve Grindem,
2019).
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OCBR cerrahisinden sonra, tedavi sonuglarmi iyilestirmek ve yaralanma oncesi
aktivite duzeyine ulasmak icin basarili bir postoperatif rehabilitasyon programi sarttir
(Sepulveda ve ark. 2017). Bazi galismalar yaralanma dncesi aktivite diizeyine doniisiin, greft
seciminden ¢ok postoperatif rehabilitasyon programina bagli oldugunu 6ne siirmektedir
(Cascio ve ark. 2004). Rehabilitasyon programlari; erken agirlik aktarma, agri kontroli,
normal eklem hareket agikliginin saglanmasi, eklem eflizyonunun azaltilmas1 ve quadriceps

kas aktivasyonunun arttirilmasina odaklanir (Myer ve ark. 2009, Nagelli ve Hewett 2017).

Literatiirde bulunan OCBR sonras: rehabilitasyon protokollerinde bir heterojenite
vardir. Yavas/hizli ilerleyen, erken agirlik aktarmaya izin veren/vermeyen, ekstansiyonda

kilitli dizlik kullanilan/kullanilmayan vb. bir ¢cok farkli rehabilitasyon programi mevcuttur

(Burgi ve ark. 2019, Greenberg ve ark. 2018).

OCB rekonstriiksiyonundan sonra; zamana dayal1 rehabilitasyon yerine asamali ve

hedefe dayali rehabilitasyonun kullanilmasi 6nerilmektedir (VVan Melick ve ark. 2016).

OCB postop erken dénem rehabilitasyonunda genel olarak kullanilan fizyoterapi ve
egzersiz uygulamalar1 su sekildedir; EHA egzersizleri, izometrik egzersizler, izotonik
egzersizler, patellofemoral eklem ve yumusak doku mobilizasyonu, elektroterapi, kapali
kinetik ve agik kinetik halka egzersizleri, cryotherapy, agirlik aktarma ve yiiriiyiis egitimi,
denge ve pertlirbasyon egzersizleri (van Grinsven ve ark. 2010, Van Melick ve ark. 2016,
Wright ve ark. 2015).

Quadriceps aktivasyonu saglandiktan sonra, diz efiizyonunda artis ya da agri
olmamasi kosuluyla, izometrik egzersizlerden, konsantrik ve daha sonra eksantrik
egzersizlere gecilebilir. izometrik quadriceps egzersizleri postoperatif ilk haftalarda
giivenlidir, ¢iinkii 2 yillik takipte laksitede bir farka sebep olmadigi goriilmiistiir (Van
Melick ve ark. 2016).

Erken diz mobilizasyonu, kuvvetlendirme ve néromuskiiler egitim onerilmektedir
(Wright ve ark. 2015). Bazi rehabilitasyon protokollerinde erken tam agirlik aktarma ve post-
op tolere edilebildigi kadar agirlik aktarma 6nerilmektedir (Van Melick ve ark. 2016, Wright
ve ark. 2015).

Cryotherapy “’buz uygulamasi’’ olarak da bilinir, akut yumusak doku travmalarinda

kullanilan en eski ve en etkili tedavi yontemlerinden biridir (Bleakley ve ark. 2004). Buz
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uygulamasinin doku sicakligmi azaltarak; agriyr ve Kkas spazmini azaltabilecegi,
metabolizmay1 yavaglatabilecegi, iltihaplanma siirecini en aza indirebilecegi ve bdylece
yumusak doku travmasmdan sonra iyilesmeye yardimci olabilecegi 6ne surulmektedir
(Auley 2001). Cryotherapy post-op ilk haftada kullanilabilir (Van Melick ve ark. 2016).

Patellar mobilitenin kayb: ifrapatellar kontraktir sendromu olarak bilinir, EHA
limitasyonlar1 ve quadriceps aktivasyon eksikligine neden olabilir. Bu nedenle patellar

mobilizasyona erken donemde hemen baslanmalidir (Paulos ve ark. 1994).

Noromuskuler elektrik stimilasyonunun OCBR’yi izleyen ilk 6-8 hafta icinde
kullanilmas1 onerilmektedir ya da klinisyenin tercihine gore izometrik egzersiz de tedavi

programina eklenebilir (Van Melick ve ark. 2016).

Rehabilitasyonun erken evrelerinde kapal kinetik zincir egzersizlerine oncelik
verilmelidir, 2. haftadan itibaren konsantrik kapali zincir egzersizlerine baslanabilir.
Ddordunct haftadan itibaren ise agik Kinetik zincir egzersizlerine (90-45 derecede) gegilebilir
(Van Melick ve ark. 2016, Wright ve ark. 2015).

OCB post-op rehabilitasyonunda fonksiyonel brace ve SPH 6nerilmemektedir (Shea
ve Carey, 2015, Wright ve ark. 2015).

Kas aktivasyonu saglandiktan sonra kas kuvvetini arttirmaya yonelik caligmalara
gecilir. Kapali ve acik Kkinetik zincir egzersizleri, néromuskuler kontrol egzersizleri,
denge/proprioseptif egzersizler ve ardindan spora 6zel antrenmanlar kuvvetlendirme

programlarina dahil edilir (Sugimoto ve ark. 2015, Wilk ve ark. 2003).

Pliometrik egzersizlerin tedavi programma eklenmesi; diz fonksiyonu, vertikal
sicrama yiiksekligi, quadriceps kuvveti ve Limb Symmetry Index (LSI) iizerinde olumlu
etkiler gostermektedir ayrica agrmin siddeti ve yogunlugunu azaltmaktadrr. OCB
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda, pliometrik egzersizlerin tedavi programima eklenmesi

onerilmektedir (Chmielewski ve ark. 2016).

Spor doniis kriterleri, hastanin spor aktivitelerine devam etmeye hazir olup
olmadigin1 degerlendirmek icin genellikle diz fonksiyonunun ve gucunin eksiksiz ve
kapsaml bir sekilde degerlendirilmesini icerir (Andrade ve ark. 2020). Spora geri dénme
orant: daha az efiizyon, daha az agri, daha fazla quadriceps kuvveti, daha fazla tibial

rotasyon, atletik 6zgiiven, daha yiksek Marx Scale skoru, daha az kinezyofobi, daha fazla
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preoperatif (preop) quadriceps kuvveti ve daha yuksek preop motivasyon durumunda daha
yuksektir (Czuppon ve ark. 2014).

Diiz kosulara baslama kriterleri su sekilde tanimlanmistir: Agri; Visual Analog
Scale’e (VAS) gore 2 veya daha az ise, diz fleksiyonu yaralanmamus tarafla kiyaslandiginda
%095 ve Ustl ise, tam diz ekstansiyonu saglanmus ise, efuzyon yoksa, izometrik hamstring ve
quadriceps giicli yaralanmamuis tarafla kiyaslandiginda %70’ten fazla ise, tek bacak squat
testi ya da adim almada artmis diz valgusu yoksa kosulara baslanabilir (Rambaud ve ark.
2017).

HOP(sigrama) testleri geleneksel olarak spora doniiste kullanilan performans
testlerinin temelini olusturmaktadir. Yillar icerisinde HOP testinin degisik varyasyonlar1 da
ortaya ¢ikmustir. Tek bacak HOP testi yaralanmamus tarafla esit olmalidir. LSI spora doniiste
g6z dnunde bulundurulan parametrelerden biridir. Hastanin Ust ya da alt ekstremitelerini giic,
fonksiyon ve mobilite bakimindan objektif olarak kiyaslamada kullanilir. Klinik olarak
kabul edilen LSI degerleri genellikle >%90'dir. Izokinetik quadriceps ve hamstring kuvveti
yaralanmamus tarafla kiyaslandiginda %90’ tizerinde olmalidir. Agr1 ve efiizyon olmamali

ve tam EHA kazanilmis olmahidir (Kaplan ve Witvrouw 2019).

Profesyonel spora donmeden once; kriterleri karsilamayan sporcularm, spora doniis
kriterlerinin tamamin1 karsilayanlara kiyasla OCB greft riiptiirii riski 4 kat daha fazladir

(Kyritsis ve ark. 2016).

OCB rekonstriiksiyonundan sonra spora doniis icin beklenen her ay, tekrar yaralanma
riski %51 oraninda azalir, post-op 9. aydan sonra riskte bir azalma olmaz. Bu kurala gore,
tekrar yaralanma riskini %84 oraninda azaltmak mimkiindiir. Bu bilgiler OCB sonras1 spora
doniis kararinin, ameliyattan sonra en az 9. aya kadar ertelenmesi gerektigi belirtilmektedir

(Grindem ve ark. 2016).
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Cizelge 2.2. : Hatay Mustafa Kemal Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali On Capraz Bag

Rekonstriiksiyonu Sonrasi Tedavi Protokolii

ZAMAN TEDAVI PROGRAMI

POST-OP 1-7. GUN -Elevasyon ve buz

-Ayak bilegi pompalama egzersizi

-izometrik quadriceps egzersizi

-Diiz bacak kaldirma (4 yonli)

-Prone pozisyonda ayag serbest birakma(topuk asma egzersizi)
-Noéromuskuler elektrik stimdlasyonu

-Prone pozisyonda pasif diz blikme (90 dereceye kadar)

-Koltuk degnekleri ile taban temasi yiiriiyiist

POST-OP 2. HAFTA Onceki egzersizlere ek olarak;

-Patellar mobilizasyon

-Yatakta Terminal ekstansiyon egzersizi (uzun oturmada)
-Gastro-solues germe

-Adduktor kaslara izometrik egzersiz

-Prone pozisyonda diz biikme

-YUrime egitimi (6ne, yana, geriye yiriime)

POST-OP 3-4. HAFTA Onceki egzersizlere ek olarak;

-Mini squat ( 30-45 derece)

-Yatakta Kopri kurma egzersizi

-Parmak ucunda ylkselme

-Supin pozisyonda direncli, 4 yonlu ayak bilegi egzersizleri

POST-OP 4-6. HAFTA Onceki egzersizlere ek olarak:

-One ve yana hamle egzersizleri

-Yatak kenarina oturarak aktif diz ekstansiyonu direncsiz agik
kinetik zincir egzersizi (4.hafta 90-45 derece baslandi)

-Ayakta dik durusta, diz ile duvar arasma saglik topu alarak terminal

ekstansiyon egzersizi

POST-OP 6-12. HAFTA Onceki egzersizlere ek olarak:

-Yatakta direncli hamstring egzersizi (prone pozisyonda theraband
ile/8.hafta baslandi)

-Squat (60 derece)

-Theraband ile 4 yonli tekmeleme egzersizi

-One ve yana basamak ¢ikma inme

-Denge ¢aligsmalar1 (6ne ve yana uzanma, bosu ball egzersizleri)
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2.10.1. Ev Temelli Rehabilitasyon

ETR, hastalarin tedavilerini kendilerine verilen dneriler ve egzersizler dogrultusunda

ev ortaminda surdirdukleri rehabilitasyon metodudur (Lim ve ark. 2019).

OCB rekonstriiksiyonu sonras1 uygulanan hizli ve yavas ilerleyen bircok farkli tedavi
protokolii vardir. Ancak tedavinin basariya ulagsmasi i¢in fizyoterapistin gézetiminin ne

kadar gerekli oldugu tam olarak bilinmemektedir (Grant ve ark. 2005).

Ortopedik rehabilitasyon gerektiren durumlarda; meniskis cerrahisi, 6n gapraz
rekonstriksiyonu ve total diz artroplastisi vb. sonrasi fizik tedavinin amaci, dizdeki
eksiklikleri gidermek ve fonksiyonu eski haline getirmektir (Wheatley ve ark. 1996).
Literatiirde bulunun yaymlarda OCBR sonras: rehabilitasyonun oneminden c¢okca
bahsedilmektedir. Postoperatif donemde ilk aylarda rehabilitasyon uygulamalarinin 6nemi
biiyiiktiir. Literatiire gore hastalarin haftada iki ila t¢ kez fizyoterapist gdzetiminde tedavi
almalar1 konusunda yaygin bir gériisii vardir. Bu durum, hastalarin tedaviye hem zaman hem
de parasal olarak kaynak aymrmasimni zorunlu kilmaktadir (Coppola ve Collins 2009). ETR,
FGT’ye gore daha diisiik maliyetlidir. Saghk sigortasi sirketleri artan maliyetleri diisiirmek
icin tedavileri recete eden saglik calisanlarini ETR’yi kullanmalar1 konusunda motive
etmektedirler (Myer ve ark. 2013).

ETR’de; hastalar fizik tedavi departmanina sadece degerlendirme, egitim ve tedavi
programinda ilerlemeleri saglamak icin gelirler. Hastalar kendilerine gosterilen ve 6gretilen

egzersizlerin tamamimi evde yaparlar (Beard ve Dodd 1998).

ETR programlari; hastalarin fizyoterapistten ¢ok uzakta yasadiklari, diizenli olarak
haftada birkag kere tedaviye gelemeyecekleri durumlar i¢in tasarlanmistir. Bu programlarin
yiksek yogunluklu spor yapan hastalar veya profesyonel atletler icin uygun olmadigi
bilinmesine ragmen haftada kag¢ fizyoterapist ziyareti gerektigi ve rehabilitasyon slresinin

ne kadar olmasi gerektigi konusunda net bir fikir yoktur (Van Melick ve ark. 2016).
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GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi (HMKU) Ortopedi ve Travmatoloji
poliklinigine basvuran ve OCB cerrahisi igin uygun gorilen hastalar postoperatif tedaviye
almmugtir. Hastalarin ilk degerlendirmesi ve cerrahisi HMKU Ortopedi ve Travmatoloji
B6lim Baskani koordinatorliigiinde kendi alaninda en az 10 yil deneyimli ortopedist
cerrahlar tarafindan yapilmistir. Yaglar1 18-55 arasinda olan 30 hasta c¢alismaya dahil
edilmistir. Dahil edilme kriterlerini saglamayan hastalar caligmadan ¢ikarilmig olup hasta
akis diyagrami Cizelge 3.1.” de gosterilmistir. Tedavi dncesinde her hastaya ¢aligmanin
icerigi, tedavi yontemi ve Ol¢iimler hakkinda detayli bilgi verildi, hastalarin ¢aligmaya
gonilli olarak katildiklarma dair onam formu imzalatildi. Calismanin etik kurul onayi,
Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 04/09/2020 tarihinde 05 nolu etik onay karari ile alind1 (Ek 1).

Dahil Edilme Kriterleri :

i. Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesinde, HT grefti ile OCB rekonstriiksiyon

cerrahisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

ii. Yaslar1 18-55 arasinda olan hastalar calismaya dahil edilmistir.

iii. Primer tamir yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

iv. Unilateral OCB rekonstriiksiyonu olan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Dislama Kriterleri :

i. Revizyon cerrahisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

ii. OCBY ye eslik eden diz ligament yaralanmasi olan hastalar calismaya dahil edilmemistir.
iii. Alt ekstremite ile iligkili kirigi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

iv. Bilateral tamir olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

v. Enfeksiyon veya sistemik hastaligi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
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Cizelge 3.1. Hasta akis diyagrami

OCB cerrahisi sonrasi tedavi igin
basvuran ve tedavisine baslanan
toplam hasta sayisi

(n=41)

Randomize olarak iki
farkl gruba ayrilan

hasta sayisi

(n=41)

/ Grup 1: Fizyoterapist \

g6zetiminde haftada iki
kez tedaviye alinan
hasta sayisi

n=21

l

Grup 1’de tedaviyi
yarida birakan
hasta sayisi

= J

(n=6)

\_ )

N\

/

Grup 1’de analiz
edilen hasta sayisi

(n=15)

N

-

Grup 2: Ev temelli
rehabilitasyon ile takip
edilen hasta sayisi

(n=20)

J

-

-

Calisma \

sonunda analiz
edilen toplam
hasta sayisi

(n=30)

/
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Grup 2’de tedaviyi
yarida birakan
hasta sayisi

(n=5)

/

\

Grup 2’de analiz
edilen hasta sayisi

(n=15)




3.2.1. Fiziksel Ozellikler
Yaptigimiz ¢aligmada hastalarin; yaslarinin 29,00+10,02 yil, boy uzunluklarmin
174,949,12 cm, viicut agirhklarmin 78,93+13,01 kg ve VKI diizeylerinin ise 25,71+3,39

kg/m2 oldugu goriilmistiir.

3.2.2. OCB Degerlendirmesi
Hastalarin degerlendirilmesinde On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonrasi

Fizyoterapi Degerlendirme Formu kullanilmistir (Ek 2).

3.2.2.1. Demografik Bilgiler, Hikaye ve Ameliyat Notu
Hastalarin; yas, boy, kilo, adres, telefon, meslek, yaralanan taraf (sag/sol), 6zge¢mis,
varsa kullandig1 ilaglar, yaralanma zamam ve sekli, OCBR ameliyat notu hasta dosyasina

0zenle kaydedildi.

