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1. OZET

ON CAPRAZ BAG CERRAHISINDE RAMP LEZYONU TAMIiRiNiN SPORA
DONUSE ETKIiSi

Bu calisma izole 6n c¢apraz bag cerrahisi gecirmis ve On ¢apraz bag cerrahisi ile es
zamanli ramp lezyonu tamiri yapilmig katilimcilarin spora doniislerinin kapsamli bir
sekilde incelenmesi amaciyla tasarlandi. Calismaya cerrahi sonrast 9. ayini1 dolduran
yaslar1 16-43 arasinda, toplam 21 hasta dahil edildi. Hastalar gecirdikleri cerrahiye
gore izole On ¢apraz bag grubu (n=11) ve ramp tamiri grubu (n=10) olmak iizere 2
gruba ayrildi. Hastalarin istirahat ve hareket esnasindaki agr1 siddeti ““Viziiel Analog
Skalas1”, diz aktivite diizeyi ‘‘Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi’’, diz fonksiyonu
“‘Lysholm Diz Skorlama Olgegi’’, spora déniise psikolojik etmenlerin etkisi *‘On
Capraz Bag Yaralanmasi Sonrasi Spora Déniis Olcegi (ACL-RSI)*’, diz fonksiyonel
kapasitesi ‘‘Tek Bacak Hoplama Testleri’’, dinamik denge degerlendirmesi ‘‘Yildiz
Uzanma Denge Testi’” ve statik denge Ol¢iimii ‘‘Flamingo Denge Testi’’ ile
degerlendirildi. Veriler SPSS version 22 yazilimi ile analiz edildi. Her iki grupta grup
ici ve gruplar aras1 karsilastirmada; istirahat ve aktivite esnasindaki agr1 siddeti, diz
aktivite diizeyi, diz fonksiyonel kapasitesi, saglam ve opere bacak tek bacak hoplama
testi, tek bacak hoplama testlerinin ortalama BSI degerleri, saglam ve opere bacak
dinamik ve statik denge degerlerinde istatistiksel diizeyde anlamli fark elde edilmedi
(p>0,05). Gruplar arast ACL-RSI skorlarinin karsilastirilmasinda ramp tamiri grubu
lehine istatistiksel diizeyde anlamli bir fark belirlendi (p<0,05). Sonug olarak ramp
lezyonu tamiri yapilmasinin hastalarin spora doniisiinde psikolojik durumlarina daha

fazla katki sagladigi bulundu.

Anahtar Sézciikler: On Capraz Bag, Ramp Lezyonu, Spora Déniis, ACL-RSI
Skalasi.



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF RAMP LESION REPAIR IN ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT SURGERY TO RETURN TO SPORTS

This research aims to comprehensively investigate the return to sports of the
participants who had undergone isolated anterior cruciate ligament surgery and
contemporaneously ramp lesion repair with it. A total of 21 patients between the ages
of 16 and 23, who completed the ninth month after their surgeries, were included in
the study. Patients were divided into two groups as isolated anterior cruciate ligament
group (n=11) and ramp repair group (n=10) according to their surgeries. The pain
levels of the patients at rest and activity with the ‘“Visual Analogue Scale’’, knee
activity levels with the ‘“Tegner Activity Level Scale’’, knee functions with the
““Lysholm Knee Scoring Scale’’, the effects of psychological factors on return to
sports with the *“Anterior Cruciate Ligament Return to Sport After Injury Scale (ACL-
RSI)’’, knee functional capacities with the *‘Single Leg Hop Tests’’, dynamic balance
assessments with the ““Star Reach Balance Test", and static equilibrium measurement
was evaluated with the ‘‘Flamingo Balance Test’’. The data were analyzed by the
software SPSS version 22. In the intra-group and inter-group comparisons, there were
no statistically significant differences (p>0.05) for both groups in pain levels during
rest and activity, knee activity levels, knee functional capacities, single-leg hopping
tests for both healthy and operated leg, mean BSI values of single-leg hopping tests,
and, dynamic and static balance values of the healthy and operated leg. When
comparing ACL-RSI scores between the groups, a statistically significant difference
(p<0.05) was obtained in favour of the ramp repair group. As a result, it was found by
the study that repairing the ramp lesion contributed more to the psychological status

of the patients in terms of their return to sports.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament, Ramp Lesion, Return to Sport, ACL-
RSI Scale.



3. GIRIS ve AMAC

Diz ekleminin en 6nemli yapilardan biri olan 6n capraz bag (OCB), dizin
fonksiyonel islevinde biiyiik rol oynamaktadir. OCB yaralanmasi meydana geldigi
zaman, dizdeki islevselligi bozarak diger yapilarinda yaralanmasina sebep
olabilmektedir. Ozellikle OCB yaralanmalarima eslik eden meniskiis lezyonlari
degerlendirme, tam1 ve tedavide {izerinde durulmasi ve irdelenmesi gereken

yaralanmalardir.

OCB yaralanmalar1 dizde en sik goriilen spordan kaynaklanan alt ekstremite
yaralanmalarindandir (1). Sportif aktivite ile iligkili her 100.000 yaralanmanin 30’ u
on ¢apraz bagda gerceklesmektedir (2). OCB, diz ekleminin normal islevi igin kritik
oneme sahiptir. Ozellikle kesme manevras1 ve donme hareketleri gerektiren yogun
aktiviteler sirasinda diz stabilitesinin saglanmasinda temel bir rolii vardir. Geng aktif
bireylerde, dzellikle geng bayan sporcularda, OCB yirtik riski daha yiiksektir. Amerika
Birlesik Devletleri’ nde diz stabilitesini geri kazanma ve meniskiisle iliskili
yaralanmalart Onleme hedefi ile yilda 130.000° den fazla on c¢apraz bag
rekonstriiksiyonu (OCBR) yapilir (3).

OCB yaralanmas1 olan hastalarda ¢ogunlukla es zamanli intraartikiiler
lezyonlar da goriilmektedir. Tiim OCB yaralanmalarmin yaklasik %43’ iinde eslik
eden lateral veya medial meniskiis hasar1 oldugu bildirilmistir (4). OCB bozuklugu
olan hastalarm %3,1 ila %23,2° sinde ramp lezyonlari adi verilen posterior
meniskokapsiiler kavsaga bitisik lezyonlar meydana gelmektedir (5, 6). Bu lezyonlari
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) veya artroskopik olarak teshis etmek zor
olabilmektedir (6). Dizde fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda, ramp lezyonu olanlarda
meniskokapsiiler alanin ¢ok hareketli oldugu ve lezyon varligmin OCB iizerindeki
stresi arttirdig1 rapor edilmistir. Ramp lezyonlarimin diger periferik yirtiklar gibi
olmadig1 ve kendi kendine iyilesemeyecegi belirtilmektedir. Bu nedenle meniskiis
ramp lezyonunun tamir edilmesi gerektigi one siiriilmiistiir (7, 8). Akut OCB
cerrahisinde ramp lezyonu tamirinin yapilmasi konusunda anlagsmazlik varken kronik
OCB hasarinda ise bazi arastirmacilar ramp lezyonunun iyilesmesinde uygun biyolojik

alan oldugunu sdylemektedir (9).