3.2.2.2. Agn Degerlendirmesi
Hastanin OCBR sonrasi istirahat ve aktivite durumundaki agri bulgusunu
degerlendirmek amacuyla literatiirde agri1 siddetini 6lgcmede en sik kullanilan metotlardan biri

olan viziel analog skalas1 (VAS) kullanildi. Kullanimi su sekildedir:

0’dan 10’a kadar numaralandirilmig 10 cm’lik yatay ¢izgi iizerinde hastanin tanimlayacagi
“agr1 bulgusu” sifir: hi¢ agr1 yok, 5: orta diizeyde agr1 10: maksimum, dayanilmayacak kadar
cok agr1 anlamia gelmektedir. Hastalardan hissettikleri agri siddetlerini 0-10 arasindapuan

olarak cizgi Uzerinde gostermeleri istendi (Heller ve ark. 2016).

3.2.2.3. EKlem Hareket Acikhgi Degerlendirmesi

EHA degerlendirilmesi kliniklerde kullanilan standart Universal goniometer ile
yapildi. Diz eklemi EHA degerlendirmesinde standart Universal gonimeter yonteminin
gecerli ve guvenilir bir yontem oldugu bildirilmistir (Norkin ve White 2016). EHA

degerlendirmesi i¢in hastalarin pozisyonlamasi American Academy of Orthopaedic
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Surgeons’a (AAOS) gore belirlenen kriterlere uygun olarak yapildi. Sonuglar “’derece®’

cinsinden hasta dosyasina kaydedildi.

3.2.2.3.1. Diz Fleksiyon Acis1 Olclimii

Hasta yatakta yiiziistii uzanir pozisyonda, gonyometrenin pivot noktasi femurun
lateral kondili olarak tespit edildi. Sabit kol femurun lateral orta ¢izgisine paralel tutularak
hareketli kol fibulayi takip edecek sekilde hastaya dizini bilkmesi komutu verildi. Hastanin
dizini biikebildigi son nokta kayit altina alindi (Otman ve Kdse 2005). (Sekil 3.1.)

3.2.2.3.2. Diz Ekstansiyon Agis1 Olciimii

Hasta yatakta sirtiistii uzanir pozisyonda, gonyometrenin pivot noktasi femurun
lateral kondili olarak tespit edildi. Sabit kol femurun lateral orta gizgisine paralel tutularak
hareketli kol fibulay1 takip edecek sekilde hastaya bacagmi yataga dogru bastirarak tam
diizeltmesi komutu verildi. Olgiilen deger kayit altma alindi1 (Otman ve Kdse 2005). (Sekil
3.1)

Sekil 3.1. Diz fleksiyon (a) ve ekstansiyon(b) EHA gonyometrik dlgimi

3.2.2.4. Kas Kuvveti Degerlendirmesi
Kas kuvveti degerlendirmesi AAOS’a gore belirlenen kriterlere uygun olarak yapildi.

Olgtimler her hastada her bir kas igin 3 kere tekrarlandi1 ve Olciilen en iyi deger hasta
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dosyasma kaydedildi. Olcumler dijital dinamometre (JTECH, Medical Commander
Powertrack Il, ABD) ile yapildi. Dinamometrenin verdigi deger ‘’Newton’ cinsinden
izometrik kas kuvvetini gostermektedir. Kas kuvveti 6lgtimlerinde literattirde daha gtvenilir
oldugu bildirilen ve sik¢a kullanilan maksimal istemli izometrik kontraksiyon (make test)

kullanilmistir (Roy ve Doherty 2004).

3.2.2.4.1. M. Quadriceps Femoris

Hasta yatak kenarinda otururken 6l¢ciim yapilacak dizini ekstansiyona almasi istendi,
fizyoterapist dinamometreyi gorseldeki gibi yerlestirip asagi dogru bastirirken hastanin
dizini diiz tutmasi istendi (Otman ve Kdse 2005). (Sekil 3.2.)

3.2.2.4.2. Hamstringler
Hasta yatakta yiiziistii uzanirken dizini 90 derece biikmesi istendi, dinamometre
gorseldeki gibi yerlestirildi. Fizyoterapist bacaga ekstansiyon yoniinde kuvvet uygularken

hastadan dizi 90 derece fleksiyonda tutmasi istendi (Otman ve Kdse 2005). (Sekil 3.2.)

a b

Sekil 3.2. Quadriceps femoris (a) ve hamstringlere (b) dijital dinamometre ile kas kuvveti dl¢ciimii
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3.2.2.5. Diz Fonksiyonu Skorlamalar

Yaralanmaya 0zgii skorlamalar, hastanin mevcut durumunu degerlendirmek igin
kullanilan araglardir (Fetters ve Tilson 2012). Skorlamalar sonucunda elde edilen puanlarin
yorumlanmastyla, hastalarin risk kategorizasyonu yapilabilir. Saglik hizmetlerinde; Kanita
Dayali Uygulamaya (Evidence Based Practice) gegisle birlikte, hastalarin fonksiyonel
skorlama araglariyla saptanan mevcut durumlarina gore giivenli ve gecerli tedavi alma

imkanlar1 olusur (Gvozdyev ve ark. 2017).

3.2.2.5.1. Lysholm Diz Olgegi

[k olarak 1982 yilinda yaymlanan Lysholm diz dlgegi, diz OCB yaralanmasi olan
hastalarin fonksiyonel durumunu belirlemek igin gelistirilmistir (Gillquist ve Lysholm1982).
Bu 6lgek temel olarak klinik bulgulara, hastalarin subjektif sikayetlerine veya bu faktorlerin
kombinasyonlarina dayanmaktadir (Celik ve ark. 2013).

Lysholm diz 6lgegi, diz bag yaralanmasi sonrasi hastalar1 degerlendirmek igin
tasarlanmis sekiz maddelik bir ankettir. Agr1 degerlendirmesi i¢in 25 puan, Kilitlenme
degerlendirmesi i¢in 15, 6dem-sislik degerlendirmesi igin 10, instabilite degerlendirmesi i¢in
25, merdiven ¢ikma degerlendirmesi igin 10 ve topallama, mobilite ve ¢omelmenin herbiri
icin 5’er puan olmak {izere toplam 100 puanlik bir 6lgektir, 0 en kot 100 ise en iyi sonucu
temsil eder (Gillquist ve Lysholm 1982).

Lysholm diz 6lgeginin Tiirk¢e cevirisinin kullaniminin kolay, gilivenilir ve gecgerli

oldugu raporlanmistir (Celik ve ark. 2013).

3.2.2.5.2. Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru/ Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS)

KOOS, diz yaralanmalar1 ve diz osteoartritine bagli semptomlar1 ve fonksiyonel
durumu degerlendirmeye yarayan bir skorlama sistemidir. Agri, glinliik yasam aktivitelert,
spor ve bos zaman degerlendirme aktivitelerinde fonksiyonel durum ve dize bagl yasam
kalitesi olmak {izere 5 alt grubu bulunur. Her soru i¢in 0’dan 4’e kadar toplam 5 secenek
bulunur. Toplam skor 0 ile 100 arasindadir, O en kott 100 ise en iyi sonucu temsil eder (Roos
ve ark. 2014).
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KOOS’un Tiirk¢e versiyonunun giivenilir ve gecerli oldugu gosterilmistir (Paker ve
ark. 2007).

3.2.2.5.3. Subjektif Diz Formu / International Knee Documentation Committee Score
(IKDC)

IKDC Subjektif Diz Formu; ligament, meniskis ve kikirdak yaralanmalar1 ve
patellofemoral agr1 da dahil olmak {izere ¢esitli diz problemleri i¢in fonksiyon ve spor
aktivitesi esnasindaki semptomlar1 ve limitasyonlar1 degerlendirmek igin tasarlanmistir

(Rossi ve ark. 2002).

IKDC Subjektif Diz Formu 18 soru icerir ve diz patolojisi olan hastalarda semptom,
fonksiyon ve spor aktivitesi diizeyini 0lgmek i¢in tasarlanmistir. Toplam skor, her ayri
madde i¢in puanlarin toplanmasiyla hesaplanir, 0 ile 100 arasinda degisen bir puan araligi
vardir; 100, semptom yoklugunu ve daha yiiksek islevsellik diizeyini gosterir (Rossi ve ark.
2002). IKDC Subjektif Diz Formu'nun Tiirk¢e versiyonu, ¢esitli diz rahatsizliklar1 olan
Tilrkce konusan bireylerde kabul edilebilir dizeyde glvenilirlik, gecerlilik ve yanit

verebilirlik gostermistir (Celik ve ark. 2014).

3.2.2.5.4. Tegner Aktivite Dizeyi Skoru

Tegner aktivite Olgegi, Lysholm skorunu tamamlamak i¢in gelistirilmistir. Tegner
Aktivite Skoru ginlik hayatta ve spordaki aktivitelerine goére 0 ile 10 arasinda bir
derecelendirme sistemidir. Yaralanma, disfonksiyon nedeniyle aktiviteyi birakanlar igin 0

puandan, milli takim diizeyinde profesyonel atletler i¢in 10 puana kadar puanlanir (Briggs
ve ark. 2009).

Tegner Aktivite Skoru O ile 10 arasinda degisen aktivite diizeylerini kapsar. Bu
skorlama sistemi, OCB rekonstriiksiyonu sonras1 fonksiyonel durumu 6lgmek icin makuldur

ve kullanimi 6nerilmektedir (Demirkap1 ve ark. 2015).
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3.3. Tedavi Programm

Hastalarin tamami Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi’nde ameliyat edildi,
tedavi ve degerlendirmeleri yine ayni hastanede yapildi. iki gruba da aym tedavi, farkl
metotlarla uygulandi. Grup 1 (fizyoterapist gézetiminde rehabilitasyon ) ve Grup 2 (Ev
temelli rehabilitasyon) olmak iizere rastgele iki gruba ayrildi. Grup 1’de bulunan hastalar
ameliyattan sonra ilk haftadan itibaren 12 hafta boyunca haftada 2 kez fizyoterapist
gozetiminde tedaviye alindi. Grup 2’deki hastalar ameliyattan hemen sonra serviste ziyaret
edilerek ilk hafta i¢in tanimlanan protokole gore (Cizelge 2.2) yapmalar1 gereken egzersizler
ogretildi. Ayrica hastalara postoperatif erken donemde uymalar1 gereken tavsiyeler 6nemle
anlatildi. Postoperatif 1, 3, 6 ve 12. hafta degerlendirmeleri i¢in belirlenen kontrol

randevularinda egzersizler ve 6neriler giincellenerek rehabilitasyon programu ilerletildi.

3.3.1. Uygulama ve Egzersizler
3.3.1.1. Soguk Uygulama (Cryotherapy)

Quadriceps femoris kas inhibisyonuna neden olan, agr1 ve 6demi kontrol altina almak
icin soguk uygulamaya ameliyattan hemen sonra baslamak gerekir (Beck ve ark. 2004).
Erken donemde 2 saatte bir 15 dk. daha sonra glinde 3-4 defa ilerleyen donemlerde ise

egzersizlerden sonra ihtiya¢ halinde uygulanda.

3.3.1.2. Tam Ekstansiyon Kazanmaya Yo6nelik Egzersizler

i. Hasta yuzistl pozisyonda (topuk asma egzersizi) : Ekstremite femurun
distalinden itibaren yataktan sarkacak sekilde ekstremite agirhigiyla pasif germe uygulandi
(Wilk ve Arrigo, 2017). Hastanin tolerasyonuna gore 1-2 kg. agirlik eklendi ve 15 dk.
uygulandu. (Sekil 3.3.)

ii. Hasta uzun oturma pozisyonunda: Ayak altina yiikselti koyuldu, dizin alt1 bos
kalacak sekilde femurun distaline 1-2 kg. agirlik yerlestirilerek uzun siirekli pasif germe

uygulandr. (Sekil 3.3.)
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Sekil 3.3. Hasta yizustl (a) ve sirtiistii (b) pozisyonda tam ekstansiyon kazanmaya yonelik egzersizler

3.3.1.3. Patellar Mobilizasyon

Mobilizasyon 4 yone dogru troklear bosluga fazla basing uygulamadan yapildi ve her
yonde 5 saniye beklenerek yumusak dokunun gerilmesi saglandi ve 5 dk. boyunca
uygulandi. Patellar tilt ve ekstansiyon kayb1 i¢in superior yon, fleksiyon kaybi i¢in inferior

yon dikkate alinarak patellar mobilizasyon yapildi (Manske ve ark. 2012).

Sekil 3.4. : Patellofemoral ekleme yonelik mobilizasyon uygulamasi

3.3.1.4. izometrik Egzersizler

i. izometrik quadriceps egzersizi: Hasta sirtiistii yatarken bir havlu rulo haline
getirilip dizin altina yerlestirildi, hastadan dizini asag1 dogru bastirmasi istendi (Shaw ve ark.
2005). (Sekil 3.5.)
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ii. Izometrik addiiksiyon egzersizi: Hasta yatakta sirt (stii pozisyondayken
dizlerinin arasina saglik topu yerlestirildi, hastadan topu sikistirip birakmasi istendi. (Sekil

3.5)

Sekil 3.5. izometrik quadriceps femoris egzersizi (a), saglik topu ile izometrik addiiksiyon egzersizi (b)

3.3.1.5. izotonik Egzersizler

i. Dort yone diiz bacak kaldirma egzersizi: Hasta yatakta dizini bikmeden kalca
fleksiyonu, ekstansiyonu, abduksiyonu ve addiksiyonu yaparak diz bacak kaldirma
egzersizlerini gergeklestirdi. Erken ve ileri donemde femurun distaline 1-2 kg. agirlik

baglayarak uygulandi (Shaw ve ark. 2005). (Sekil 3.6.)
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Sekil 3.6. Yatakta dort yonlii diiz bacak kaldirma egzersizleri: Kalca fleksiyonu (a), kalca abdiiksiyonu (b),
kalca ekstansiyonu (c), kalga abdiiksiyonu (d)

ii. Ayak bilegi egzersizleri: Hasta sirtiistii yatar pozisyonda ayak bilegini kendine
dogru cekip dorsifleksiyon yapmasi daha sonra plantar fleksiyon yaparak itmesi seklinde
uygulandi. ilerleyen donemde harekete direng vermek igin theraband kullanildi (van
Grinsven ve ark. 2010). (Sekil 3.7.)

Sekil 3.7. Theraband ile yapilan direncli ayak bilegi egzersizi

iii. Yuzustl pozisyonda hamstring kuvvetlendirme: ilk hafta aktif-asistif, 1-8.

haftalar i¢in direngsiz olarak ekstremite agirligiyla, postop 8. haftadan sonra theraband ile
direnc verilerek uygulandi (Van Melick ve ark. 2016). (Sekil 3.8.)
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Sekil 3.8. YUzustl pozisyonda aktif-asistif diz fleksiyonu (a) aktif diz fleksiyonu (b) ve theraband ile

hamstring kuvvetlendirme (c) egzersizleri

iv. Yatak kenarina oturarak diz ekstansiyonu: Hasta yatak kenarina oturur (Diz

90 fleksiyonda) ve dizini ekstansiyonu dogru gotirr.

Acik kinetik zincir egzersizi olan bu harekete 4. haftadan itibaren 90-45 derece
araliginda baslandi, 8. haftada tam eklem hareket agikliginda (90-0 derece) direngsiz olacak
sekilde ilerlendi. 8. haftadan sonra agirlikla devam edildi (Van Melick ve ark. 2016, Wright
ve ark. 2015).

v. Theraband ile ayakta kalca kuvvetlendirme egzersizleri: Theraband yataga
baglanarak sabitlenir, hasta ayakta durur pozisyonda bir ayagini theraband i¢ine ge¢ir. Dizi
biikmeden bacagini 4 yone dogru (6ne, arkaya iceri ve disar1) gotirir. (Demirci ve Bayrakg1
Tunay 2019). (Sekil 3.9.)
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a b c d

Sekil 3.9. Theraband ile ayakta kalca kuvvetlendirme egzersizleri: Kalca fleksiyonu (a), kalca
abdiksiyonu (b), kalca ekstansiyonu (c), kalga addiksiyonu (d)

vi. Ayakta saghk topu ile terminal ekstansiyon egzersizi: Hasta ayakta durur
pozisyonda sirtin1 duvara doner, dizi ile duvar arasina saglik topunu alir, topu duvara dogru

bastirip birakarak egzersizi uygular (van Grinsven ve ark. 2010). (Sekil 3.10.)