OCB cerrahisi sonras1 siirecte diz fonksiyonelligine tamamen ulasilsa bile
cesitli psikolojik ve fiziksel faktorlerden dolay1 tiim hastalar yaralanma 6ncesi sportif
performans seviyesine ddnememektedir (10). Literatiirde, OCB cerrahisi sonrasi spora
doniiste farkln kriterlere rastlanabilir (11). OCB rekonstriiksiyonu yapilan kisilerde
spora geri doniis oran1 %65-88 iken, konservatif olarak takibi yapilan kisilerde bu
oran %19-82° dir (12). Fakat ramp lezyonlarmin belirlenmesi ve tedavisiyle ilgili
literatiirde kisa veya uzun siire takip edilen az sayida ¢alisma mevcutken, ramp
lezyonu tamiri sonrasi spora doniis kriterleri konusunda herhangi bir ¢alismaya
ulagilamamustir (13). Bu baglamda c¢alismamizda izole On c¢apraz bag cerrahisi
gecirmis ve On ¢apraz bag cerrahisi ile es zamanli ramp lezyonu tamiri gecirmis
katilimcilarin ~ spora  doniislerinin  kapsamli  bir sekilde degerlendirilmesi

hedeflenmistir.

Calismanin hipotezleri;

HO: OCB cerrahisi gecirmis ramp lezyonu olan bireylerde spora déniis olumsuz
etkilenir.

H1: OCB cerrahisi gecirmis ramp lezyonu olan bireylerde spora déniis olumsuz

etkilenmez.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Diz Anatomisi

Diz eklemi insan viicudunun en biiyiik ve en karmasik eklemlerinden biridir.
Anatomik yapisi ve travmaya sik ugramasi nedeniyle en ¢ok yaralanan eklemlerdendir.
Mentese tipi sinovyal bir eklem olan diz eklemini, tek eklem kapsiilii i¢ginde bulunan
tibiofemoral ve patellofemoral eklemler olusturur. EKlemin uyum iginde ¢aligmasini
saglayan kemik, kas, tendon, bag/ligament ve meniskiis gibi ¢ok sayida yapi vardir
(14).

4.1.1. On ¢apraz bag anatomisi

OCB’ nin femoral yapisma bolgesi, lateral femoral kondilin medial kisminin
posteriorunda D harfi seklinde bir alandir. Tibial yapisma bolgesi ise, tibial
interkondiler ¢ikintilar arasinda genis, diizensiz ve g¢ukur bir alandir (15, 16) (Sekil:
4.1.1.1-2). Tibial yapigma bdlgesi, femoral yapisma bolgesine kiyasla daha genis ve
kuvvetlidir (17). OCB, femurdan tibiaya dogru anteromedial yonde diz eklemini
caprazlar ve tibiaya yapisma yerine uyum saglayabilmek i¢in kendi etrafinda dis
rotasyon yapar (18, 19). OCB, diz ekstansiyondayken ortalama 32 mm uzunlugunda
ve 11 mm genisligindedir (14).
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Sekil 4.1.1.1. On ve arka ¢apraz bagin femoral yapisma yerleri (16).
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Sekil 4.1.1.2. On ve arka ¢apraz bagn tibial yapisma yerleri (16).

OCB, anatomik yapisi nedeniyle tibianin anteriora yer degistirmesini ve
femurun tibia lizerinde dig rotasyonunu onleyen birincil statik stabilizatordiir (20).

Ikincil olarak dizin valgus stresine karsi koymasini saglar (21).

OCB, tibia iizerindeki yapisma noktalarina gére adlandirilan fonksiyonel 2
demetten olusur (17). Anteromedial (AM) demet femurun anterior ve proksimalinden
baglar ve tibianin anteromedialine insersio yapar. Posterolateral (PL) demet ise,
femurda posterior ve distalden baslar ve tibianin posterolateraline insersio yapar (22)
(Resim: 4.1.1.1). Dizin ekstansiyonu sirasinda PL bant gergin, AM bant orta derecede
gevsek haldedir. Diz fleksiyonu ile birlikte OCB’ nin femoral baglant1 bolgesi daha
yatay hale gelir ve AM demetin gerilimi artar, PL demet gevser (18). PL demeti, AM
demetine gore daha kisadir (20).

Resim 4.1.1.1. Insan dizinin sagital goriiniimii. (AM: Anteromedial, PL: Posterolateral) (23).
On capraz bag, intrakapsiiler fakat ekstrasinoviyal bir yapidadir (17). Yapisi
biiyiik oranda tip I kollajenden olusur (15). OCB’ nin kanlanmas orta genikulat arter



dallarindan ve yag yastikgigindan saglanir (24). Innervasyonu ise tibial sinirin arka
dali ile gergeklesir. Yapilan arastirmalarda OCB i¢inde dzellikle dis sinoviya, damar
yapilar1 ve bagin yapisma yerlerinde gézlenen, propriosepsiyonda rol aldig: diisiiniilen

mekanoreseptor sinir lifleri bulunmustur (25, 26).
4.1.2. Meniskiis ramp anatomisi

Meniskokapsiiler kavsaga bitisik meniskiis kenarinin arka yiiziindeki alana
meniskiis ramp denir. Ramp lezyonu 1998' de Strobel tarafindan, ramp alaninda
uzunlamasina bir yirtilma olarak tarif edilmistir ve tipik olarak OCB yaralanmasi ile
iliskili oldugu belirtilmistir (27). Aym1 zamanda baska yazarlar tarafindan medial
meniskiisin  posterior boynuzunun meniskokapsiiler ve/veya meniskotibial
baglantilarini i¢eren ve uzunlugu 2,5 cm’ den az olan bir yirtik olarak tanimlanmistir

(28, 29) (Sekil: 4.1.2.1-2-3).

Ramp Lesion
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Sekil 4.1.2.1. Medial meniskiisiin posteromedial meniskokapsiiler kavsaginda, ramp
lezyonunun yerini gosteren sol dizin (Femurdan ayrilmamis) sematik diyagrama.



Resim 4.1.2.2. (a) 1 numarali ok ramp lezyonu, 2 numarali ok arka kapsiil ve 3 ok medial
meniskiisiin arka boynuzu (b) 4 numarali ok meniskokapsiiler aralik ile ayn1 ramp lezyonu.

4.2. Epidemiyoloji
4.2.1. On ¢apraz bag epidemiyolojisi

OCB yaralanmalar1 en sik goriilen spor yaralanmalarindan biridir. Sporcularin
kariyerini sonlandirabilecek diizeyde aktivite kayiplarina sebep olabilmektedir. OCB
genellikle sicrama sonrasi yere inis esnasinda ya da ani donmelerde temas olmadan

gerceklesen travmalarda siklikla yaralanabilmektedir (31).

OCB yaralanmalarmin yillhik gériilme siklignt ABD’ de 100.000-200.000
arasindadir (20). OCB yaralanmas:1 gerceklesme orani kadinlarda erkeklere kiyasla

daha fazladir (32). Fakat spor yaralanmalar1 iginde degerlendirildiginde kadinlarin



spora katilim1 erkeklerden daha az oldugu i¢in, OCB yaralanmalari totalde erkeklerde
daha siktir (33). Diinya genelinde yilda yaklasik 2 milyon OCB yaralanmas1 oldugu
diisiiniilmekte ve 400.000 OCB rekonstriiksiyonu yapilmaktadir (34). OCB
rekonstrilksiyonunun amaci dizi normal anatomik yap1 ve kinezyolojisine
dondiirmektir (20). OCB yaralanmalar1 tedavi edilmezse sportif aktivite diizeyinde
azalma, ilerleyen siiregte meniskiis lezyonlar1 ve dejeneratif degisikliklere sebep
olabilmektedir (35).

4.2.2. Meniskiis ramp epidemiyolojisi

Literatiirde, akut OCB yaralanmas olan dizlerde lateral meniskiis yirtiklarmin,
medial meniskiis yirtiklarindan daha fazla goriildiigli ifade edilmistir. Bu dagilim
ortalama %356 lateralde, %44 medialdedir. Ancak, kronik OCB yirtig1 varhginda
medial meniskiis yirtig1 daha sik goriilmektedir (36, 37). Akut veya kronik OCB
yaralanmalarinda medial meniskiis ramp lezyonlar1 yiiksek prevalansa sahiptir (28).
OCB yaralanmalariyla baglantili meniskiis yaralanmalarinda, medial meniskiisiin
periferik posterior boynuz yirtiklari, medial meniskiis yirtiklari iginde en yaygin yirtik
tiiriidiir (%40). Ayrica, OCB hasari olan dizde medial meniskiis yirtilmalarinin %75’

inden fazlasi periferik posterior boynuzda olugsmaktadir (36, 37).

Ramp lezyonlar1 prevalansinin erkeklerde %18,56, kadinlarda ise %11,97
oldugunu bildirilmistir. Ramp lezyonlar1 30 yasindan kiiglik hastalarda oldukga sik
goriilmektedir. Ancak 10 ile 20 yas, 20 ile 30 yas, 30 ile 40 yas arasinda ve 40 yasindan
biiyiilk olan hastalar arasinda ramp lezyonu goriilme sikliginda anlamli bir fark
bulunmamistir. Ayrica kronik OCB yirtig1 olan hastalarda akut OCB yirtig1 hastalarina

kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bir ramp lezyonu prevalansi bildirilmistir (28).
4.3. Diz Biyomekanigi
4.3.1. On capraz bag biyomekanigi

Dizde biyomekanik stabilizasyonu saglayan aktif ve pasif yapilar bulunur.
Aktif stabilizasyon kas ve tendonlar ile saglanir. Pasif stabilizasyonun saglanmasinda
ise OCB, arka capraz bag (ACB), i¢-dis yan bag, eklem kapsiilii ve kemikler gorev alir

(38). Bu yapilardan OCB anterior tibial translasyonu dnlerken, rotasyonel kuvvetlere



de kars1 koyar (23). Ayn1 zamanda 6zellikle diz ekstansiyonda iken tibianin internal

rotasyonunu da onler (39).

Diz fleksiyona geldik¢e eklem rotasyon merkezi (¢apraz baglarin ara kesiti)
arkaya hareket eder ve bu da eklem yiizeylerinde kayma ve yuvarlanma hareketi
meydana getirir. Bu diz eklem hareketi ve ligamanlarin oynadigi rol dort-bar ¢apraz
link sistemi ile tanimlanmistir. Dortlii baglant1 sistemi OCB, ACB, femoral baglant:
ve tibial baglantiy1 igerir. Bu sisteme gore; 6n ve arka capraz baglarin kesistigi nokta,
diz fleksiyonu esnasinda arkaya dogru kayma ve yuvarlanma hareketini yapar. Dortlii
baglant1 sistemi sayesinde arkaya kayma esnasinda femurun tibia posterioruna
diismesi Onlenir. 0-90 derece arasindaki diz hareketi esnasinda femur ile tibia arasinda
bulunan temas yeri 14 mm posteriora kayar. Capraz baglar, diz ekleminde birer disli
islevi gortirler (38, 40) (Sekil 4.3.1.1).

Sekil 4.3.1.1. Dért-bar capraz link sistemi (ACL: On capraz bag, PCL: Arka capraz bag, IC:
Capraz baglarin kesisme noktasi) (40).

OCB biyomekaniginde anteromedial ve posterolateral demetler birlikte islev
yapar. Dizin hareketi esnasinda AM ve PL demetlerin gerginligi sabit kalmaz ve
degisir. OCB’ nin anatomik yapisindan dolayr diz ekstansiyondayken PL bandi,
fleksiyondayken AM band1 gergindir. Bu geg¢is belirli bir uyum ile olur. Bu sayede
fleksiyon hareketinin her derecesinde bagin bir kismu gergin kalir (41). OCB

yaralanmalar1 dizin tam ekstansiyon pozisyonunda daha yiiksek oranda goriiliir. Bu
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pozisyonda PL demete etki eden kuvvet en fazla oldugu i¢in diz stabilitesinde PL

demet daha 6nemli bir isleve sahiptir (42).

OCB yaralanmast sonucu kayma-yuvarlanma sisteminin  bozulmasi
biyomekanik acidan olduk¢a 6nemlidir. OCB eksikliginde femur tibiada kayma
hareketine baslamadan evvel asir1 derecede yuvarlanma hareketi yapar. OCB
yaralanmasi ile birlikte ortaya ¢ikan meniskiis riiptiirlerine bu kayma hareketi olmadan

gerceklesen yuvarlanma hareketi neden olur (43).
4.3.2. Meniskiis ramp biyomekanigi

Biyomekanik aragtirmalar, yiikk aktarim ve dagilimi, eklem fonksiyonu,
propriosepsiyon, kikirdak beslenmesi ve ikincil stabilizasyonu sagladigi igin
meniskiisiin Snemini gostermistir (13). Ozellikle medial meniskiis, kronik OCB hasar1
olan hastalarda diz ekleminin stabilizasyonunda kilit bir rol oynamaktadir (44). Medial
meniskiis femur ve tibia arasinda “sikismis” iken semimembranosus kasinin kasilmast,
meniskokapsiiler kisimda strese neden olmaktadir. Boylece periferik meniskiis
hasariyla sonuglanabilmektedir. Bu durum, akut veya kronik OCB yirtigina sahip
dizlerde ortaya gikabilmektedir (37). OCB eksikligi olan dizlerde medial meniskiis
tizerindeki kuvvetler, anterior tibial yiliklere cevap olarak %200 artmaktadir. Ayni
sekilde, medial meniskiis eksikligi de OCB yetmezligi ile iliskilendirilmistir. Bir OCB
rekonstriiksiyonu ile medial menisektomi yapildiginda, yeniden yapilandirilmis OCB
greftindeki in situ kuvvetler %33 ile %50 arasinda artmaktadir (45). Medial
meniskiisiin posterior boynuzunun anterior tibial translasyona sekonder bir kisitlama

sagladigi diistiniilmektedir (7).
OCB eksikligi olan bir dizde, ramp lezyonu varlig1 6n tibial translasyonu ve dis
rotasyonel laksiteyi 6nemli 6l¢iide arttirabilmektedir (46).