Sekil 3.10. Ayakta saglik topu ile terminal ekstansiyon egzersizi

3.3.1.6. Noromuskdiler Elektrik Stimalasyonu (NMES)

NMES; motor sinirleri uyararak kas kasilmasini saglayan, motor esik ilizerindeki
elektrik stimtlasyonudur (Mysiw ve Jackson 2000). Literatirde NMES uygulamasi
konusundan bir ¢ok farkli protokol bulunmaktadir. Uygulamanin hangi amplitiid, siddet ve

frekansta olacagi konusunda fikir birligi yoktur. Calismalarda uygulanan NMES
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protokollerinde, 3-12 hafta boyunca uygulanan, 20-60 dakika boyunca tekrarlayan farkli
pulse ve dalgalarla 50-85 hz frekansli maksimal istemli izometrik kontraksiyonun %30-50
siddetinde kas kontraksiyonlari tercih edilmistir (Callaghan ve Oldham 2004, Gaines ve ark.
2004).

Noromiiskiiler elektrik stimiilasyonunun OCBR sonras1 postoperatif erken dénemde
quadriceps gliciinii arttirmaya yardime1 olabilecegi raporlanmustir. OCB rekonstriiksiyonunu
izleyen ilk 6-8 hafta i¢inde kullanilmasi 6nerilmektedir (Van Melick ve ark. 2016). Vastus
medialis obliquus kasindaki atrofiyi 6nlemek amaciyla 20 dk. olarak uygulandi. (Sekil 3.11.)

Sekil 3.11. M. Vastus medialis obliquus kasina NMES uygulamas: sirasinda elektrotlarin yerlesim sekli

3.3.1.7. Agirhik aktarma
Erken agirlik aktarmanin kalga ve diz g¢evresi kaslarin aktivasyonunu arttirdigi ve

dizin stabilitesini iyilestirdigi ortaya koyulmustur (Demirci ve Bayrak¢1 Tunay 2019).

Doku iyilesmesine izin vermek amaciyla postop 1. haftada ekstremite tizerine agirlik
verilmedi, postop 2. haftada tolere edebildigi kadar agirlik aktarma ile basladi ve 3. haftada
tam agirlik aktarmaya gecti (Wright ve ark. 2015).

3.3.1.8. Yiiriiyiis egitimi
Agirlik aktarma egitimi tamamlandiktan sonra normal yiirliylisiin restorasyonu i¢in

en kisa slrede yiiriiyiis egitimleri ile rehabilitasyon ilerletilmelidir. Yiriyis egitimlerine
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normal zeminde baslanir daha sonra yumusak zeminde gozler agik ve kapali olacak sekilde

devam edilir (Demirci ve Bayrak¢1 Tunay 2019).

i. Merasim yiiriiyiisii: Erken donemde hastanin dogru yiiriiyiis paternini
O0grenmesini saglamak i¢in yiiriiylisiin sallanma fazinda abartili kalga ve diz fleksiyonu

yapmasi ve durus fazinda abartili topuk vurusu yapmasi istenir. (Sekil 3.12.)

ii. Yan yurume: Erken donemde hasta yan yurlyerek kalca abdiiktor kaslar1 aktive
edilir.

iii. Geri yiirime: OCBR sonras1 geri yiiriime egzersizinin, diz propriosepsiyonuna
olumlu katkilar1 vardir (Shen ve ark. 2019). Gozler agik olarak baslanir, gozler kapali olarak
ilerlenir.

ii. Tandem yiiriiyiisii: Daha ileri donemde yiirtiylis ile beraber denge ve
koordinasyonu saglamak amaciyla hasta diiz bir hat iizerinde bir ayaginin topugu diger

ayagiin parmak ucuna gelecek sekilde yurdr. (Sekil 3.12.)

Sekil 3.12. Merasim (a) ve tandem (b) yiiriiylisii
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3.3.1.9. Comelme (Squat) egzersizi
Hasta ayakta dik durus pozisyonunda sirtin1 duvara dayadi, dizlerin arasina saglik
topu alarak 45 derece ¢omelme seklinde uygulandi, ¢omelme derecesi kademeli olarak

arttirild1 (Van Melick ve ark. 2016, Wright ve ark. 2015). (Sekil 3.13.)

Sekil 3.13. Sirt1 duvara dayayarak dizlerin arasinda saglik topu ile gdmelme egzersizi

3.3.1.10. Propriosepsiyon egzersizleri
i. Hamle (lunge) egzersizi: Farkli yonlere dogru adim alip diz biikkme seklinde
uyguland1 (van Grinsven ve ark. 2010). (Sekil 3.14.)

Bir beceri veya prosediri 6gretmek ve miikkemmellestirmek i¢in kullanilan disiplinli
ve tekrarlayan egzersizlere “’Drill egzersizleri’’ denir (Milanovi¢ ve ark. 2013). Lunge

yurlime egzersizi bu egzersiz tlrlne bir 6rnektir.
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Sekil 3.14. Hamle egzersizi

ii. Bosu ball tzerinde hamle egzersizi: Hastanin ameliyath dizi Bosu topu

Uzerindeyken 6ne ve yanlara dogru iki elle uzanma hareketi yapar. (Sekil 3.15.)

Sekil 3.15. Bosu ball Gizerinde 6ne (a) ve yana (b) hamle egzersizi

iii. Bosu ball Gizerinde top atma: Hasta iki ayagiyla Bosu topu Uizerine ¢ikar, hastaya
saglik topu atilir hasta topu geri atar. Tanimlanan bu egzersize 6. haftadan itibaren basland.
Egzersiz sirasinda dizde valgus hareketi olmamasma dikkat edildi, istenmeyen hareket

paternleri gozlemlendiginde hasta uyarildi.(Sekil 3.16.)
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Sekil 3.16. Bosu ball Gzerinde top atma egzersizi

iv. Hareketli zemin Uzerinde yatakta kopri kurma: Hasta sirtiistii pozisyonda iKi

ayagini1 Bosu topu iizerine yerlestirerek yatakta kopri kurma egzersizi yapar. (Sekil 3.17.)

Sekil 3.17. Bosu topu Uzerinde koprii kurma egzersizi

v. Denge platformu egzersizleri: Hasta denge diski tzerinde durmaya calisirken
terapist tarafindan yapilan itmelerle pertiirbasyon egzersizleri uygulandi. Protokole uygun
olarak (Cizelge 2.2) ¢ift ayak Uzerinde durma ile baslandi, tek ayak tizerinde durmaya (Sekil
3.18.) ilerlendi.
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Sekil 3.18. Denge platformu tizerinde ¢ift ayak (a) ve tek ayak (b) durma egzersizi

3.3.1.11. Merdiven inip ¢ikma egzersizi

Diz yaralanmalar1 sonras1 merdiven inip ¢ikma egzersizleri quadriceps hamstring ko-
kontraksiyonunu ve eksentrik egitime kat1 saglar (Risberg ve ark. 2004). One ve yana
basamak ¢ikma seklinde uygulandi. (Sekil 3.19.)

Sekil 3.19. One (a) yana (b) ve arkaya (c) basamak ¢ikma egzersizi

3.3.1.12. Parmak ucunda yukselme
3. haftadan itibaren step tahtasi kenarinda parmak ucunda ytkselme egzersizi yapildi,
duvardan destek alarak baslandi. (Sekil 3.20.)
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Sekil 3.20. Parmak ucunda yikselme egzersizi (a,b)

3.3.1.13. Midye (Clam) ve kopri kurma egzersizi

i. Midye egzersizi: Ameliyath bacak Ustte kalacak sekilde yan yatilir, dizler ve kalca
hafif fleksiyonda iken yukarda kalan bacak abdiiksiyona alinir. Theraband (diz iistiinde) ile
direng verildi (Sekil 3.21.)

ii. KOopri kurma egzersizi: Hasta yatakta sirtiistii pozisyonda dizlerini biiker ve
kalgasini yukari kaldir, 2-3. haftadan itibaren baslandi ve Bosu lzerinde kOpri kurmaya

gecilerek egzersizde ilerlendi. (Sekil 3.21.)

Sekil 3.21. Yatakta midye (a) ve kopri kurma (b) egzersizi

43



3.3.1.14. Kosu

Kosuya baslama kriterleri su sekilde tanimlandi; agr1 VAS’a gore 2 veya daha az ise,
diz fleksiyonu saglam tarafla kiyaslandiginda %95 ve Ustli ise, tam diz ekstansiyonu
saglanmis ise, eflizyon yoksa, izometrik hamstring ve quadriceps giicii ameliyath tarafla
kiyaslandiginda %70 ten fazla ise, tek bacak squat testi ya da adim almada artmus diz valgusu
yoksa hafif tempoda diiz kosulara baslanabilir (Manske ve ark. 2012, Rambaud ve ark.
2017).

Rehabilitasyon protokolimuze (Cizelge 2.2) uygun olarak, 12. haftada hastanin
durumu kosuya baslama Kkriterlerini sagliyorsa hafif tempoda, diiz kosulara baslandi.

Kosulara baglamadan 6nce hastayi takip eden hekime danigildi.

Istatistiksel Metot

Verilerin analizi konusunda; Hastalarin yas, cinsiyet, agri, viicut kitle indeksi gibi
demografik ve klinik 6zelliklerinin degerlendirilmesinde frekans dagilimlari, aritmetik
ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanmistir. Calismada VAS, fleksiyon ve
ekstansiyon Ol¢iimlerinin gruplarda zamanlara gore farkliliginin incelenmesi i¢in Friedman
testi yapilmistir. Farka neden olan degerlendirmenin ortaya konulmasinda Wilcoxon isaret
testi kullanilmistir. VAS, fleksiyon ve ekstansiyon Ol¢iimlerinin ¢aligma gruplarma gore
degerlendirilmesinde Mann Whitney U testi yapilmistir. Hasta 6zelliklerinin gruplara gore
incelenmesinde Ki-kare testi ve hasta 6zelliklerinin gruplardaki farkliligmin incelenmesinde
Mann Whitney U testi yapilmistir. Calismada 0,05'den kiigiik p degerleri istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edilmistir. Analizler SPSS 25.0 paket programu ile yapilmistir.

Benzer ¢aligmanin IKDC skoruna gére, Grup 1 ortalamasi 42,7 standart sapma degeri
22,6 ve grup 2 ortalamasi 67,3 standart sapma 16,8 ve % 80 gii¢ ve etki biiyiikliigi (effect
size) d= 1,235417 a=0,05 type | error, and $=0,20 type Il error olarak Gpower 3.1.9.4
programi ile hesaplandiginda her grupta 9 kisi (toplam 18 kisi) olmasi gerektigi
hesaplanmistir (Kwak ve ark. 2018).
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4. BULGULAR

Calismamiz kapsaminda; Grup 1’de 21 hasta, Grup 2’de 20 hasta olmak izere toplam
41 hasta OCBR sonras1 rehabilitasyon programma alinmistir. Grup 1°de bulunun 6 hasta,
Grup 2’de bulunan 5 hasta tedaviyi yarida birakmistir. Calismamizin sonucunda Grup1’de
15, Grup 2’de 15 toplam 30 hastanin degerlendirmeleri analiz edilmistir.

Yas, boy uzunlugu, viicut agirhg;, VKI ortalamalar1 her iki grupta da benzerdir
(p>0,05). Sonuglarimiza gore; 3, 6 ve 12. hafta VAS agr1 skorunda ve postop 3. ayda yapilan
Lysholm skoru degerlendirmesinde fizyoterapist gozetiminde tedavi grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). EHA, izometrik kas kuvveti,
Tegner aktivite skoru, IKDC skoru, KOOS skoru ve diz stabilitesi degerlendirmelerinde iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Cizelge: 4.1. Gruplarda Hasta Sayisi, Cinsiyet ve Ameliyatli Diz Dagilim1

Ozellikler n %

Grup 2 15 50,0%

Gruplardaki Hasta Sayist

Grup 1 15 50,0%
Erkek 25 83,3%
Cinsiyet
Kadm 5 16,7%
Sag 16 53,3%
Ameliyath Diz
Sol 14 46,7%

n: kisi sayisi, %: yuzde

Calismadaki hasta sayist Grup 1 (ETR) ve Grup 2’de (FGT) esit (%50 ) orandadir.
Tiim hastalarin % 83,3 linilin erkek ve %16,7’sinin kadin oldugu tespit edilmistir. Yaralan

Ekstremitenin % 53,3 ile sag, % 46,7 ile sol taraf oldugu goriilmiistiir.
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Cizelge: 4.2. Hastalarm Cinsiyet ve Ameliyatli Diz Parametrelerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Grup
Ozellik Grup 2 Grup 1 p
n % n %
Erkek 11 73,3% 14 93,3%
Cinsiyet 0,12
Kadin 4 26,7% 1 6,7%
Yaralanan Sag 10 66,7% 6 40,0%
. 0,04*
Ekstremite Sol 5 33,3% 9 60,0%

n: kisi sayis1, %: yuzde p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, *: p<0.05, Ki-kare testi

Hastalarin cinsiyetlerinin Grup 2 ve Grup 1°de benzer oranlarda oldugu tespit

edilmistir (p=0,12).

Hastalarin yaralanan taraflarinin Grup 2 ve Grup 1°de farkli oldugu tespit edilmistir
(p=0,04). Farkin nedeni Grup 2’ de daha yiiksek oranda sag ve Grup 1°de ise daha ylksek

oranda sol taraf yaralanmasi goriildiigi tespit edilmistir.

Cizelge 4.3: Grup 1 ve Grup 2’deki Hastalarm Yas Ortalamalar1 ve Fiziksel Ozellikleri

Olgiim X+S.S.
Yas (y1l) 29,00+10,02
Boy uzunlugu (cm) 174,949,12
Vicut Agirligr (kg) 78,93+13,01
VKI (kg/m2) 25,71+3,39

VKI: Vicut Kitle indeksi, X: ortalama, S.S.: standart sapma, cm: santimetre, kg: kilogram
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Calismada hastalarin  yaglarinin = 29,00£10,02 oldugu goriilmiistir. Boy
uzunluklarmin 174,9+9,12 cm, kilo dlgiimlerinin 78,93+13,01 kg ve VKI diizeylerinin ise
25,7143,39 kg/m2 oldugu gorilmiistiir.

Cizelge 4.4 : Hastalarin Yas Ortalamalar1 ve Fiziksel Ozelliklerinin Gruplara Gore incelenmesi

Grup
Olgiim Grup 2 Grup 1 p
X+S.S. X+S.S.
Yas (yil) 30,8+11,26 27,248,63 0,28
Boy uzunlugu (cm) 173,07+8,89 176,73+9,28 0,96
Viicut Agirhgt (kg) 79,07£14,9 78,8+11,33 0,34
VKI (kg/m2) 26,32+4,37 2511+1,98 0,48

VKI: Viicut Kitle Indeksi, X: ortalama, S.S.: standart sapma, cm: santimetre, kg: kilogram p: istatistiksel
anlamlilik dizeyi, Ki-kare testi

Hastalarin yaslarmin Grup 2 ve Grup 1°de benzer dlizeylerde oldugu tespit edilmistir
(p=0,28).

Hastalarin boy uzunluklarim Grup 2 ve Grup 1°de benzer diizeylerde oldugu tespit
edilmistir (p=0,96).

Hastalarin vicut agirligi dlglimlerinin Grup 2 ve Grup 1°de benzer duzeylerde

oldugu tespit edilmistir (p=0,34).

Hastalarin VKI dizeylerinin Grup 2 ve Grup 1°de benzer diizeylerde oldugu tespit
edilmistir (p=0,48).
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Cizelge 4.5: VAS Agri Skorlarmim Gruplara Gore Incelenmesi

Grup
Olgiim Grup 2 Grup 1 p
X#S.S. X1S.S.

1. Hafta Aktif 6,33+1,23 6,00+1,31 0,15
1. Hafta Dinlenme 3,40£1,12 2,87+0,83 0,56
3. Hafta Aktif 4,20+1,26 3,93+1,22 0,01*
3. Hafta Dinleme 2,60£1,24 1,00+1,00 0,01*
6. Hafta Aktif 2,93+1,62 2,60+1,12 0,01*
6. Hafta Dinlenme 1,27+1,44 0,20+0,56 0,01*
12. Hafta Aktif 2,27+2,31 1,00+1,13 0,01*
12. Hafta Dinlenme 0,80+1,78 0,01+0,01 0,01*

X: ortalama, S.S.: standart sapma, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, *: p<0.05, Mann Whitney U testi

Grup 2 ve Grup 1 hastalarinin 1. hafta Aktif durumdaki VAS skorlarmm anlaml

dizeylerde farkli olmadigi tespit edilmistir (p=0,15).

Grup 2 ve Grup 1 hastalarinin 1. hafta dinlenme durumundaki VAS skorlarinin

anlamli dizeylerde farkli olmadigi tespit edilmistir (p=0,56).

Grup 2 ve Grup 1 hastalarinin 3. hafta Aktif durumdaki VAS skorlarmin anlaml
diizeylerde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01). Grup 2’de 3. hafta Aktif durumdaki VAS

skorlarinin daha yiksek diizeylerde oldugu goriilmiistiir.

Grup 2 ve Grup 1 hastalarinin 3. hafta Aktif durumdaki VAS skorlarmin anlaml
dizeylerde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01). Grup 2’de 3. hafta Aktif durumdaki VAS

skorlarinin daha yiksek diizeylerde oldugu goriilmistiir.
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Grup 2 ve Grup 1 hastalarinin 6. hafta Aktif durumdaki VAS skorlarinin anlaml
diizeylerde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01). Grup 2’de 6. hafta Aktif durumdaki VAS
skorlarmin daha yuksek diizeylerde oldugu goriilmiistiir.

Grup 2 ve Grup 1 hastalarinin 6. hafta Aktif durumdaki VAS skorlarinin anlaml
dizeylerde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01). Grup 2’de 6. hafta Aktif durumdaki VAS
skorlarmin daha yuksek diizeylerde oldugu goriilmiistiir.

Grup 2 ve Grup 1 hastalariin 12. hafta Aktif durumdaki VAS skorlarinin anlaml
diizeylerde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01). Grup 2’de 12. hafta Aktif durumdaki
VAS skorlarinin daha yiiksek dizeylerde oldugu goriilmiistiir.

Grup 2 ve Grup 1 hastalarinin 12. hafta Aktif durumdaki VAS skorlarmin anlaml
diizeylerde farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01). Grup 2’de 12. hafta Aktif durumdaki
VAS skorlarmin daha yiksek diizeylerde oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 4.6: VAS Agri Skorlarinmn Gruplara Gore Incelenmesi (Grafiksel Gorintim)

7,00
6,00
5,00

4,00

6,33
6,00
4,20 3,03
3,40
2,87 2,93
’ 2,60 2,60
3,00 227
2,00
1,00 1,27 1,00 0.80
1,00 g
0,20 - 0,01

0,00

VAS Haftal VASHaftal VASHafta3 VASHafta3 VASHafta6 VASHafta6 VASHafta12 VAS Hafta 12
Aktif Dinlenme Aktif Dinleme Aktif Dinlenme Aktif Dinlenme

B Ev temelli Fizyoterapi grubu B Fizyoterapist Gozetimindeki Tedavi grubu
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Cizelge 4.7: Diz Fonksiyonel Skorlama Sonuglarinin Gruplara Gére Incelenmesi

Grup
Olgiim Grup 2 Grup 1 p
X+S.S. X+S.S.
Lysholm skoru 78,73+9,35 84,27+7,59 0,01*
KOOS 80,25+8,00 87,89+5,32 0,13
IKDC skoru 73,0945,01 76,1145,42 0,27
Tegner aktivite skoru 4,53+0,52 4,73+0,46 0,33

X: ortalama, S.S.: standart sapma, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score, IKDC: International Knee Documentation Committee, *: p<0.05, Mann Whitney U testi

Grup 2 ve Grup 1 hastalarinin Lysholm skorlarinin anlamli diizeylerde farkli oldugu

tespit edilmistir (p=0,01). Grup 2’de Lysholm skorlarinin daha diisiik diizeylerde oldugu

gorilmiistiir.

KOOS skorlarinin Grup 2 ve Grup 1’de farkh diizeylerde olmadigi goriilmiistiir

(p=0,13).

IKDC skorlarinin Grup 2 ve Grup 1’de farkhi diizeylerde olmadigi goriilmiistiir

(p=0,27).

Tegner skorlarmin Grup 2 ve Grup 1°de farkh diizeylerde olmadigi goriilmiistiir

(p=0,33).

50



Gizelge 4.8: Diz Fonksiyonel Skorlama Sonuglarmin Gruplara Gore incelenmesi (Grafiksel Goriiniim)

Grafik Basligi

100
87,89

90 84,27
78,73
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80,25 et
73,00 /%
II 453 4,73
I
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B ETR Grubu ™ FGT Grubu

Cizelge 4.9: Diz Stabilitesi Degerlendirmesinin Gruplara Gére incelenmesi (Postop 3. Ay)

Grup
Olgiim Grup 2 Grup 1 p
X+S.S. X+S.S.

Lachman Test
) 2,00+0,01 1,93+0,26 0,99

Ameliyath Diz

On Cekmece
. 2,00+0,01 2,00+0,01 0,99

Ameliyath Diz

Pivot Shift Ameliyath

2,00+0,01 2,00+0,01 0,99

Diz

X: ortalama, S.S.: standart sapma, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, Mann Whitney U testi
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Ameliyath diz Lachman testi sonuglarinin Grup 2 ve Grup 1’de farkli duizeylerde

olmadig1 goriillmiistiir (p=0,99).

Ameliyatli diz On cekmece testi sonuglarinm Grup 2 ve Grup 1°de farkli diizeylerde

olmadig1 gorilmiistiir (p=0,99).

Ameliyath diz Pivot shift testi sonuglarmm Grup 2 ve Grup 1°de farkl diizeylerde
olmadig1 gorilmiistiir (p=0,99).

Cizelge 4.10: Diz Stabilitesi Degerlendirmesinin Gruplara Gore Incelenmesi (Grafiksel Gorinim)

2,02

2 2 2 2 2
1,98
1,96
1,94 1,93
1,9
1
1,88

Lachman Test Yaralanmis On Cekmece Yaralanmis Diz Pivot Shift Yaralanmis Diz
Diz

N

N

©

m ETRGrubu g FGT Grubu
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Cizelge 4.11.: Postop 1-3. Haftalarda Fleksiyon ve Ekstansiyon EHA Olgtimlerinin Gruplara Gore

Incelenmesi
Grup p
Olciim (Derece) Grup 2 Grup 1
X+S.S. X+S.S.
Fleksiyon 1. Hafta Saglam Diz 131,87+5,42 132,4+46,28 0,71
Fleksiyon 1. Hafta Ameliyath
] 86,87+6,00 91,6+11,18 0,29
Diz
Ekstansiyon 1. Hafta Saglam
) 2,20+1,26 2,4+1,64 0,80
Diz
Ekstansiyon 1. Hafta
) -7,27+2,49 -6,00£3,85 0,08
Ameliyath Diz
Fleksiyon 3. Hafta Saglam Diz 131,9345,5 132,4746,2 0,45
Fleksiyon 3. Hafta Ameliyath
] 108,8+6,77 113,47+7,48 0,07
Diz
Ekstansiyon 3. Hafta Saglam
. 2,20+1,26 2,60+1,55 0,95
Diz
Ekstansiyon 3. Hafta
-3,4742,42 -2,0041,81 0,84

Ameliyath Diz

X: ortalama, S.S.: standart sapma, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, Mann Whitney U testi

Grup 2 ve Grup 1°de Fleksiyon 1. hafta saglam dizdeki 6l¢timlerin benzer
diizeylerde oldugu goriilmistiir (p=0,71).

Grup 2 ve Grup 1°de Fleksiyon 1. hafta ameliyatli dizdeki 6l¢timlerin benzer
dizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,29).

Grup 2 ve Grup 1°de Ekstansiyon 1. hafta saglam dizdeki 6l¢iimlerin benzer

dizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,80).
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Grup 2 ve Grup 1’de Ekstansiyon 1. hafta ameliyath dizdeki 6l¢iimlerin benzer
diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,08).

Grup 2 ve Grup 1’de Fleksiyon 3. hafta saglam dizdeki 6l¢limlerin benzer
diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,45).

Grup 2 ve Grup 1’de Fleksiyon 3. hafta ameliyath dizdeki 6lglimlerin benzer
diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,07).

Grup 2 ve Grup 1°de Ekstansiyon 3. hafta saglam dizdeki 6l¢iimlerin benzer
diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,95).

Grup 2 ve Grup 1’de Ekstansiyon 3. hafta ameliyatl dizdeki 6l¢iimlerin benzer
diizeylerde oldugu goriilmistiir (p=0,84).

Cizelge 4.12: Postop 1-3. Haftalarda Fleksiyon EHA Olgiimlerinin Gruplara Gére Incelenmesi (Grafiksel
Gorinim)

140,00 131,87 132,40 131,93 132,47
120,00 108,80 113,47
100,00 86,87 91,60
80,00
60,00
40,00
20,00
0,00
Fleksiyon Hafta 1 Saglam Fleksiyon Hafta 1 Fleksiyon Hafta 3 Saglam Fleksiyon Hafta
Diz Yaralanmis Diz Diz 3Yaralanmis Diz
B Ev temelli Fizyoterapi grubu B Fizyoterapist Gozetimindeki Tedavi grubu
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Cizelge 4.13: Postop 1-3. Haftalarda Ekstansiyon EHA Olgiimlerinin Gruplara Gore incelenmesi (Grafiksel

GOriinim)
4,00
2
2,20 2,40 2,20 /60
- - -
0,00
Ekstansiyon Hafta 1 Saglam Ekstansiyon Hafta 3 Saglam

2,00 Diz Diz

-4,00 -3,47
-6,00
-8,00 -7,27

M Ev temelli Fizyoterapi grubu B Fizyoterapist Gozetimindeki Tedavi grubu

Cizelge 4.14: Postop 6-12. Haftalarda Fleksiyon ve Ekstansiyon EHA Olgtimlerinin Gruplara Gére

Incelenmesi
Grup
Olgiim (Derece) Grup 2 Grup 1 p
X#S.S. X#S.S.

Fleksiyon 6. Hafta Saglam Diz 131,9345,5 132,07+6,63 0,51
Fleksiyon 6. Hafta Ameliyath Diz 125+5,28 124,53+7,35 0,89
Ekstansiyon 6. Hafta Saglam Diz 2,2+1,26 2,53+1,46 0,57

Ekstansiyon 6. Hafta Ameliyatli Diz -0,13+1,3 -0,0741,39 0,95
Fleksiyon 12. Hafta Saglam Diz 131,93+5,5 133,13+5,99 0,70
Fleksiyon 12. Hafta Ameliyath Diz 131,87+5,22 131,73+5,28 0,90
Ekstansiyon 12. Hafta Saglam Diz 2,37+1,33 2,47+1,51 0,13

Ekstansiyon 12. Hafta Ameliyath
1,67+£1,5 1,73+1,33 0,14

Diz

X: ortalama, S.S.: standart sapma, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, Mann Whitney U testi
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Grup 2 ve Grup 1’de Fleksiyon 6. hafta saglam dizdeki 6l¢limlerin benzer
diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,51).

Grup 2 ve Grup 1’de Fleksiyon 6. hafta ameliyatli dizdeki 6lgtimlerin benzer

diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,89).

Grup 2 ve Grup 1’de Ekstansiyon 6. hafta saglam dizdeki 6lciimlerin benzer

diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,57).

Grup 2 ve Grup 1°de Ekstansiyon 6. hafta ameliyath dizdeki 6lcimlerin benzer

diizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,95).

Grup 2 ve Grup 1°de Fleksiyon 12. hafta saglam dizdeki élgtimlerin benzer
dizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,70).

Grup 2 ve Grup 1°de Fleksiyon 12. hafta ameliyath dizdeki ¢lgimlerin benzer
diizeylerde oldugu gorilmiistiir (p=0,90).

Grup 2 ve Grup 1’de Ekstansiyon 12. hafta saglam dizdeki 6lcimlerin benzer

dizeylerde oldugu gorilmiistiir (p=0,14).

Grup 2 ve Grup 1’de Ekstansiyon 12. hafta ameliyath dizdeki dl¢ciimlerin benzer

dizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,13).
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Cizelge 4.15: Postop 6-12. Haftalarda Fleksiyon EHA Olgiimlerinin Gruplara Gére Incelenmesi (Derece/
Grafiksel Gorinim )

134

132

130

128

126

124

122

120

133,13

131,93 132,07 131,87 131,73

124,53

Fleksiyon Hafta 6 Saglam Fleksiyon Hafta 6 Fleksiyon Hafta 12 Saglam Fleksiyon Hafta
Diz Yaralanmis Diz Diz 12Yaralanmis Diz
M Ev temelli Fizyoterapi grubu M Fizyoterapist Gozetimindeki Tedavi grubu

Cizelge 4.16: Postop 6-12. Haftalarda Ekstansiyon EHA Olgiimlerinin Gruplara Gore Incelenmesi (Grafiksel
GOriinim)

.
o
3]
o
o
3]
[
=
[§,]
N
N
[§,]
w

. ) 1,73
Ekstansiyon Hafta 12Yaralanmis Diz 167

-0,07
Ekstansiyon Hafta 6 Yaralanmig Diz

Ekstansiyon Hafta 6 Saglam Diz

2,47
Ekstansiyon Hafta 12 Saglam Diz
2,37
2,2

-0,13

B Fizyoterapist Gozetimindeki Tedavi grubu B Ev temelli Fizyoterapi grubu



Cizelge 4.17. : Kas Kuvveti Olgiimlerinin Gruplara Gore Iincelenmesi (Newton)

Grup
Olciim (Newton) Grup 2 Grup 1 p
XzS.S. XS.S.
Quadriceps Saglam Diz 194+13,32 217,67£27,52 0,23
Quadriceps Ameliyath Diz 187,67+£11,09 196,87+30,84 0,29
Hamstring Saglam Diz 138,8+26,78 155,4+30,26 0,12
Hamstring Ameliyath Diz 122,27+22,83 126+32,32 0,72

X: ortalama, S.S.: standart sapma, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, Mann Whitney U testi

Grup 2 ve Grup 1’de Kas kuvveti Quadriceps saglam dizdeki 6lcimlerin benzer

dizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,23).

Grup 2 ve Grup 1’de Kas kuvveti Quadriceps ameliyatl dizdeki 6lctimlerin benzer

dizeylerde oldugu goriilmiistiir (p=0,29).

Grup 2 ve Grup 1’de Kas Kuvveti Hamstring saglam dizdeki dl¢imlerin benzer

dizeylerde oldugu gorilmiistiir (p=0,12).

Grup 2 ve Grup 1’de Kas Kuvveti Hamstring ameliyath dizdeki 6lciimlerin benzer

diizeylerde oldugu goriilmistiir (p=0,72).
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Cizelge 4.18: Kas Kuvveti Olgiimlerinin Gruplara Gore incelenmesi (Grafiksel Gortiniim)

250
217,67
200 154 18767 19087
155,4
138,8
150 ,
122,27 126
100
50
0
Ka skuvveti Quadriceps Kas Kuvveti Quadriceps Kas Kuvveti Hamstring Kas Kuvveti Hamstring
Saglam Diz Yaralanmis Diz Saglam Diz Yaralanmis Diz
B Ev temelli Fizyoterapi grubu M Fizyoterapist Gozetimindeki Tedavi grubu

Cizelge 4.19 : > Aktif Durumda’ VAS Agri Skorlarini Ayni1 Grup Igindeki Degisiminin Haftalara Gore
Incelenmesi

Grup Olgiim X+S.S. p Fark
1. Hafta 6,33+1,23
3. Hafta 4,20+1,26 1,3>6,12
Grup 2 0,01*
6. Hafta 2,93+1,62 (p=0,01)*
12. Hafta 2,27+2,31
1. Hafta 6,00+1,31
3. Hafta 3,93+1,22 1,3>6,12
Grup 1 0,01*
6 . Hafta 2,60+1,12 (p=0,01)*
12. Hafta 1,00£1,13

X: ortalama, S.S.: standart sapma, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, *: p<0.05, Friedman Testi, Wilcoxon
Isaret Testi
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Grup 2’ de aktif durumdaki VAS 1-3-6-12. hafta skorlarmin farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir. Farkin nedeninin VAS 1-3. hafta skorlarmin 6 ve 12. haftaya gore daha yuksek
diizeylerde oldugu goriilmistiir aktif durumdaki agr1 diizeyinin 6. hafta sonrasinda anlamli

olarak diisiis sagladigi ifade edilebilir (p=0,01).

Grup 1°de aktif durumdaki VAS 1-3-6-12. hafta skorlarmin farkli diizeylerde oldugu
goriilmiistiir. Farkin nedeninin VAS 1-3. hafta skorlarmin 6 ve 12. haftaya gore daha yuksek
diizeylerde oldugu goriilmiistiir aktif durumdaki agr1 diizeyinin 6. hafta sonrasinda anlamli

olarak diisiis sagladigi ifade edilebilir (p=0,01).