4.4. On Capraz Bag ve Meniskiis Ramp Yaralanma Mekanizmalari

OCB lezyonlar: temas sonucu veya temas olmaksizin 2 farkli yolla olusabilir
(47). Temas sonucu olusan OCB yaralanmalar1 disaridan gelen fiziksel bir darbe ile
meydana gelmektedir. Genellikle spor aktivitesi esnasinda veya trafik kazalarinda

gerceklesmektedir (48). Temas olmaksizin olusan OCB yaralanmalar ise, genellikle
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ani durma ile birlikte gerceklesen kesme manevralari, ani donme hareketleri veya
sicrama sonrast yere inme ile meydana gelmektedir (49). Dizde valgus- eksternal
rotasyon zorlanmasi, antero- posterior yer degistirme veya varus- internal rotasyon-
ekstansiyon zorlanmasi sonucu OCB yaralanmas1 goriilebilir. Ayrica dizin
hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon zorlanmasi da yaralanma mekanizmasini
olusturabilmektedir (48). Temas olmaksizin gerceklesen yaralanmalar OCB
yaralanmalarmin yaklasik %80’ ini olusturmaktadir (47). Var olan bir OCB
yaralanmas1 ramp lezyonuna neden olmaktadir. Ramp lezyonu olus mekanizmas1 OCB

yaralanma mekanizmasina dayandirilmaktadir (28).
4.5. OCB Yaralanmalarina ve Ramp Lezyonlarina Neden Olan Risk Faktérleri

OCB vyaralanmalariyla iliskili etmenler cevresel, anatomik, hormonal ve

noromiiskiiler olarak 4 grupta siiflandiriimaktadir (33).
4.5.1. Cevresel faktorler

Hava sartlari, kullanilan ayakkabi- zemin iliskisini etkilemektedir. Yapilan
aragtirmalarda kuru havanin ve yiiksek buharlasmanin oldugu hava sartlarinda OCB

yaralanmalarinin daha fazla gergeklestigi goriilmektedir (48).

Kullanian ayakkabi, ayagim zemine fiksasyonunda rol aldigi icin OCB
yaralanmalarinda risk olusturmaktadir. Amerikan futbolu oynayan sporcularda yapilan
bir galismada, daha uzun ve diizensiz ¢ivili kramponlarin OCB yaralanmalarin

arttirdig1 belirlenmistir (50).

Kullanilan zemin, kullanilan ayakkabinin maruz kalacad: siirtlinmeye etki
edecegi icin OCB yaralanmasinda rol oynamaktadir. Suni ¢imler, dogal ¢imlere gore
zemin-ayakkab1 arasindaki siirtiinmeyi yiikselttigi icin OCB hasarlanma ihtimalini

arttirdig1 bilinmektedir (51).
4.5.2. Anatomik faktorler

0 agisinin yiiksek olmasi, diz ekleminin statik ve dinamik valgus yiikiine

marus kalma ihtimalini arttiracagi icin OCB yaralanma riskini artirmaktadir (52).
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Viicut kiitle indeksi (VKI)’ nin yiiksek olmasi, ziplama sonrasi yere iniste
dizdeki ekstansiyonu arttirdigi i¢in OCB yaralanmalarinda risk olusturdugu
diistiniilmektedir (53).

Diz eklem laksitesi, diz ekleminde dinamik hareketleri degistirdiginden ve
OCB iizerindeki yiikii arttirdigindan dolayr OCB yaralanmasinda rol oynamaktadir
(48). Ozellikle kadinlarda eklem laksitesi daha fazla gériilmektedir (54).

Interkondiler ¢entigin dar olmasi, OCB’ nin daha giigsiiz ve kiigiik olmast ile

iliskili olup OCB yaralanma riskini arttirmaktadir (55).

Ayakta pronasyon artigi, tibianin internal rotasyonunu arttirir ve artmig Q
acistyla beraber dizde olusan valgus stresi OCB yaralanmalarina neden olabilmektedir

(48).
4.5.3. Hormonal faktorler

OCB hiicrelerinde &strojen ve progesteron gibi hormonlarin reseptdrleri
bulunmaktadir (56). Hayvanlar tizerinde gergeklestirilen ¢alismalarda Ostrojen
uygulanmas1 sonucu OCB’ nin gerilim 6zelliginin diistiigii gdzlemlenmistir (57).
Diger yandan OCB yaralanmalariyla menstiiral dongiiniin iliskili oldugu, pre-

ovulasyon fazinda kadinlarda OCB yaralanma riskinin arttig1 goriilmiistiir (58).
4.5.4. Noromiiskiiler faktorler

Noromiiskiiler faktorler igerisinde kas kuvvetsizlikleri, degismis kas
aktivasyon hareketleri ve yetersiz fleksibiliteden s6z edilmektedir. Bu faktorler

kadimlarda OCB yaralanma riskinin yiiksek olmasiyla 6nemli derecede iliskilidir (59).

Propriosepsiyon, fonksiyonel eklem stabilitesinin saglanmasinda biitiinleyici
olarak gdrev yapmaktadir. OCB hasarindan sonra ilk 3 aylk donemde
mekanoreseptorlerdeki azalma kas aktivasyon hareketlerini etkileyerek yaralanmaya
sebep olabilmektedir. Takip eden donemde 9 ayda sadece serbest sinir sonlanmalarinin
oldugu goriilmektedir (60). Ayrica yorgunluk kas aktivasyon hareketlerini etkilemekte

ve yaralanma ihtimalini arttirmaktadir (61).
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Ramp lezyonlarmin olusumuna mevcut OCB yaralanmasi neden oldugundan
dolay1 OCB yaralanmasina neden olan risk faktorleri ramp lezyonlar icinde risk
faktdrii olusturmaktadir. OCB yaralanmasiyla cerrahi miidahale arasinda gegen siire,
yas ve cinsiyet gibi faktorlerin de ramp lezyonlari igin risk olusturdugu belirtilmistir