Cizelge 4.20 : “’Aktif Durumda’ VAS Agr1 Skorlarinn Ayn1 Grup Igindeki Degisiminin Haftalara Gore
Incelenmesi (Grafiksel Goriiniim)

6,33
6
4.2 3,93
2,93
2,6
2,27
I I 1

VAS Hafta VASHafta VASHafta6 VASHafta VASHaftal VASHafta3 VAS Hafta6 VAS Haftal2
1AKktif 3Aktif Aktif 12 Aktif Aktif Aktif Aktif Aktif

Ev temelli rehabilitasyon grubu Fizyoterapist Gozetiminde Tedavi Grubu

Eksen Basligi

60



Cizelge 4.21: “’Dinlenme Durumunda’’ VAS Agr1 Skorlarinin Ayn1 Grup igindeki Degisiminin Haftalara Gore

Incelenmesi
Grup Olgiim X#S.S. p Fark
1. Hafta 3,40£1,12
3. Hafta 2,60£1,24 1,3>6,12
Grup 2 0,01*
6. Hafta 1,27+1,44 (p=0,01)*
12. Hafta 0,80+1,78
1. Hafta 2,87+£0,83
3. Hafta 1,00+1,00 1,3>6,12
Grup1 0,01*
6. Hafta 0,20+0,56 (p=0,01)*
12. Hafta 0,01£0,01

X: ortalama, S.S.: standart sapma, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, *: p<0.05, Friedman Testi, Wilcoxon

Isaret Testi

Grup 2’ de dinlenme durumdaki VAS 1-3-6-12. hafta skorlarinin farkh diizeylerde

oldugu goriilmiistiir. Farkin nedeninin VAS 1-3. hafta skorlarinin 6 ve 12. haftaya gére daha

yuksek dizeylerde oldugu goriilmiistiir dinlenme durumdaki agri1 diizeyinin 6. hafta

sonrasinda anlamli olarak diisiis sagladig: ifade edilebilir (p=0,01).

Grup 1’de dinlenme durumdaki VAS 1-3-6-12. hafta skorlarmnin farkli diizeylerde

oldugu goriilmiistiir. Farkin nedeninin VAS 1-3. hafta skorlarinin 6 ve 12. haftaya gére daha

yiksek dizeylerde oldugu goriilmiistiir dinlenme durumdaki agri diizeyinin 6. hafta

sonrasinda anlamli olarak diistis sagladig: ifade edilebilir (p=0,01).
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Cizelge 4.22: “’Dinlenme Durumunda’’ VAS Agr1 Skorlarinin Ayni Grup Igindeki Degisiminin Haftalara gore
Incelenmesi (Grafiksel Goriiniim)

w
~

N
[o)]

VAS Hafta3Dinleme _

VAS Hafta6Dinlenme
VAS Haftal2Dinlenme

Ev temelli Fizyoterapi grubu

2,87
1,27
1
0,8
0,2
. l . 0’01
_—

VAS HaftalDinlenme
VAS Hafta3Dinleme
VAS HaftabDinlenme
VAS Haftal2Dinlenme

Fizyoterapist Gozetimindeki Tedavi grubu

Cizelge 4.23: Postop Diz Fleksiyon EHA Olgiimlerinin Ayn1 Grup I¢indeki Degisiminin
Incelenmesi (Derece)

Haftalara Gore

Grup Olgiim X#S.S. p Fark

1. Hafta 86,87+6,00

3. Hafta 108,8+6,77 1,3<6,12
Grup 2 0,01*

6. Hafta 125,00+5,28 (p=0,01)*

12. Hafta 131,87+45,22

1. Hafta 91,6+11,18

3. Hafta 113,47+7,48 1<3, 6,12
Grup 1 0,01*

6. Hafta 124,53+7,35 (p=0,01)*

12. Hafta 131,73+45,28

X: ortalama, S.S.: standart sapma, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, *: p<0.05, Friedman Testi, Wilcoxon

Isaret Testi
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Grup 2’ de ameliyath diz fleksiyon 1-3-6-12. hafta 6lglimlerinin farkli diizeylerde
oldugu goriilmiistiir. Farki nedeninin ameliyatli diz fleksiyon 1-3. hafta skorlarmin 6 ve 12.
haftaya gore daha diisiik dizeylerde oldugu goriilmiistiir, ameliyatlhi dizdeki fleksiyon

acisinin 6. hafta sonrasinda anlamli olarak artis gosterdigi ifade edilebilir (p=0,01).

Grup 1’de ameliyath diz fleksiyon 1-3-6-12. hafta Ol¢iimlerinin farkli diizeylerde
oldugu goriilmiistiir. Farkm nedeninin ameliyatli diz fleksiyon 1-3. hafta skorlarmin 6 ve 12.
haftaya gore daha diisiik dizeylerde oldugu goriilmiistiir, ameliyatli dizdeki fleksiyon
acisinin 6. hafta sonrasinda anlamli olarak artis gosterdigi ifade edilebilir (p=0,01).

Cizelge 4.24: Postop Diz Fleksiyon EHA Olgiimlerinin Ayn1 Grup Icindeki Degisiminin Haftalara Gore
Incelenmesi (Grafiksel Goriiniim)

131,87 131,73

125 124,53
113,47
108,8
91,6
86,87 I

Fleksiyon Fleksiyon Fleksiyon Fleksiyon Fleksiyon Fleksiyon Fleksiyon Fleksiyon

Hafta Hafta Hafta Hafta Hafta Hafta Hafta Hafta
1Yaralanmig 3Yaralanmis 6Yaralanmis 12Yaralanmis 1Yaralanmis 3Yaralanmis 6Yaralanmis 12Yaralanmig
Diz Diz Diz Diz Diz Diz Diz Diz

Ev temelli Fizyoterapi grubu Fizyoterapist Gozetimindeki Tedavi grubu

63



Cizelge 4.25: Postop Diz Ekstansiyon EHA Olgiimlerinin Ayn1 Grup Igindeki Degisiminin Haftalara Gore
Incelenmesi

Grup Olciim (Derece) X#S.S. p Fark
1. Hafta -7,27+2,49
3. Hafta -3,47+2,42 1,3>6,12
Grup 2 0,01*
6. Hafta -0,13+1,30 (p=0,01)*
12. Hafta 1,67+1,50
1. Hafta -6,00+3,85
1 3. Hafta -2,00+1,81
Grup 1,356,12
0,01*
12. Hafta
1,73+1,33

X: ortalama, S.S.: standart sapma, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, *: p<0.05, Friedman Testi, Wilcoxon

[saret Testi

Grup 2’de ameliyath diz ekstansiyon 1-3-6-12. hafta dlctimlerinin farkli dizeylerde
oldugu goriilmiistiir. Farkin nedeninin ameliyatli diz ekstansiyon 1-3. hafta skorlarinin 6 ve
12. haftaya gore daha diisiik diizeylerde oldugu goriilmiistiir, ameliyatli dizdeki ekstansiyon

acisinin 6. hafta sonrasinda anlamli olarak artis gosterdigi ifade edilebilir (p=0,01).

Grup 1’de ameliyath diz ekstansiyon 1-3-6-12. hafta 6l¢limlerinin farkli diizeylerde
oldugu goriilmiistiir. Farkin nedeninin ameliyath diz ekstansiyon 1-3. hafta skorlarinin 6 ve
12. haftaya gore daha diisiik dizeylerde oldugu goriilmiistiir, ameliyath dizdeki ekstansiyon

acisinin 6. hafta sonrasinda anlamli olarak artis gosterdigi ifade edilebilir (p=0,01).
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Cizelge 4.26: Postop Diz Ekstansiyon EHA Olgtimlerinin Ayn1 Grup Igindeki Degisiminin Haftalara Gore
Incelenmesi (Grafiksel Goriiniim)

1,67 1,73
-0,13 -0,07
-2
-3,47
-6
-7,27

Ekstansiyon Ekstansiyon Ekstansiyon Ekstansiyon Ekstansiyon Ekstansiyon Ekstansiyon Ekstansiyon

Hafta 1 Hafta 3 Hafta 6 Hafta 12 Hafta Hafta Hafta Hafta
Yaralanmis  Yaralanmis Yaralanmis Yaralanmis 1Yaralanmis 3Yaralanmis 6Yaralanmis 12Yaralanmi

Diz Diz Diz Diz Diz Diz Diz s Diz

Ev temelli Fizyoterapi grubu Fizyoterapist Gozetimindeki Tedavi grubu
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5.TARTISMA

Gergeklestirdigimiz bu c¢alismada, HT grefti ile yapilan ©6n capraz bag
rekonstriksiyonu sonrasi fizyoterapist gozetiminde rehabilitasyon ile ev temelli
rehabilitasyonun erken dénem fonksiyonel sonuglar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadig:
arastirtlmigtir. Calismamiz sonucunda 3, 6 ve 12. hafta VAS agri1 skorunda ve postop 3. ayda
yapilan Lysholm skoru degerlendirmesinde fizyoterapist gdzetiminde tedavi grubu lehine
anlamli fark bulunmustur. Ancak EHA, izometrik kas kuvveti, Tegner aktivite skoru, IKDC
skoru, KOOS skoru ve diz stabilitesi degerlendirmelerinde iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamuistir.

Calismamiz kapsamma dahil ettigimiz hastalarimn OCBR cerrahisi Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Hastanesi’nde gergeklesti. Calisma planimizdaki tedavi, degerlendirme
ve analizler yine ayni1 hastanede yapildi. Tedaviye programina almig oldugumuz her iki
gruba da ayn1 tedavi, farkli metotlarla uygulandi. Bunlar: Grup 1 (fizyoterapist gozetiminde
rehabilitasyon ) ve Grup 2 (Ev temelli rehabilitasyon) olmak tizere iki grup seklinde
tasarlandi. Grup 1°de bulunan hastalar ameliyattan sonra ilk haftadan itibaren 12 hafta
boyunca haftada en az 2 kez fizyoterapist gézetiminde tedaviye alindi. Grup 2’deki hastalar
ameliyattan hemen sonra ortopedi servisinde ziyaret edilerek ilk hafta i¢in tanimlanan
protokole gore (Cizelge 2.2) yapmalar1 gereken egzersizler dgretildi. Grup 2 hastlarinda
Postoperatif 1, 3 6 ve 12. hafta degerlendirmeleri i¢in belirlenen kontrol randevularinda
egzersizler ve Oneriler giincellenerek rehabilitasyon programi ilerletildi. Her iki gruptaki

hastalara postoperatif erken donemde uymalar1 gereken tavsiyeler 6nemle anlatildi.

Literatlrde birgok yazar tarafindan ETR’nin etkinligi aragtirilmistir. Papalia ve
arkadaglarmim (Papalia ve ark. 2013) 2013 yilinda yaptig: bir sistematik analiz ¢alismasinda
diz cerrahisi sonras1 ETR ve FGT yi kiyaslayan toplam 18 makale incelenmistir. Raporlanan
verilere gore diz cerrahisi gegiren bu hastalarin yas ortalamast 35,3 tiir (23-68,5). Toplam
hasta sayis1 1489°dur, bu hastalarin cinsiyeti; 879 (%59) erkek, 457 (%30.7) kadm ve 153

(%10.3) hastanin cinsiyeti belirtilmemistir.

Beard ve Dodd’un (Beard ve Dodd 1998), OCBR ameliyat1 sonras1 ETR ve FGT’yi
kiyaslayan caligmasinda ETR grubunun yas ortalamasi 27 yildir, FGT grubunun yas
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ortalamast 29 yildir. Toplam 26 hastadan 21 tanesi erkek 5 tanesi kadindir. Fischer ve
arkadaslarinin (Fischer ve ark. 1998), OCBR ameliyat1 sonrast ETR ve FGT’yi kiyaslayan
calismasinda ETR grubunda bulunan 27 hastanin ( 16 erkek, 11 kadin) yas ortalamasi 33 yil,
FGT grubundan bulunan 27 hastanin ( 13 erkek, 14 kadin) ise yas ortalamasi 33 yildir.
Revenas ve arkadaslarmin (Revenas ve ark. 2009), yaptig1 calismada OCBR ameliyat1
sonrasi rehabilitasyona alinan hastalarin: 27 tanesi erkek, 18 tanesi kadin ve yas ortalamasi
ev temelli grupta 21 yil , gozetimli tedavi grubunda ise 24 yildir. Kaya ve arkadaglarinin
(Kaya ve ark. 2019), 2019 yilinda yaptigni OCBR sonrast noromuskiiler kontrol
egzersizlerinin diz propriosepsiyonu, diz kuvveti ve fonksiyonelligi Uzerine etkisini
inceledigi ¢calismada 57 hastanin; yaslar1 29.35 + 9.71, boylar1 174.47 + 8.26 cm, kilolar1 ise
75.29 + 12.21 kg olarak olgiilmiistiir. Velazquez-Saornil ve arkadaslarinin (Velazquez-
Saornil ve ark. 2017), yaptig1 calismada OCBR cerrahisi gegiren toplam 22 hastanmn
%72.7’si erkek %27.3’i kadmdir, hastalarin yas ortalamasi ise 31.4+8.3 olarak belirtilmistir.
Bizim calismamizda hastalarin; yaslari, 29,00+£10,02 yil, boy uzunluklar1 174,9+£9,12 cm,
kilo dlgiimleri 78,93+13,01 kg ve VKI diizeyleri ise 25,71£3,39 kg/m2’dir. Toplam 30
hastanin 25’1 (83,3%) erkek 5’1 (%16.7) kadindir.

Calismamiz; yas ortalamasi bakimindan Beard ve Dodd (1998), Fischer ve ark.
(1998), Kaya ve ark. (2019), Velazquez-Saornil ve ark. (2017) yaptigi calismalarla benzerlik
gostermektedir. OCBR cerrahisi geciren hastalar genellikle geng ve aktif kisiler
olduklarindan dolay1 ¢alismamiz kapsamindaki olgularin yas ortalamasi literatiirdekine
benzerdir. Revenas ve arkadaslarinin (Revenas ve ark. 2009), yapmis oldugu calisma
evreninde yas araligi 16-40 yil iken ¢alismamiz evreni kapsamindaki olgularin yas araligi
18-55 yil olup birbirinden farkh 6zellige sahiptir. Papalia ve arkadaslarinin (Papalia ve ark.
2013), yaptig1 sistematik inceleme ¢alismasinda yas ortalamasi 35,3’tiir ve bizim
calismamizin yas ortalamasindan yiksektir. Bu farkin temel sebebi ¢alisma evrenimize aktif
ve dinamik sporcu gruplarinm dahil edilmesidir. Calismamiz boy, kilo ve VKI agisindan
Kaya ve ark. (2019) yaptig1 calismayla benzerlik géstermektedir. OCB yaralanmalari
genellikle sportif aktiviteler sirasinda meydana gelmektedir. Spor yapan kisilerin sedanter
kisilere kiyasla daha iyi VKI’ye sahip olmasi beklenir (Weir ve Jan 2021). Calismamiz
kapsaminda bulunan bireylerin gogunlugu VKI ézelikleri Kaya ve ark. (2019) galismasi ile

uyumludur.
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Calismamiz kadm erkek orani acisindan; Beard ve Dodd (1998) calismasiyla
benzerlik gostermektedir. Papalia ve ark. (2013), Fischer ve ark. (1998), Revenas ve ark.
(2009), Veldzquez-Saornil ve ark. (2017) yaptiklar1 ¢aligmalarda kadin hasta orani bizim
calismamiz gore daha yiiksektir. Hatay ili ve cevresinde OCB yaralanmalar1 daha gok “’hali
sahada futbol oynarken’’ goriilmektedir. Hali sahada futbol oynayan bireylerin daha ¢ok

erkek cinsiyette olmasi nedeni ile ¢alismamizdaki kadin hasta orani daha diistiktiir.