(28).
4.6. On Capraz Bag Yaralanmasi ve Ramp Lezyonunun Degerlendirilmesi

On capraz bag lezyonlarinda ilk tani, anamnez ve fizik muayene ile
alinmaktadir. Yaralanma mekanizmalar1 detayli bir sekilde irdelenmelidir. OCB
yaralanmalarindan sonra detayl bir sekilde alinan anamnez ve yapilan fizik muayene
tam yirtiklarda tani verirken, tam olmayan yirtiklarda tani i¢in MRG veya artroskopik
muayeneye ihtiya¢ duyulabilmektedir (62). Ramp lezyonu tanisinda ise goriintiileme
yontemlerine bagvurulmaktadir. MRG diisiik duyarliliga sahip olup kesin tani igin

artroskopik degerlendirmeye ihtiyag duyulmaktadir (63, 64).
4.6.1. Anamnez

Temassiz gerceklesen izole OCB yaralanmalarinda hastalar ¢ogunlukla travma
esnasinda dizde kopma hissi olustugunu ve ‘‘pop’ sesi geldigini, yaralanma
sonrasinda dizde sislik ve agr1 olustugunu belirtmektedir (65). Temas ile gerceklesen
OCB yaralanmalarina ise genellikle kollateral bag hasarlar1 eslik etmektedir (66).
OCB’ nin posterolateral demeti diisiik enerjili ve rotasyon igeren hareketlerde
yaralanirken, anteromedial demeti ise yliksek enerjili hareketlerde yaralanmaktadir.
Hastanin daha evvel gegirmis oldugu yaralanma ve almis oldugu tedaviler mutlaka

sorgulanmalidir (23).
4.6.2. Fizik muayene

Muayenede dizde hemartroz varligina isaret eden agr1 ve sislik goriilebilir.
Palpasyon yapilmali ve eklem hareket acikligi degerlendirilmelidir. Kuadriseps
kasinin inhibisyonundan dolay1 hasta aktif diz ekstansiyonundan kaginabilir. Bu
sebeple mutlaka her iki diz karsilastirilarak muayene edilmelidir. Dizin anterior

laksitesinin degerlendirilmesinde KT-1000 ve KT-2000 gibi diz ligament artrometre
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cihazlar kullanilmaktadir (67). Tan1 koymada ¢ogunlukla Lachman, 6n ¢ekmece ve
pivot shift testine bagvurulmaktadir. Bu testler yiiksek gegerlik ve giivenirlige sahiptir
(68).

Lachman testi ve 6n ¢ekmece testlerinde, proksimal tibiaya uygulanan kuvvet
ile anterior translasyon degerlendirilmektedir. Tibianin 6ne dogru translasyonu testin
pozitif oldugunu gostermektedir (69). Pivot shift testinde ise proksimal tibiada
rotasyona sebep olacak kuvvetler uygulanmaktadir. Dizin fleksiyonu esnasinda

meydana gelen bir takilma ile rediikte olmasi testin pozitifligine isaret etmektedir (70).

OCB yaralanmasi sonrasi spora doniise karar vermede tek bacak hoplama
testleri kullanilmaktadir. Uygulanan bu fonksiyonel testler her iki bacak arasindaki

asimetri hakkinda da bilgi vermektedir (71).
4.6.3. Goriintiileme
4.6.3.1. On capraz bag goriintiilenmesi

OCB yaralanmalarinda direkt grafiler genellikle normal goriiniimiinde olur.
Ancak interkondiler ¢entigin dar olmasi OCB lezyonu varligma isaret eder. Yine
lateral kapsiiliin orta kisminin ii¢te birinin segond kirig: ile ayrigmasi da genellikle

OCB lezyonuyla beraber goriiliir (72).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) yoéntemi; OCB lezyonlarinin
degerlendirilmesinde ¢ok yiiksek duyarlik ve 6zgiinliige sahiptir. MRG ile fiziksel
muayenede belirlenemeyen yaralanmalarin dniine gegilir. Ayrica OCB yaralanmasiyla
birlikte ortaya ¢ikabilecek meniskiis lezyonu, kemik kiriklar1 ve diger bag hasarlar

belirlenebilir (73).
4.6.3.2. Meniskiis ramp goriintillenmesi

MRG bir¢cok meniskiis patolojisi i¢in gilivenilir bir tan1 yontemi olmasina
ragmen, arastirmalar ramp lezyonlarini saptamak i¢in MRG’ nin duyarhigiin diisiik
oldugunu bildirmistir (13). Ramp lezyonlarinin MRG ile tanimlanmasinda dizin tam
ekstansiyonda olmasi nedeniyle meniskokapsiiler ayrilmanin azalmasi, taniya

ulagsmay1 zorlastirmaktadir (63). MRG’ de ramp lezyonunun en dnemli belirtisinin,
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medial meniskiisiin posterior boynuzu ile posteromedial kapsiil arasinda bulunan ince
bir sivinin goriintiilenmesidir (64). Bir ramp lezyonunun tamamen belirlenebilmesi
igin artroskopik degerlendirmenin yapilmasi gerektigine dair genel bir goriis birligi
vardir (63, 64).

4.7. Tedavi

OCB yaralanmalarinin tedavisinde siklikla konservatif ve cerrahi yéntemler
kullanilmaktadir. Tedavide asil hedef, dizdeki diger yapilarin zarar gérmesi 6nlenerek
bireyin en kisa zamanda giinliik hayatina ve sportif aktivitelere geri doniigiinii
saglamaktir (74). OCB hasar1 olan bireye hangi tedavinin uygulanacagi konusunda
karar vermede yaralanmadan sonra gecen zaman, bireyin aktivite diizeyi, tedaviden
sonraki beklentisi ve eslik eden ek yaralanmalarin varligi belirleyici sebeplerdendir
(75). Genel olarak aktivite diizeyi yiiksek ve OCB vyaralanmasmna ek bag
yaralanmalarina sahip bireylerde cerrahi tedaviye basvurulurken, aktivite diizeyi

diisiik olan bireylerde konservatif tedavi secenegi uygun goriilmektedir (76).
4.7.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide, yaralanma sonrasi diz ekleminde olusan fonksiyonel
instabiliteyi ortadan kaldirarak ikincil olarak gelisebilecek yaralanmalarin 6nlenmesi,
yaralanma oncesi aktivite seviyesine doniilmesi, dizdeki bogsalma hissinin 6nlenmesi,
kas kuvvetinin ve normal eklem hareket (NEH) agikligmmin yeniden saglanmasi

hedeflenmektedir. Bu hedefler dogrultusunda;

e Agr ve 6demin azaltilmasi i¢in kriyoterapi ve kompresyon yontemleri,

e NEH acgikliginin tekrar saglanmasi icin patellar mobilizasyon ve siirekli pasif
hareket,

e Diz ¢evresi kaslardaki atrofiyi 6nlemek i¢in agr1 ve 6dem kontrole alindiktan
sonra kuadriseps femoris kasini kuvvetlendirmek amaciyla izometrik
egzersizlere baslanmaktadir. OCB ile agonist calisan hamstring kaslarina

yonelik de kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmaktadir (77).

Genel olarak konservatif tedaviye uygun olan hastalarin yaklasik tigte biri

cerrahi miidahaleye gerek kalmadan tedaviyi tamamlayabilmektedir (18). Bununla
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birlikte, sportif aktivite diizeyi yiiksek olan hastalara bakildiginda konservatif tedavi

sonrasi iyilesmede zayif sonuglar goriilmektedir (78).
4.7.2. Cerrahi Tedavi
4.7.2.1. On ¢apraz bag yaralanmalarinda cerrahi tedavi

OCB yaralanmas1 sonrasi cerrahi olmayan yaklasimlarin basarisiz olmasi
durumunda, spora donmek isteyen sporcularin ¢ogunda cerrahi tedavi tercih
edilmektedir (18). Ayrica eslik eden meniskiis lezyonlari, OCB yaralanmasina ek bag
yaralanmalar1 olan ve instabilitesi devam eden hastalarda cerrahi tedaviye

basvurulmaktadir.

Cerrahi tedavide birden fazla yéntem olmasma karsin OCB biitiinliigii i¢in
greft kullanilan OCB rekonstriiksiyonlar1 uygulanmaktadir. Yapilan galismalarda
OCB’ nin dikilerek yapilan tamirlerinde, basar1 ve iyilesme oranmin diisiik oldugu
goriilmiistiir (79). OCB rekonstriiksiyonu, tibia ve femurda agilan tiinellere tendon ya
da ligamentten elde edilen greftlerin genellikle artroskopik olarak yerlestirilmesidir
(80). Rekonstritksiyonda otogreftler, allogreftler ve sentetik greftler tercih
edilmektedir. Otogreftler daha sik kullanilmakla beraber, cogunlukla hamstring tendon
ve kemik- patellar tendon- kemik greftleri kullanilmaktadir. Bazi cerrahlar ise allogreft

ve kuadriseps tendonunu rekonstriiksiyonda kullanmaktadir (81).

OCB rekonstriiksiyonu tiim olgularda basarili sonug¢ vermemektedir. Bu
duruma neden olan bazi problemler; greft gerginligi, interkondiller alanda greft
stkigmasi, anatomik olmayan femoral ve tibial tiinel yerlesimi ve 6zellikle PL demetin

rekonstriiksiyonunun ihmal edilmesidir (82, 83).

Mekanik reseptorler acisindan zengin olan OCB’ nin yaralanmasi eklem
instabilitesine yol acar ve eklem instabilitesi aktivite esnasinda belirginlesir. Bunu
diisiik yasam kalitesi, fiziksel ve sportif aktivite kisitlilig1 takip edebilir (84, 85). OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi postiiral kontrol yetersizligi, biyomekanik degisiklikler ve

propriosepsiyon bozukluklari oldugu goriilmiistiir (86, 87, 88).

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi uygun ve iyi planlanmis bir rehabilitasyon

programiyla karsilasilan problemler 6nlenerek basari orani arttirilabilmektedir (81).
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4.7.2.2. Meniskiis ramp lezyonunda cerrahi tedavi

Literatiirdeki ¢alismalar meniskiis ramp lezyonunda cerrahi dis1 yontemlerin
makul olabilecegini géstermektedir (8, 83). Fakat ramp lezyonlarinda diz fleksiyon ve
ekstansiyonu esnasinda meniskokapsiiler yapinin hipermobilitesinin, diger periferik
yirtiklardan farkli oldugu ve spontan iyilesmeye izin vermeyecegi goriilmiistiir. Bu
sebeple meniskiis ramp lezyonunun cerrahi yolla tamir edilmesinin en etkili yaklasim

olacag ifade edilmektedir (8).
4.8. Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon
4.8.1. On ¢apraz bag cerrahi sonrasi rehabilitasyon

OCB cerrahi sonrasi rehabilitasyon, kisinin yas1 ve aktivite seviyesi, eslik eden
yaralanmalar, cerrahide tercih edilen yontem gibi faktorlere gore degismekle birlikte

amaclanan noktalar benzerdir (89).

Rehabilitasyonda cerrahi sonrasi erken donemde agri, 6dem ve inflamasyonun
kontrol altina alinmasi, tam diz ekstansiyonunun saglanmasi, istemli kuadriseps
aktivitesi, erken agirlik aktarimi ve yiirimenin restorasyonu hedeflenmektedir.
Ilerleyen dénemde tam diz eklem hareket agikliginin saglanmasi, kas Kuvveti
gelistirilmesi, ekstremiteye olan giivenin restorasyonu, propriosepsiyon ve dengenin

kontrol altina alinmasina yonelik uygulamalar yapilmaktadir.

Aktiviteye donlis doneminde alt ekstremite kas giicii ve dayanikliliginin
arttirtlmasi, néromiiskiiler kontroliin saglanmasi, spora 6zgii becerilerin gelistirilmesi
ve spora kademeli olarak geri donilis amaglanmaktadir. Rehabilitasyonun son fazi

spora doniisii igermektedir (81, 90).
4.8.1.2. On ¢apraz bag cerrahi sonras: spora doniis

OCB cerrahi sonrasi uygulanan rehabilitasyonun son basamag, aktivite diizeyi
diisiik bireylerin yaralanmadan oOnceki diizeye donmesini hedeflerken, sporcu
bireylerde ise spora doniisii saglamaktir (91). Spora doniis siiresi hastanin yasi, aktivite

diizeyi, rehabilitasyon siireci gibi birgok faktore bagli olmakla birlikte yaklasik 6-9 ay
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arasinda degismektedir. Spora doniiste gecen siire 9 ay ve daha fazla olan bireylerde
yeniden yaralanma oraninda %51 diislis goriilmiistiir (92). Giincel olarak hastalarin
temas veya dizde donme hareketi i¢eren sporlara 6 aydan once geri donmemeleri
onerilir. Birgok sporcu, spora doniisiinde giivenli olunduguna dair kesin kaniti
olmamasina ragmen, cerrahi sonrasinda spora doniis i¢in aceleci davranmaktadir (93).
Yapilan bir ¢alismada OCB yirtiklarinin  yaklasik  yarisinin - primer  OCB

rekonstriiksiyonu sonrasi 1 yil i¢erisinde goriildiigii bulunmustur (94).