OCB rekonstrilksiyonu diz ekleminin stabilitesi ve kikirdak dejenerasyonun
onlenmesi igin endikedir. OCB nin cerrahi yontemlerle rekonstriisiyonu sadece OCB’nin
yapisal ihtiyaglar1 degil ayn1 zamanda bagin mekanik ihtiyaclari i¢in de gereklidir (AA Lin
ve ark. 2020). Leitgeb ve arkadaslarmin (Leitgeb ve ark. 2014) calismasinda 56 hasta patellar
tendon greftiyle 40 hasta HT greftiyle rekonstriiksiyon cerrahisi ge¢irmistir. Hastalarin
tamami sporcu olan c¢alismada 5 yillik takipte; KOOS skoru, IKDC skoru ve diz
stabilitesinde bir fark olmadig1 sonucuna varilmistir. Holm ve arkadaslarmin (Holm ve ark.
2010) yaptiklar: randomize kontrollii ¢aliymada hastalarin 37’sinde HT grefti 35’inde ise
BPTB grefti kullanilmistir. Postop 10 yillik takipte iki greft tiirli kiyaslandiginda osteoartrit
riski agsindan birbirlerine tstiin olmadiklar: bildirilmistir. Friedmann-Bette vearkadaslarinin
(Friedmann-Bette ve ark. 2018), OCBR sonras1 kuvvetlendirme egzersizlerinin kas
rejenerasyonu tzerine etkilerini inceledigi calismada 32 hasta quadricepstendon otogrefti, 26
hasta ise HT otogrefti ile rekonstriksiyon cerrahisi ge¢irmistir. Velazquez-Saornil ve
arkadaslar1 (Velazquez-Saornil ve ark. 2017), OCBR sonras1 vastus medialis obliquus kasin
kuru igneleme uygulamasmin etkilerini inceledikleri ¢alismada toplam 22 hastadan, 11’1 HT
otogrefti diger 11 hasta ise BPTB otogrefti ile rekonstriiksiyon cerrahisi oldugunu
belirtmistir. Zult ve arkadaslarinin (Zult ve ark. 2018), OCBR cerrahisi gegiren 43 hastayla
yuriittiikleri caligmada 37 hastada HT otogrefti, 5 BPTB otogrefti, 1 hastada ise suni greft
tercih etmislerdir. Hughes ve arkadaslarinin (Hughes ve ark. 2019), OCBR sonras1 iki farkli
rehabilitasyon protokoliinii kiyasladiklar1 ¢alismada 24 hastanin tamaminda HT otogrefti
kullanilmugtir. Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi’nde opere edilen hastalarimizda
ise OCB rekonstriiksiyon cerrahisi icin HT grefti tercih edilmistir. Calismamiz kapsaminda
bulunan hastalarda tercih edilen greft tirt, Hughes ve arkadaslar1 (Hughes ve ark. 2019) ve
Zult ve arkadaslarinm (Zult ve ark. 2018) yaptig1 calismalarla benzerlik gostermektedir. iki
farkli rehabilitasyon yaklagimini karsilastirdigimiz bu ¢alismamizda 30 hastanin tamaminda

HT otogrefti kullanilmistir.
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Arundale ve arkadaslarmin (Arundale ve ark. 2018), 39 kadin 40 erkek toplam 79
hastayla yaptiklar1 ¢alismada hastalarin 45 tanesinde sag diz, 34 tanesinde sag dizde OCB
yaralanmasi oldugu raporlanmistir. Zult ve arkadaslariin (Zult ve ark. 2018), 43 hastayla
yiiriittiikleri calismada 27 sag diz, 16 sol dize OCBR yapilmustir. Hughes ve arkadaslarmin
(Hughes ve ark. 2019), OCBR sonras: iki farkli rehabilitasyon protokoliinii kiyasladiklar:
calismada 24 hastanin 14’ sol dizden, 10’u ise sag dizden opere olmustur. Bizim
calismamizda ETR grubunda bulunan 15 hastadan 10’unda (%66,7) sag, 5’inde (%33,3) sol
diz; FGT grubunda bulunan 15 hastadan 6’sinda (%40) sag, 9’unda (%60) sol diz OCB’nin
yaralanmis oldugu bilgisi dosya kayitlarindan alinmistir. ETR ve FGT gruplar1 arasinda
“yaralanan ekstremite” orani acisindan anlamli olarak fark saptanmistir (p=0.04). ETR
grubunda daha c¢ok sag, FGT grubunda ise daha c¢ok sol dizden opere olmus hastalar
bulunmaktadir. Iki grupta bulunan toplam 30 hastanin 16’smda (%53,3) sag diz, 14’iinde
(%46,7) sol diz OCBR yapilmustr.

Calismamiz1 evrenine dahil edilen hastalar incelendiginde daha ¢ok sag dizden
yaralanma gergeklestigi tespit edilmistir. Calismamizda, hastalardaki “yaralanan ekstremite”
oranlar1 Arundale ve arkadaslar1 (Arundale ve ark. 2018) ve Zult ve arkadaglarinin (Zult ve
ark. 2018) yaptigi calismalarla benzerlik gostermektedir. Hughes ve arkadaslarinin (Hughes
ve ark. 2019) yaptig1 calismada ise daha ¢ok sol diz yaralanmasi oldugu raporlanmistir ve
bizim ¢alismamizdan farkli sonu¢ bulunmustur. OCB yaralanmalar1 daha ¢ok temassiz
olarak gerceklesir, tipik OCB yaralanmasi; diz dis rotasyon, 10-30° fleksiyon ve valgus
pozisyonundayken, sporcunun yerdeki ayagi ile aniden yon degistirmek amaci ile i¢ rotasyon
yapmasiyla olusur (Olsen ve ark. 2004). Sporcular bu tir aktiviteler sirasinda dominant taraf
ekstremitelerini daha ¢ok kullandig1 icin OCB yaralanmalar1 sag tarafta daha fazla goriilir.
Caligmamizda yaralanan ekstremite oran1 sag taraf lehine daha fazla olup Olsen’in verilerini

desteklemektedir.

Literatiirde diz cerrahisi sonrasi, ETR ve FGT’yi kiyaslayan ¢alismalardan Vervest
ve arkadaslarinin (Vervest ve ark. 1999), yaptig1 ¢alismada VAS agr1 degerlendirmesi
sonuglar1 bizim sonug¢larimizla benzer oldugu goriilmistiir. Calismamizda FGT grubunda
daha iyi VAS agr skoru oldugu gozlenmistir. Schenck ve arkadaslar1 (Schenck ve ark.
1997), patellar tendon otogreftiyle rekonstriiksiyon cerrahisi geciren hastalarda iki farkli
postop rehabilitasyon yaklasimini kiyaslamistir. Yapmis olduklari ¢aligmada, 6 hafta

sonunda VAS degerlerinde FGT ve ETR gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
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bulunamamistir. Calismamizda ise Schenck ve arkadaslarmin verilerinin aksine 6. hafta
VAS degeri FGT grubu lehine anlamli olarak daha iyi bulunmustur. Fizyoterapist
gbzetiminde yapilan egzersizlerin kalitesinin, ndromuskiiler kontrolii arttirmada daha etkin
oldugunu ve agr1 bulgusu iizerine olumlu katki yapmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Ugar
ve arkadaslarinin (Ugar ve ark. 2014), OCBR sonras1 agik kinetik zincir ve kapal kinetik
zincir egzersizlerini kiyasladigi ve 58 hastayla yiiriittiikleri calismada VAS agr1 skorlar1 (0-
100); postop 12. haftada 41.4 +12.9 48.6 + 11.4 postop 6. ayda 22.1 +£10.5 27.2 + 9.9 olarak
Olglilmistiir. Ugar ve arkadaslar1 hastalarinda 110 derece fleksiyona ulasana kadar (15-30
giin) iki gruba da ayni rahabilitasyon programini uygulamistir. Daha sonra bir grubasadece
acik kinetik zincir egzersizleri diger gruba ise sadece kapali kinetik zincir egzersizleriigeren
program uygulanmistir ve hastalar 6 ay takip edilmistir. Bizim ¢alismamizdaki 3. ay VAS
agr1 skoru sonuglarmin Ugar ve arkadaslarinin ¢alismasinin 6. ay sonuglarindan daha iyi
diizeyde oldugunu gdzlemledik. Calismamizda uyguladigimiz tedavi protokolinin agriyi
kontrol altina alma konusunda bahsedilen ¢alismadan daha basarili sonuglar verdigi
goriilmiistiir. Rehabilitasyon protokolleri kiyaslandiginda, sadece agik Kkinetik zincir
egzersizlerinin veya sadece kapali kinetik zincir egzersizlerinin agriy1 kontrol altina alma
konusunda yetersiz kalmis olabilecegini diisiinmekteyiz. VAS skoru konsusunda daha
basarili sonuglar1 elde etmemizin sebeblerinden biri, protokolimizde hem agik kinetik zincir

hem de kapali kinetik zincir egzersizlerinin birlikte yer aliyor olmas1 olabilir.

Waterman ve arkadaslar1 (Waterman ve ark. 2012), OCBR sonras1 tedaviye aldiklar1
36 hastayi iki gruba aymrmus, standart tedavi programina ek olarak, bir gruba kompresyonla
cryotherapy diger gruba ise sadece cryotherapy uygulamasi yapilmistir. VAS agr1 skorlari
(0-100) postop 1. hafta (57,78, 65,50), postop 2. hafta (51.28, 50,78), postop 6. hafta (40,33,
28,06) olarak olgtilmistiir. Bizim ¢alismamizda buz uygulamas: kompresyon olmadan
yapilmistir ve VAS (0-10) post op 1. hafta 6,33+1,23 6,00+1,31 postop 3. hafta 4,20+1,26
3,93+1,22 postop 6. hafta 2,93+1,62 2,60+1,12 postop 12. hafta 2,27+2,31 1,00+1,13 olarak
Olgtilmiistir. Calismamizda FGT grubu 6. hafta VAS skoru sonuglarmmin (2,60+1,12)
Waterman ve arkadaslariin ¢alismasinda postop 6. haftada hem Calisma hem de kontrol
grubu sonuglarmdan daha iyi oldugu goriilmiistiir. VAS agr1 skorunun bizim ¢aligmamizda
daha iyi olmasinda, tedavi protokoliimiizde bulunan ve hastalara uyguladigimiz NMES ve
patellar mobilizasyon uygulamalarinin Waterman ve arkadaslar1 tarafindan tercih edilmemis

olmasinin etkili olabilecegini diigiiniiyoruz.
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Chan ve arkdaslar1 (Chan ve ark. 2017) 60 hasta ile yiiriittiikleri calismada, OCBR
sonrasi rehabilitasyonda, Caligma grubunda standart tedaviye ek olarak postop 1. ve 2.
haftalarda kinesiotape uygulamasi yapmis, kontrol grubu ise sadece standart fizyoterapi
almis ve kinesiotape uygulanmamistir. VAS agr1 skoru postop 1. haftada Caligma grubunda
2,90, Kontrol grubunda 2,18, post op 2. haftada Calisma grubunda 1,43, Kontrol 1,70, post
op 6. haftada Calisma grubunda 0,67, Kontrol grubunda 0,40 olarak ol¢iilmiistiir. Sonuglar
karsilastirildiginda Chan ve arkadaslarinin ¢alismasinda hem Calisma hem de Kontrol
grubunda daha iyi VAS agr1 skoru goriilmiistiir bu farkin sebebi Chan ve arkadaslarmin

uyguladigi cerrahide genel anesteziye ek olarak femoral sinir blogu yapilmis olmasi olabilir.

Calismamiz sonucunda 3, 6 ve 12. hafta VAS agr1 degerlendirmesinde FGT lehine
daha iyi sonuglar bulduk, 1. hafta VAS agr1 degerlendirmesi iki grupta da benzer seviyelerde
goriilmiistlir. Postop 1. haftada her iki grup icin siire¢ aynidir: Ameliyattan hemen sonra
ortopedi servisinde birinci hafta yapacaklar1 egzersizlerin 6gretilmesi ve Onerilerin
verilmesinden sonra 1. hafta sonunda degerlendirmeleri fizyoterapist tarafindan yapilmstir.
Postop 1. haftanin sonundan postop 3. haftanin sonundaki degerlendirmeye kadar ETR grubu
fizyoterapist gormemistir, FGT grubu ise 3 kere fizyoterapist gbzetiminde tedaviye
katilmistir. Egzersizlerin dogru ve eksiksiz yapilmasi ve bunun fizyoterapist tarafindan

denetlenmesi agr1 tizerine olumlu etki gostermis olabilir.

Rhim ve arkadaslarinin (Rhim ve ark. 2021) yaptig1 ¢alismada ise postop 12. Ayda
yapilan dlgtimlerde FGT grubunda anlamli olarak daha iyi hamstring kas kuvveti sonuglar1
bulunmustur (P = 0,035). Jokl ve arkadaglar1 (Jokl ve ark. 1989); yaptiklar1 ¢alismada, diz
izokinetik kas kuvvetinin FGT grubunda bir miktar daha iyi (P = 0,145) oldugunu rapor
etmislerdir ancak bu anlaml bir fark degildir. Bizim ¢alismamizda da ameliyath dizde
izometrik quadriceps ve hamstring kas kuvvetleri FGT grubunda ETR grubundan bir miktar
daha iyidir ancak bu fark anlamli degildir ( Quadriceps i¢in P = 0,29, Hamstring i¢in P =
0,72).

Grant ve arkadaslar1 (Grant ve ark. 2005), OCBR gegciren hastalar1 FGT ve ETR
olmak tizere iki gruba almis ve takip etmislerdir. Post op 3. ayda izokinetik quadriceps kas
kuvvetinin (60 derece/saniye) saglam diz quadricepse orant FGT grubunda %60, ETR
grubunda %61 bulunmustur. Bu ¢alismanin devami olan bagka bir ¢aligmada ise Grant ve

Mohtadi (Grant ve Mohtadi 2010), OCBR sonras1 FGT ve ETR gruplarinda 2-4 yillik takipte
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ameliyath diz quadriceps kuvvetinin saglam tarafa oranmi incelemislerdir. OCBR sonrasi
postop 2. yilda quadriceps kas kuvvetinin %85-95 oraninda geri kazanildigini ve bu
kazanimin postop 4. yilda da siirdiiriildiigiinii raporlamiglardir. Beard ve Dodd‘un (Beard ve
Dodd 1998), 3 aylik takipte rapor ettigi quadriceps orani sonuglar1 Grant ve arkadaslarinin
(Grant ve ark. 2005) sonuglarmdan daha iyidir (ETR 58%, FGT 68% 60 derece/sn). OCBR
sonrasi hizlandirilmig rehabilitasyon protokolii uygulanan hastalarda ise Shelbourne ve
Nitz’in (Shelbourne ve Nitz 1990) buldugu quadriceps orani %66 (180 derece/sn), DeCarlo
ve arkadaslarmnin (De Carlo ve ark. 1992) yine OCBR sonras1 hizlandirilmis rehabilitasyona
aldiklar1 hastalarda postop 3. ayda ameliyath taraf quadriceps oran1 %70 (180 derece/sn)
olarak raporlanmistir. Bizim ¢alismamizda postop 3. Ayda yapilan dl¢iimlerde ameliyath diz
izometrik quadriceps kuvveti saglam taraf dizle kiyaslandiginda her iki grupta da %90’ 1n
Uzerindedir. Hazirladigimiz rehabilitasyon protokoli gtincel literatire uygun olarak
hazirlanmistr ve OCBR sonras1 dizde olusan eksiklikleri gidermede basarili sonuglar

vermistir.

Lim ve arkadaslar1 (Lim ve ark. 2019), OCBR gegciren 26 hastayi iki gruba aymrmus;
ETR grubunda 14 FGT, grubunda 12 hastay1 24 hafta takip etmislerdir. Postop 24 hafta
sonunda yapilan 6l¢ciimlerde iki grup arasinda fleksér ve ekstansér grup kaslarinda izokinetik
kas kuvveti agisindan benzer sonuglar goriilmiistiir, anlamli bir fark bulunamamistir
(Ekstansor peak tork P=10,142, Fleksor peak tork P= 0,891 ). Moffet ve arkadaslar1 (Moffet
ve ark. 1994), menisektomi cerrahisi sonrasi FGT grubundan bulunan 15 hasta ve
egzersizlerini kendi basina yapan ETR grubundaki 16 hastada diz ekstansor kas kuvvetinin
degisimini kiyaslamiglardir. Bahsi gegen calismada FGT grubunda daha iyi ekstansor kas
kuvveti rapor edilmistir ancak takip siiresi sadece 3 haftadir. Bizim ¢alismamizda kas testi
postoperatif 3. ayda yapilmistir, FGT grubunda bir miktar daha iyi kas kuvveti bulunmustur
ancak bu fark anlaml degildir (ETR 187,67+£11,09, FGT 196,87+30,84, P=0,29).

Bizim sonuglarimiza gore 3 aylik takipte; postoperatif 1, 3, 6 ve 12. haftalarda yapilan
Olctimlerde fleksiyon ve ekstansiyon EHA’da gruplar arasmmda anlamli bir fark
bulunamamistir. Ancak 1 ( FGT grubu 91,6+11,18, ETR grubu 86,87+6,00 ) ve 3. haftada (
FGT grubu 113,47+7,48, ETR grubu 108,8+6,77 ) fleksiyon degerleri anlamli olmasa da
FGT grubunda daha iyidir, 6. haftadan itibaren iki grup arasinda benzer fleksiyon degerleri
goriilmiistiir. Ekstansiyon kaybi, 1. hafta ( FGT grubu -6,00+3,85, ETR grubu -7,27+2,49)
ve 3.haftada (FGT grubu -2,00+1,81, ETR grubu -3,47+2,42) FGT grubu lehine daha iyi olsa
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da bu fark anlaml degildir ve 6. haftadan itibaren iki grup arasinda ¢ok benzer sonuclar

gorulmektedir.

Shelbourne ve Nitz’in (Shelbourne ve Nitz 1990) yaptigi ¢alismada OCBR sonrasi
rehabilitasyona alinan hastalar iki gruba ayrilmis, g¢alisma grubuna hizlandirilmis
rehabilitasyon protokolii, kontrol grubuna ise standart rehabilitasyon protokoli
uygulanmistir. Standart tedavi grubundaki hastalarda diz hafif felksiyonda splint uygulanmis
ve ilk 6 hafta koltuk degnekleriyle parsiyal agirlik aktarmaya izin verilmis,kisitlama
olmadan aktiviteye doniise ise postop 9. ayda izin verilmistir. Hizlandirilmis rehabilitasyon
grubundaki hastalar parsiyal agirlik aktarma ve SPH’ye postop 1. giinde baslamis, dizlik
kullanilmamus, full ekstansiyon mimkin olan en kisa sirede kazanilmig, hafif spor
aktivitelerine 2. ayda, tam spora doniis ise 4-6 ayda gerceklestirilmistir. Postop fleksiyon
EHA 6lcumlerinde 2-3. haftadaki degerler (Calisma 104, kontrol 75), 6-7. Haftdaki degerler
(Calisma 121, kontrol 93), 2-3. Aydaki degerler (Calisma 130, kontrol 121) olarak
raporlanmistir. Calismamizda hem FGT hem de ETR grubundaki hastalarmn fleksiyon
degerleri Shelbourne ve Nitz’in ¢aligmasindaki hizlandirilmis rehabilitasyon alan hastalarla
benzer seviyelerdedir. Bizim ¢alismamizda SPH tercih edilmemistir ancak postop erken
dénemde uyguladigimiz prone pozisyonda diz bikme egzersizi fleksiyon EHA’y1 geri

kazanma konusunda basarili sonuglar vermistir.

Forster ve Frost (Forster ve Frost 1982) yaptiklar1 ¢alismada diz fleksiyonu EHA
acikligini; postop 4. haftada ETR grubunda 114,5, FGT grubunda 116,2, postop 6. haftada
ETR grubunda 129,8 FGT grubunda 128,9, postop 10. haftada ETR grubunda 136,3 FGT
grubunda 134,9 postop 14. haftada ETR grubunda 139,2 FGT grubunda 137,0 olarak
Olemiislerdir. Forster ve Frost (1982) yaptiklari ¢aligmanin 4. ve 6. hafta dlgiimleri bizim
calismamizdaki Olclimlerle benzerlik gostermektedir ancak 12. hafta 6lcimleri bizim
Olcimlerimizden daha yiksektir. Fleksiyon derecesindeki bu farkin sebebi; bizim
hastalarimizin saglam dizleriyle ameliyath dizlerinde ayni fleksiyon derecesine ulagilmis
olmasina ragmen, Normal Eklem Harketet A¢iklig1 degerlerinin onlarin hastalarindan daha
diisiik olmasidir. Forster ve Frost (1982) yaptiklar1 ¢aligmada saglam diz EHA odl¢timleri
hakkinda bilgi verilmemistir ancak bizim ¢alismamizda postop 12. hafta diz fleksiyonu
saglam dizle ayn1 seviyeye gelmis ve fleksiyon degerleri agisindan iyilesme saglanmistir
(Saglam Diz ETR 131,93£5,5, FGT 133,134+5,99; Ameliyath Diz ETR 131,87+5,22, FGT
131,73+5,28).
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Caliymamizda, erken donemde EHA’y1 restore etmek i¢in kullanilan egzersizler;
fleksiyon icin prone pozisyonda aktif/aktif-asistif diz blikme egzersizi ve ekstansiyon icin
ekstansiyon askis1 egzersizidir, bu egzersizler uygulanmasi basit ve ¢ok etkili egzersizlerdir.
Her iki grupta da ameliyattan hemen sonra erken donemde uygulanmaya baslanmistir ve iKi

grupta da etkili sonuglar vermistir.

Yiiriitmiis oldugumuz calismada; 3 aylik takipte, ameliyatl dizde Lysholm skoru
FGT grubunda anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Rhim ve arkadaslarimin (Rhim
ve ark. 2021) OCBR sonrasi iki gruba ayirip, FGT ve ETR gruplarinda rahabilitasyona
aldiklar1 hastalarda postop 6. ayda Lysholm skorlar1 ( FGT 71,3, ETR 66,3) ve 12. ayda
(FGT 87,3, ETR 75,6) olarak 6lgiilmiistiir. Chao ve arkadaslarinin (Chao ve ark. 2018), 2017
yilinda yaptiklar1 galismada OCBR sonrasi rehabilitasyona alinmn 2 hasta grubuna postop 4.
aya kadar ayn1 tedavi protokolii uygulanmistir. Postop 4. ayda hastalar 2 gruba ayrilmis 1.
Grup standart rehabilitasyona ek olarak fonksiyonel hareket (deep squat, lunge egzersizi,
govde stabilitesi, omuz hareketleri vb.) calismasi yaparken, 2. Grup sadece standart
rehabilitasyon almistir. Bahsi gecen ¢alismada post op 3. ay Lysholm skoru sonuglari birinci
grupta 66, ikinci grupta 58; post op 6. ay Lysholm skoru sonuglar1 ise birinci grupta 88, ikinci

grupta 75 olarak dlgiilmiistiir.

Chao ve ark. (2018) ¢alismasindaki postop 6. ay Lysholm skoru sonuglarina ve Rhim
ve ark. (2021) postop 12. ayda buldugu sonuglara benzer skorlara bizim ¢alismamizda 3.
ayda ulasilmistir (FGT grubunda 84.27, ETR grubunda 78.73). Calismamizda uyguladigimiz
ve giincel literatiire uygun olarak hazirladigimiz; hastalarin aktif katilimmin daha fazla ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin daha yogun oldugu tedavi protokolu Lysholm skoru

acisindan daha basarili sonuglar vermistir.

Treacy ve arkadaslarinin (Treacy ve ark. 1997), Beard ve Dodd (Beard ve Dodd
1998) Fisher ve arkadaslar1 (Fischer ve ark. 1998); Schenck ve arkadaslar1 (Schenck ve ark.
1997) Ugutmen ve arkadagslarinin (Ugutmen ve ark. 2008) yaptiklar1 ¢aligmalarda Lysholm
skoru FGT ve ETR gruplarinda benzer seviyelerdedir, bu sonuglar bizim sonuglarimizdan
farklidir. Hohmann ve arkadaslar1 (Hohmann ve ark. 2011), ETR grubundan daha yiiksek
Lysholm skoru rapor etmistir ve bu sonuglar bizim ¢alismamizdaki sonuglardan farkhdir.
Bizim calisma evrenimizdeki hastalar, fizyoterapist denetiminde olduklarinda tedavi

programina Ve tavsiyelere uymaya daha meyillidir, denetim azalirsa uyum da azalmaktadir,
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Lysholm skorunun FGT grubunda daha ytiksek olmasmin sebebi bu uyumla alakalidir. Hasta
uyumu daha yliksek olan ¢aligmalarda fizyoterapist denetimi daha az olsa bile iki grup

arasinda benzer sonuglar goralebilir.

Literatiirde; OCBR sonras1 klasik olarak tercih edilen fizyoterapist gdzetiminde
tedavi ile ev temelli rehabilitasyon yaklasimini kiyaslayan farkli aragtirmalar mevcuttur. Bir
kisim arastrmaci ETR’nin FGT ye gore iistiin oldugunu (Grant ve ark. 2005, Hohmann ve
ark. 2011), bir grup arastirmaci FGT ve ETR’nin birbirlerine {istiin olmadigmi ve her iki
rehabilitasyon yaklasiminda da degerlendirilen parametrelerde benzer seviyelerde iyilesme
goriildiigiinii (Beard ve Dodd, 1998; Fischer ve ark. 1998; Revenas ve ark. 2009; Schenck
ve ark. 1997; Treacy ve ark. 1997; Ugutmen ve ark. 2008), bir grup arastirmaci ise FGT nin
ETR’ye iistiin oldugunu raporlamistir (Lim ve ark. 2019, Rhim ve ark. 2021).

Rhim ve ark. (2021), yaptiklar1 prospektif gozlemsel ¢calismada; OCBR sonrasi FGT
ve ETR arasinda “’ameliyatli’’ ve “’ameliyatsiz’’ dizlerde kas kuvveti, ndromuskdler kontrol
(hizlanma stiresi ve diz stabilitesi) ve Lysholm skoru sonuglarini arastirmiglardir. Rhim ve
ark. (2021), postop 6 ve 12. aylarda hastalarina dlgtiimler yapilmis ve iki grup kiyaslanmustir.
Calisma sonuglarina gore; FGT grubunda 6. ayda ameliyatsiz dizde daha iyi quadriceps ve
hamstring kuvveti, 12. ayda hem ameliyatli hem de ameliyatsiz dizde daha iyi bir hamstring
kuvveti oldugu bulunmustur. Rhim ve ark. (2021) calismasinda 12. ayda yapilan
néromuskiler kontrol élciimlerinde, FGT grubunda hem ameliyatli hem de ameliyatsiz taraf
hamstring kaslarinda daha iyi hizlanma zamani raporlanmistir. Lysholm skoru iki grupta da
dereceli olarak artmustir ancak 12. ayda FGT grubu lehine daha iyi sonuglar bulunmustur.
Bu galismanin sonuglart OCBR sonrasi 12 aylik takipte FGT nin ETR’ye kiyasla daha iyi
kas kuvveti, noromuskiler kontrol ve daha yiiksek Lysholm skoru sagladigini
gOstermektedir. Bizim yaptigimiz ¢alismada, 3 aylik takipte ameliyatli dizde Lysholm skoru
FGT grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. FGT
grubunda kas kuvveti, hem ameliyatli hem de ameliyatsiz dizde ETR’ye gore daha yiiksektir
ancak iki grup arasinda anlaml bir fark yoktur. Caligmamiz, Rhim ve arkadaglarmimn (Rhim

ve ark. 2021), yaptigi calismayla benzer Lysholm skoru sonuglar1 ortaya koymustur.

Hohmann ve arkadaslar1 (Hohmann ve ark. 2011), FGT grubunda 20 ETR grubunda
20 olmak uzere toplam 40 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada; preoperatif, postoperatif 3, 6, ve

12. aylarda yaptiklar1 degerlendirmelerle hastalarin Lysholm skoru, Tegner aktivite skoru,
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fonksiyonel HOP testleri, izometrik ve izokinetik kas kuvvetlerini 6l¢miislerdir. Bulunan
sonuglar Tegner aktivite skoru ve izometrik kas kuvveti bakimindan bizim ¢alismamizla
benzer sonucglar gostermektedir. Ancak bu ¢aligmada 3. ayda Lysholm skoru ortalamalar1
FGT grubunda 76, ETR grubunda 85 puan olup, ETR grubu lehine anlamli bir fark
bulunmustur. Bizim g¢alismamizda ise 3. ay Lysholm skoru ortalamalar1 FGT grubunda
84,27, ETR grubunda 78,73’tlir ve FGT grubunda anlamli olarak daha yiiksek Lysholm
skoru bulunmustur. Hohmann ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada FGT grubundaki
hastalar postop 6. haftaya kadar “’haftada 1 kez’’ fizyoterapist gozetiminde tedavi almas,
daha sonra “’2 haftada 1 kez’’ fizyoterapist gozetiminde tedaviye katilmiglardir. Bizim
sonuglarimizda FGT grubunda 3. ay Lysholm skoru sonuglarinin, Hohmann ve ark. (2011)
buldugu sonuglardan daha yiiksek olmasinin sebebi (84,27 vs 76) hastalar1 haftada 2 kere

fizyoterapist gozetiminde tedaviye almis olmamiz olabilir.

Grant ve arkadaslar1 (Grant ve ark. 2005) 2005 yilinda 85 erkek 60 kadin toplam 145
hasta (FGT grubunda 72, ETR grubu 73 kisi) ile yaptiklar1 ¢alismada ev temelli
rehabilitasyonu, fizyoterapist gézetiminde rehabilitasyona karsi tistiinliigii olup olmadigini
arastirmislardir. BUtUn hastalar ayni, standartlastirilmig rehabilitasyon programini takip
etmislerdir. ETR grubundakiler postop 3 ayda ortalama 4 (3+1) fizik tedavi seansinakatilmus,
FGT grubundakiler ise ortalama 17 seans fizyoterapi gozetiminde fizik tedavi almislardir.
Arastirmanin temel parametresi EHAdir, aktif asistif diz fleksiyonu, pasif diz ekstansiyonu,
yiuriime swrasinda diz EHA, bilgisayar destekli artrometrik (diz stabilitesi) Olcumler,
izokinetik quadriceps ve hamstring kas kuvveti degisimleri arastirilmistir. Olglimler her
gruba 4 farkli zamanda yapilmistir (preop, postop 1, postop 6 ve postop 12. hafta). Preop
Olgtimlerde iki grupta da benzer sonuglar goriilmiistiir. Literatiirde bulunun ¢alismalarla
kiyaslandiginda; ETR grubunda %67, FGT grubunda %47 oraninda ‘’kabul edilebilir’> EHA
sonuglart goriilmiistiir, ancak “’kabul edilebilir EHA’nin>’> ne oldugu belirtilmemistir.
Yapilan diger 6lcimlerde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Grant ve ark.
(2005) yaptig1 ¢alismada 6. haftada; ETR grubunda %67, FGT grubunda %47 oraninda
“’kabul edilebilir’’ fleksiyon EHA sonuclar1 goriilmiistiir, bizim ¢aligmamizda hastalarin
tamaminda postop 3 ila 6. haftalar arasinda tama yakin (kars1 dizle kiyaslandiginda
> %95) EHA’ya ulastik. Grant ve ark. (2005) yaptigi calisma bizim g¢alismamizla
kiyaslandiginda daha eski bir ¢alismadir ve bu siiregte tedavi protokollerinde degisiklikler

olmustur. Bizim guncel literature paralel olarak hazirlayip ve hastalarda uyguladigimiz
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tedavi protokoliiniin EHA’y1 geri kazanma konusunda Grant ve ark. (2005) uyguladig:
protokolden daha hizli ve daha etkili sonuclar verdigi sdylenebilir.

Lim ve arkadaslar1 (Lim ve ark. 2019), 2019 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada HT greft
ile OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda ’fizyoterapist gozetiminde tedavi’’ ve “’ev
temelli rehabilitasyon’” programlarinin izokinetik kas giicii ve propriosepsiyon tizerindeki
etkisini incelemislerdir. Caligmayi, her grupta 15 toplam 30 hastayla yiiriitmislerdir.
Izokinetik kas kuvveti acisindan iki grup da benzer sonucglar gdstermis ancak
propriosepsiyon bakimindan, fizyoterapist gozetiminde tedavi anlamli olarak daha olumlu
sonuglar gostermistir. Bu sonuglar; ev temelli rehabilitasyon sonrasinda hastalarin viicut
pozisyon algilarinin daha diisiik oldugunu, denge ve propriosepsiyonu kendi baglarina tam
olarak diizeltemediklerini gostermektedir. Bizim ¢alismamizda denge ve propriosepsiyon
degerlendirilmemistir ancak kas kuvveti sonuclariin her iki grupta da benzer seviyelerde
gorilmesi agisindan Lim ve arkadaslarinin yaptigi bu c¢alismayla paralel oldugunu

soyleyebiliriz.