OCB rekonstriiksiyonundan sonra giivenli bir sekilde spora déniisiin
belirlenmesi i¢in hastanin fonksiyonel kapasite durumu onemlidir. Cerrahi sonrasi
yogun rehabilitasyon ve antreman programlarina dahil olan sporcular bile fonksiyonel,
noromiiskiiler ve postiiral yetersizliklere sahip olabilir. Bu durum da muhtemelen daha
yiiksek sayida OCB yirtig1 ile sonuglanabilir (95, 96, 97). Bu noktada hastanin
fonksiyonel kapasitesi, fiziksel ve psikolojik durumu bazi testlerle
degerlendirilmektedir (90, 98). Spora doniigiin hem fonksiyonel hem de subjektif
psikolojik yonlerini degerlendiren en gii¢lii 6ngoriicli parametreler olarak mesafeli tek
bacak hoplama testi ve OCB yaralanmasi sonrasi spora doniis dlgegi gdsterilmektedir
(99). Spora doniise karar vermede cerrah, fizyoterapist ve hastanin fikir birliginde

olmasi 6nemlidir (81).

Rekabet gerektiren sporlarda, spora doniis oraninin %63 ile %97 arasinda
degistigi bildirilmistir. OCB rekonstriiksiyonu sonras1 hastalarin yaklasik %81’ inin
herhangi bir sportif aktiviteye geri dondiigli bulunmustur. Ek olarak hastalarin yalnizca
%65 1 yaralanmadan Onceki spor seviyelerine donerken, %355’ inin ise rekabet

gerektiren sporlara geri dondiigii belirtilmistir (100).
Spora doniig icin kriterler

e Hareket esnasinda ve sonrasinda dizde agri1 olmamast,

e NEH aciklig1 ve esnekligin tam olmast,

e Hoplama testlerinde %90 ve {izeri performans (ameliyath taraf/ saglam taraf
orant),

e Bacak simetri indeksi (BST)> %90,

e Denge ve propriosepsiyonun saglam tarafla ayni olmasi,
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e Subjektif diz degerlendirme skorlarinin (Lysholm diz skoru, Tegner aktivite
diizeyi gibi) yiiksek puanli olmasi,

e OCB yaralanmasi sonrasi spora geri doniis dlgeginin (ACL-RSI) yiiksek puanli
olmasi,

e Hoplama hareketleri sirasinda eklem kinematiginin dogru olmast,

e Kardiyovaskiiler dayanikliligin yeterli diizeyde olmasi (101, 102).
4.8.2. Ramp lezyonu tamiri sonrasi rehabilitasyon

Rehabilitasyon programi, ek diz yaralanmalarinin varligi géz oniine alinarak
olgusal ve bireysel olarak olusturulmalidir (103). Ramp lezyonu tamirinin OCB
rekonstrilkksiyonu ile es zamanli yapilmasi veya yapilmamas: uygulanacak
rehabilitasyon programini degistirmektedir (104). Eger OCB rekonstriiksiyonu
yapildiysa OCB rehabilitasyon protokolii uygulanmaktadir (105). Spesifik ramp
lezyonu tamiri sonrasi ise rehabilitasyon protokolii hakkinda genel bir diisiince birligi

yoktur (103).

20



5. MATERYAL VE METOT

5.1. Katilimeilar

Istanbul Medipol Mega Hastaneler Kompleksi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana
Bilim Dali’nda, izole 6n gapraz bag cerrahisi gegiren 11 katilimci ile 6n gapraz bag
cerrahisiyle es zamanli meniskiis ramp lezyonu tamiri gegiren 10 hasta olmak {izere
toplam 21 hasta goniilliiliikk esas1 ile ¢aligmaya dahil edildi. Calismaya katilmay1 kabul
eden hastalara aragtirmanin amaci, kapsami agiklanarak Bilgilendirilmis Goniilli
Onam Formu imzali olarak alindi. Calisma, Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanlhigi tarafindan 21/05/2019
degerlendirme tarihinde 10840098-604.01.01-E.16110 numarali karar1 ile onay

almstir.
Katllimcilarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

— Caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul edenler,

— On capraz bag nedeniyle cerrahi yapilan katilimcilardan ramp lezyonu
mevcudiyetine sahip olan ve olmayanlar,

— Cerrahi sonras1 9. ay1 tamamlamis olanlar.

— Cerrahi sonrasi1 fizyoterapist tarafindan ev egzersiz programi verilen

ve/veya uygulananlar.

Kattlimcilarin ¢calismaya dahil edilmeme kriterleri;

—  On gapraz bag ve ramp lezyonu disinda cerrahi gerektirecek ek patolojilere
sahip olanlar,

— Dizde dizilim bozuklugu,

— Diger bag lezyonlari,

— Kikirdak patolojileri,

— Eklem bozukluklari,

— Daha 6nce ayn1 dizden cerrahi 6ykiisii gecirmis olanlar,

— Kronik enflamatuar ve romatolojik hastaligi olanlar.
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5.2. Yontem

Izole 6n ¢apraz bag cerrahisi ve dn capraz bag cerrahisiyle es zamanl meniskiis
ramp lezyonu tamiri gegiren toplam 21 hasta; izole 6n ¢apraz bag grubu (n=11) ve
ramp tamiri grubu (n=10) olmak iizere 2 gruba ayrildi. Cerrahi sonrasi 9. aymi

dolduran hastalar ayni1 degerlendirme yontemleri ile detayli olarak degerlendirildi.
5.2.1. Degerlendirme Parametreleri

Katilimcilarin sosyodemografik bilgileri kisisel bilgi formu ile kaydedildi.
Dizin fonksiyonel kapasitesinin kapsamli degerlendirilmesi i¢in tek bacak hoplama
testleri kullanildi. Dinamik denge degerlendirilmesi i¢in yildiz uzanma denge testi ve
statik denge degerlendirilmesi i¢in flamingo denge testi uygulandu. istirahat ve hareket
esnasinda agri siddeti Viziiel Analog Skalasi (VAS) kullanilarak degerlendirildi.
Aktivite seviyesini belirlemek i¢in Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi, diz fonksiyonlarmi
degerlendirmek amaciyla Lysholm Diz Skorlama Skalasi ve spora doniiste psikolojik
etkinin degerlendirilmesi icin OCB Yaralanmas: Sonras1 Spora Déniis Olgegi (ACL-
RSI) ile degerlendirmeler yapildi. Degerlendirme her bir hasta i¢in takriben 1 saat

stirdii.
5.2.2. Katihmcilarin demografik ve cerrahi ile ilgili verileri

Tiim katilimcilarin demografik 6zellikleri ve cerrahi ile ilgili verileri Kisisel
Bilgi Formu’nda toplandi. Olusturulan bilgi formunda katilimcinin yas, boy, kilo,
egitim durumu, meslek, dominant bacak, cerrahi Oykiisii olan bacak ve haftalik
egzersiz yapma siklig1 sorgulandi. Hastalarin dominant bacag, “Oniiniize gelen topa

hangi ayaginizla vurursunuz?” sorusu ile belirlendi.
5.2.3. Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi
5.2.3.1. Tek bacak hoplama testleri

Kas kuvveti, néromiiskiiler kontrol, ekstremitede giiven durumu ve spora 6zgii
aktivite becerisini degerlendirmek amaciyla kullanilan performansa bagl testlerdir

(106). Tek bacak hoplama testleri 5 farkli yontem ile her 2 bacagin simetri durumunu
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degerlendirmek i¢in uygulandi. Bacak simetri degerlerinin bulunmasi igin, ameliyatl

bacak ortalama skorlari saglam bacak skorlarina boliindii ve 100 ile ¢arpildi (107).