ETR, OCBR cerrahisi disinda diger ortopedik diz cerrahileri sonrasinda da tercih
edilen bir rehabilitasyon yaklagimidir. Rajan ve arkadaslar1 (Rajan ve ark. 2004),
monoartikiiler osteoartrit sebebiyle total diz artroplastisi operasyonu gegiren 55 ila 90 yas
arasi hastalarda postoperatif ayaktan fizyoterapinin etkisini degerlendirmek i¢in bir ¢alisma
tasarlamis ve temel sonu¢ olarak diz EHA’y1 belirlemislerdir. Hastalarin tamamina
ameliyattan sonra baslangigta, hastanede yatarken, ayni fizyoterapi programi uygulanmis ve
daha sonra iki gruba ayirmuslardir: birinci grup fizyoterapist gézetiminde ayakta tedavi
gérmiis ve diger grup ise evde rehabilitasyon talimatlarini izlemistir. EHA parametresi
acisindan tiim degerlendirme evrelerinde (3/6/12 ay) istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. En biiyiik fark 6. ayda idi (2,82 derece, P = 0,07), ancak klinik olarak
anlamli olmadig1 kabul edilmistir. Bu calismada elde edilen EHA sonuglar1 bizim
calismamizla benzerlik gostermektedir. Forster ve Frost (Forster ve Frost 1982), medial
menisektomiden sonra, haftada (i¢ kez gdzetimli fizyoterapi alan hastalar ile evde tek basina
egzersiz yapan hastalar1 karsilastirmistir, bu ¢alismada; quadriceps femoris kasi gevresini ve
diz EHA sonuglarmi degerlendirmislerdir. Ameliyattan 26 hafta sonra yapilan son takipte,
quadriceps femoris kas ¢evresi ortalamasmin gruplar arasindaki farki 0,5 cm ve diz EHA's1
arasindaki fark ise 0,3 derece olarak raporlamig ve bu sonuclarin klinik olarak anlamli bir

fark teskil etmedigini belirtmislerdir. Calismada elde edilen, gruplar arasindaki EHA
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degerlerinin birbirine yakin olmasi bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir. Jokl ve
arkadaglar1 (Jokl ve ark. 1989), 1989 yilinda yaptiklar1 calismada, artroskopik medial
menisektomiden sonra, kendi kendilerine, evde rehabilitasyon siirdiiren hastalarin, 6zel
tesislerde fizyoterapist gdzetiminde tedavi alan hastalardan; postoperatif 2, 4 ve 8. haftalarda
diz izokinetik kas kuvveti (P = 0,145), EHA (P = 0,986) ve enduransin (P = 0,059) bir miktar
daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Moffet ve arkadaslarmin (Moffet ve ark. 1994)
menisektomi cerrahisi sonrasi postoperatif rehabilitasyon sonuglarini kiyasladiklar1 ve FGT
grubunda 15, ETR grubunda 16 hasta ile yiiriittiikleri ¢alismada; yapilan dlglimlerde FGT
grubunun ETR grubundan daha iyi diz ekstansor kuvveti iyilesmesi oldugunu
raporlamislardir. Ancak takip, sadece ameliyattan sonraki ilk 3 haftay1 kapsiyordu. Bizim
calismamizda da ameliyath dizde izometrik quadriceps ve hamstring kas kuvvetleri FGT
grubunda ETR grubundan bir miktar daha iyidir ancak bu fark anlamli degildir ( Quadriceps
icin P = 0,29, Hamstring i¢in P = 0,72). Vervest ve arkadaglarinin (Vervest ve ark. 1999)
yaptig1 klinik calismada, menisektomi cerrahisi sonrasi 4 haftalik takipte; yazili ve sozlii
onerilerle takip edilen ETR grubu ile FGT grubunu kiyaslamiglardir. Lysholm, VAS ve
Tegner aktivite skorlar1 ve diger parametrelerde FGT grubu lehine anlamli olarak daha iy1
sonuglar bulunmustur (VAS 14,2 vs 6,6, Lysholm score 14,3 vs 22,3, Tegner score 2,1 vs
2,8). Bizim yaptigimiz ¢alismada Lysholm skoru ve VAS agr1 skoru bu ¢alismada oldugu
gibi FGT grubunda daha iyi diizeylerde gozlenmistir. Tegner aktivite skoru agisindan iki

grup arasinda bir fark bulunamamustir, bu durum bizim ¢calismamizda da benzerdir.

Treacy ve arkadaslarinm (Treacy ve ark. 1997) yaptig1 retrospektif ¢calismada OCBR
sonrasi toplam 39 hasta, uyumsuz (Postop 6 ayda ortalama 1.7 fizyoterapi seans1) ve minimal
uyumlu (Postop 6 ayda ortalama 12 fizyoterapi seansi) hastalar olarak 2 gruba ayrilmistir.
Kontrol grubundan da 30 hasta yogun fizyoterapi programima alinmistir (Postop 6 ayda
ortalama 60 fizyoterapi seans1); Lysholm skoru, hasta memnuniyeti ve HOP testlerinde, her
Ol¢lim zamanimda minimal uyumlu hasta grubu ile kontrol grubu arasinda benzer sonuglar
rapor etmiglerdir. Uyumsuz hastalarda ise suboptimal sonuglar goriilmiistiir. Bizim 6l¢iim
sonug¢larimiz Lysholm skoru bakimidan bu ¢alisma sonuclari ile farklilik géstermektedir,
daha cok fizyoterapi seansma katilan hastalarda (FGT grubu), daha az katilanlara (ETR
grubu) kiyasla daha ylksek Lysholm skoru gozlenmistir (FGT 84,27, ETR 76).

Fisher ve arkadaslar1 (Fischer ve ark. 1998); 54 hasta ile yiiriittiikleri ¢calismada
OCBR sonras1 rehabilitasyona (Postop ilk 6 ayda ETR grubu 6, FGT grubu 24 fizyoterapi
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seansma katilmistir) alman hastalarin postop 0, 6, 12 ve 24. haftada yapilan dl¢timlerinde
Lysholm skoru, saglik durumu anketi ve diz EHA’sinda bir fark olmadigini ve benzer
sonuclar gosterdigini raporlamistir. Evde bireysel olarak devam ettirilen tedavinin
fizyoterpist gozetimindeki tedavi kadar giivenli ve gecerli oldugunu savunmuslardir. Beard
ve Dodd (Beard ve Dodd 1998); OCBR sonrasi ev egzersiz progranmna ek olarak
fizyoterapist gdzetiminde tedavi alan grup ile tamamen kendi baslarina egzersiz yapan bir
grup hastay1 kiyaslamiglardir. Toplam 26 hastayla yiiriitiilen bu ¢alismada postop 3 ve 6. ay
Olcuimlerinde; Lysholm skoru (P = 0,57), Tegner aktivite skoru (P = 0,4) ve IKDC skorunun
(P = 0.4) her iki grupta da benzer seviyede oldugu bulunmustur. Beard ve Dodd’un (1998)
OCBR sonras1 uyguladig1 tedavi protokolii bizim tedavi protokoliimiizle genel olarak
benzerdir. Ancak Beard ve Dodd (1998) uyguladiklar1 protokolde ameliyath ekstremite
Uzerine agirlik vermeye 2-3. giinde ve direncli hamstring egzersizlerine ise 6. haftadan dnce
baglamiglardir. Bizim tedavi protokolimiizde doku iyilesmesine zaman tanimak ve rerlptdre
neden olabilecek yiiklenmelerden kaginmak amaciyla ekstremite iizerine agirlik vermeye
postop 2. haftada, direncli hamstring egzersizlerine ise 8. haftadan itibaren baslanmistir.
Schenck ve arkadaslar1 (Schenck ve ark. 1997); OCBR sonras1 minimal kontrollii ev temelli
rehabilitasyon ile tedavi edilen grup (22 hasta) ve kontrollu klinik temelli tedavi edilen grup
(15 hasta) arasinda, fonksiyonel ve subjektif degerlendirmelerde postop 3 ve 12. ay
degerlendirmelerinde (VAS, Lysholm ve EHA) bir fark olmadigini raporlamistir. iki grupta
da yiiksek memnuniyet, iyilesmis yasam kalitesi ve iyilesmis diz fonksiyonu bildirilmistir
ancak ev temelli rehabilitasyonun mali agidan blyik tasarruf sagladiginin altini ¢izmislerdir.
Schenck ve ark. (1997) uyguladiklar1 tedavi protokoliinde postop 3. ginde ameliyath
ekstremite lizerine tolere edilebildigi kadar agirlik verilmesine ve postop 10. giinde ise tam
agirlik aktarmaya izin vermislerdir, ayrica postop 10. giinde 90 derece fleksiyon kazanmay1
hedeflemislerdir. Bizim uyguladigimiz protokolde ekstremite tizerine tam agirlik aktarmaya
postop 3. haftada baslanmistir. Hastalarimizda, postop 2. haftada diz eklemi fleksiyonu
hedefimiz 100 derecedir. Schenck ve ark. (1997) uyguladig1 protokolle kiyaslandiginda;
bizim protokoliimiiz tam agirlik aktarma konusunda daha yavas, EHA kazanma konusunda
ise daha hizlidir. Ugutmen ve arkadaslar1 (Ugutmen ve ark. 2008), OCBR sonrasi1 FGT ve
ETR gruplarma randomize olarak dagitilan hastalarda ortalama 31 haftalik takipte yapilan
son Olgtimlerde, Lysholm skoru (92,3 vs 93,4) ve IKDC skorlarinda anlamli bir fark

olmadigini bildirmislerdir. Revenas ve arkadaslar1 (Revenas ve ark. 2009), OCBR sonras1
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tiim hastalar1 6 haftalik fizyoterapist gdzetiminde standart fizik tedavi programma almis ve
postop 6. haftadan sonra 12 aylik takip i¢in 2 farkli gruba ayirmustir. Bir grup fizyoterapist
gbzetiminde tedaviye katilirken diger gruptaki hastalar ise ev veya spor salonu gibi yerlerde
fizyoterapist gbzetimi olmadan tedavilerine devam etmislerdir. Post-op 6. ayda yapilan
Olctimlerde Lysholm skoru ( 89 vs 84) ve Tegner aktivite skoru ( 3 vs 3) iki grupta da benzer
seviyelerdedir. Elde edilen bu sonuglara gore hastalarin OCBR ameliyat1 sonrasi1 egzersiz
programlarini evde tek baslarina kolaylikla yirUtebileceklerini ve minimal fizyoterapi
seanslarmin daha yogun fizyoterapi seanslar1 kadar etkili olabilecegini savunmuslardir. One
strtlen bu iddiayi, fizyoterapist gdzetiminde tedavi grubunda olup uyumsuz olan ve
seanslara katilim1 zayif olan hastalar ile biitiin seanslara eksiksiz katilan uyumlu hastalarin
sonuglarinin benzer olmasiyla desteklemislerdir. Bizim calismamizda postop 3. ayda
yaptigimiz Ol¢timlerde Tegner aktivite skoru FGT grubunda 4,73+0,46, ETR grubunda ise
4,531£0,52 bulunmustur. Elde edilen bu sonuglara godre bizim uyguladigimiz tedavi
programmin Revenas ve arkadaslarinin uyguladigi programdan, aktiviteye geri doniis

acisindan, daha hizli sonuclar verdigi s6ylenebilir.

Fisher ve arkadaglar1 (Fischer ve ark. 1998), Beard ve Dodd (Beard ve Dodd 1998),
Schenck ve arkadaslar1 (Schenck ve ark. 1997), Ugutmen ve arkadaslar1 (Ugutmen ve ark.
2008), Revenas ve arkadaglar1 (Revenas ve ark. 2009), yaptiklar1 caligmalarda arastirdiklari
parametrelerde, FGT ve ETR gruplar1 arasinda bir fark olmadigini ve iki tedavi yaklagimimnin
klinik olarak birbirine {istiin olmadigmi belirtmislerdir. Ancak bizim yaptigimiz ¢alismada
Lysholm skoru ve VAS agr1 skorunda 3, 6 ve 12. hafta l¢iimlerinde FGT lehine anlaml

olarak daha iyi sonuclar bulunmustur.

Calismamizin sonuglarma gére OCBR cerrahisi sonras1 postoperatif erken donemde
FGT, ETR ye kiyasla daha iyi klinik sonuclar vermektedir. Ozellikle, OCB rehabilitasyonun
erken doneminde 6nemli olan “agr1 bulgusunun rahatlatilmasi” ve “diz fonksiyonelliginin
kazanim1” agisindan FGT nin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Ancak; EHA kazanimi, kaskuvveti
ve diz stabilitesi gibi parametrelerde ETR ’nin etkinligi FGT’ye benzer olup hastayave saglik
sistemine maliyetinin az olmasi1 da dikkat ¢ekicidir. ETR’nin FGT den iistiin oldugunu ya
da iki tedavi yaklasimmin benzer klinik sonuglar verdigini savunan g¢aligmalargenellikle
daha eski yaymlardir. Son yillarda yapilmis olan c¢aliymalarda FGT’ nin ETR’ye Ustln
oldugunu savunan ¢aligmalar goriilmektedir (Lim ve ark. 2019, Rhim ve ark. 2021). Giincel

literatiire gére OCB rehabilitasyonda tercih edilen egzersiz ve egzersizlerde
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kullanilan ekipman ¢esitliligi daha fazladir. Egzersiz uygulamalar1 ve ekipman kullanimi

konusunda fizyoterapistin destegi iyilesmeye olumlu etki saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

5.1. Calismamizin Limitasyonlar1 ve Guclu Yonleri

Limitasyonlar:

Pandemi déneminde Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesinde ameliyat
edilen hasta sayis1 azalmistir. OCBR ameliyatinin olan hastalarin sayismin da
onceki yillara gore azaldigi gorilmiistiir. Bu sebeple ¢aligmaya katilan hasta
saymmiz ‘30’ kisi ile smirl kalmastir.

Calismamizda HT greft kullanilmistir. Quadriceps Tendon grefti ile yapilan
rekonstriiksiyon sonugclar ile de kiyaslama yapilabilirdi. Calismamiz 12 haftalik
takip surecini igermektedir. Uzun donem takipleri igin daha sonra planlama
yapilabilir.

Diz stabilitesi testleri manuel olarak yapilmistir. Objektif dijital 6l¢iim metodlar1
ile yapilabilirdi.

Profesyonel sporcu evrenine sahip degildik.

Guclu Yonler:

Literatiirde ETR ile FGT’ yi kiyaslayan giincel yaymn sayisi ¢cok fazla degildir.
Yaptigimiz ¢alisma ETR’nin etkinligini arastirmak agisindan literatiire katki

sunmustur.

Calisgmamiz pandemi doneminde yiiriitiilmiis olmasma ragmen tedavide
yakaladigimiz basar1 oran1 yuksektir.

Pandemi déneminde ETR’nin avantajlar1 ortaya ¢ikmistir

Rehabilitasyon protokolimuz guncel literatiire paralel olarak hazirlanmis ve
hastalarin dizlerindeki eksiklikleri gidermede basarili sonuglar vermistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin tamami OCBR konusunda deneyimi yiiksek

hekimler tarafindan operasyona alinmustir.
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6. SONUC

HT grefti ile yapilan On capraz bag rekonstriksiyonu sonrasi fizyoterapist
gOzetiminde rehabilitasyon ile ev temelli rehabilitasyonun erken donem fonksiyonel

sonuglar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigi arastirilan bu ¢alismada;

VAS ile agr1 bulgusu degerlendirmesinde 1. hafta sonuglarinda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak 3, 6 ve 12. haftalarda hem
“Aktif*” hem de “’Dinlenme’” durumunda FGT grubunda istatistiksel olarak daha iyi

sonuglar gozlenmistir (p<0,05).

Postop 3. ayda dijital dinamometre ile yapilan quadriceps femoris ve hamstring
kaslarmma yonelik izometrik kas kuvveti dlglimlerinde FGT ve ETR gruplarinda benzer
sonuglar bulunmustur (p>0,05). Ekstansor kas kuvveti orani, iki grupta da karsi taraf dizle

(saglam taraf) kiyaslandiginda % 90’1n lizerindedir.

Postop 1, 3, 6 ve 12. haftalarda gergeklestirilen fleksiyon ve ektansiyon EHA
Olciimlerinde iki grup arasinda bir fark bulunamamistir (p>0,05). Postop 12. hafta sonunda
her iki grupta iyilesme goriilmiis, EHA kars1 dizle kiyaslandiginda esit seviyeye gelmistir.
NEH kazaniminda prone pozisyonda aktif asistif diz bikme egzersizinin etkisi ¢ok
yiiksektir. Dolayis1 ile, NEH acikligi kazaniminda fizyoterapistin el temasi olmaksizin

yuksek basar1 elde etmek mimkaindr.

Postop 3. ayda manuel olarak yapilan diz stabilitesi testlerinde iki grupta da benzer
sonuglar goriilmiistiir (p>0,05). Diz stabilitesi bakiminda her iki grupta da iyi sonuglar

gozlenmistir. Uygulanan egzersiz programi diz laksitesinde bir artisa sebep olmamustir.

Diz fonksiyonu skorlama anketlerinde; Postop 3. ayda Lysholm skoru FGT
grubundan daha yiliksek bulunmus (p<0,05), KOOS, Tegner aktivite skoru ve skorunda
IKDC skorunda iki grupta da benzer sonuglar goriilmiistir (p>0,05). OCB
rehabilitasyonunda dizde daha iyi bir fonksiyonel diizey elde etmek icin fizyoterapistin yakin

kontroll sarttir.

Calismamizin sonuglarma gére OCBR cerrahisi sonras1 postoperatif erken donemde
Fizyoterapist Gozetiminde Tedavi, Ev temelli Rehabilitasyona kiyasla “agr1 bulgusunun

rahatlatilmas1” ve “dizde daha iyi bir fonksiyonel diizey elde edilemesi” bakimindan daha
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iyi klinik sonuglar vermektedir. Ancak, EHA, kas kuvveti, diz stabilitesi gibi parametrelerde

ETR etkinligi benzer seviyelerdedir.

Yiksek diz performansina ihtiyact olan atletlerde, duzenli olarak spor yapan
insanlarda veya isi geregi dizini aktif olarak kullanmasi gereken hastalarda; hastanin
ihtiyaclarina gore iyi planlamis, fizyoterapist gozetiminde bir tedavi programi almasi sarttir.
Ancak yiiksek diz performansina ihtiyaci olmayan sedanter hastalarda, diizenli araliklarla

takibi yapilmak kaydiyla ETR’nin de iyi sonuglar verebilecegini sdyleyebiliriz.
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