TEK ADIM Uc ADIM CAPRAZ 6 M ZAMANLI
HOPLAMA HOPLAMA HOPLAMA HOPLAMA
BITIS GizGisi
oz
o,
@22
.oc..

.
.
.00.

. !

. - o -
.'o.. ..o.. .oo.. (o]

? ?

Sekil 5.2.3.1.1. Tek bacak hoplama testleri.

BASLANGIC
cizaisi

L

Tek adim hoplama testi

Katilimer test edilecek tek bacaginin {izerinde baslangic pozisyonuna alindi
(Resim 5.2.3.1.1). Katilimcidan diiz bir ¢izgi tizerinde 6ne, bir adimda hoplayabildigi
kadar uzak mesafeye hoplamasi ve ayni ayagmin iizerine diismesi istendi (Resim
5.2.3.1.2). Katilimcinin parmak ucu ile adim attig1 topuk aras1 mesafe 6lgiildii. Tek
adim hoplama mesafesi ameliyathi ve saglam bacak i¢in {i¢ kez Ol¢iilerek kaydedildi
(2). Bu testleme bacak simetri indeksinin belirlenmesinde yiiksek gegerlik ve
giivenirlige sahip, altin standarttir (108, 109). Ayrica izokinetik test ile orta derecede
iliskilidir (110).
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Resim 5.2.3.1.2. Tek adim hoplama testi.
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Capraz hoplama testi

Katilimer test edilecek tek bacaginin iizerinde baslangic pozisyonuna alindi
(Resim 5.2.3.1.3). Katilimcidan 15 cm genisligindeki diiz bir ¢izgi {izerinde 6ne, capraz
gecisli olarak 3 kez hoplamasi istendi. Hoplayabildigi kadar uzak mesafeye hoplamasi
ve ayni ayagmin iizerine diigmesi istendi (Resim 5.2.3.1.3). Katilimcinin parmak

ucuyla tiglincti adimimin topuk arasi mesafesi belirlendi. Capraz hoplama mesafesi
ameliyatli ve saglam bacak i¢in ii¢ kez dl¢iilerek kaydedildi (106). Bu test fonksiyonel
kapasite ile yiiksek derecede iligkilidir (111).

Resim 5.2.3.1.3. Capraz hoplama testi

U¢ adim hoplama testi

Katilimer test edilecek tek bacaginin iizerinde baslangi¢ pozisyonuna alindi
(Resim 5.2.3.1.1). Katilimcidan diiz bir ¢izgi {izerinde 6ne, i¢ adimda hoplayabildigi

kadar uzak mesafeye hoplamasi ve ayni ayaginin iizerine diismesi istendi. Katilimcinin
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parmak ucuyla iigiincii adimmin topuk arasi mesafesi olgiildii. Ug adim hoplama

mesafesi ameliyatl ve saglam bacak i¢in ii¢ kez 6lgiilerek kaydedildi (106).
6 M zamanlh hoplama testi

Katilimer test edilecek tek bacaginin iizerinde baslangi¢ pozisyonuna alindi
(Resim 5.2.3.1.1). Katilimcidan 6 m uzunlugundaki diiz bir ¢izgi {izerinde 6ne dogru,
miimkiin oldugunca hizli bir sekilde hoplamasi istendi. Zaman standart bir kronometre
ile kaydedildi. Kronometre, katilimcinin topugu yerden kalktiginda baslatildi ve
katilimet bitis ¢izgisini gegtiginde durduruldu. 6 m zamanli hoplama testi, ameliyatli ve

saglam bacak i¢in ti¢ kez 6l¢iilerek kaydedildi (106).
Kare hoplama testi

Testin yapilacagi zemine bantla 40x40 cm kare yapildi. Katilimci test edilecek
tek bacaginin tizerinde karenin disinda baslangi¢ pozisyonuna alindi (Resim 5.2.3.1.4).
Katilimcidan 4 kere karenin igerisine farkli yonlerden girip ¢ikmasi talep edildi (Sekil
5.2.3.1.2). Sag bacak i¢in saat yoniinde, sol bacak i¢in saat yoniiniin tersinde ilerlemesi
istendi. Katilimer diistiigiinde, kontralateral ayagin1 yere degdirdiginde, yanlis yonde
ilerlediginde veya ayagi ile banta bastiginda test tekrarlandi. Zaman standart bir
kronometre ile kaydedildi. Kronometre, katilimcinin topugu yerden kalktiginda basladi
ve katilimcr kareyi tamamladiginda durdu. Kare hoplama testi, ameliyatli ve saglam

bacak i¢in ti¢ kez 6lgiilerek kaydedildi (112).

< 40 cm >
N ? T
...... 58 el
40 cm
T 72 &7
T
Resim 5.2.3.1.4. Baslangi¢ pozisyonu Sekil 5.2.3.1.2. Kare hoplama testi
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5.2.4. Denge degerlendirmesi

5.2.4.1. Yildiz uzanma denge testi

Yildiz uzanma denge testi denge degerlendirilmesinde Yiiksek giivenirlige

sahip bir testtir (113). 45 derecelik agiyla toplamda 8 yon olacak sekilde yildiz sekli

zemine ¢izildi (Sekil 5.2.4.1.1). Katilimcilardan test edilecek ayagimi ¢iplak ya da

corapli olarak yildiz seklinin tam ortasina koymas istendi. Bu pozisyon korunarak

elleri beline koymasi ve listiinde durdugu bacagini diiz tutmasi talimati verildi (Resim

5.2.4.1.1). Katihlmcidan havada olan ayagiyla miimkiin olan en uzak mesafeye

dokunmasi ve aymi sekilde basladigi noktaya geri donmesi istendi. Katilimci test

sirasinda uzattig1 ayagina agirhik verirse, ellerini belinden ¢ekerse veya durus ayaginin

bir kismini yerden kaldirirsa test hatali sayilip tekrarlandi. Yildiz uzanma denge testi

ameliyath ve saglam bacak icin {i¢ kez yapilip ortalamasi alinarak kaydedildi (114)
(Resim 5.2.4.1.2-3).

Anterolateral

Lateral

Posterolateral

Anterior Anterior
A i
Anterolateral Anteromedial Anteromedial
Lateral ¢ L Medial Medial < >
Posterolateral Posteromedial Posteromedial
/ Y
Posterior Posterior
Sag bacak ile Sol bacak ile
uzanma uzanma

Sekil 5.2.4.1.1. Yildiz uzanma denge testi yonleri.
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Resim 5.2.4.1.2. Anteriora uzanma.

_//////// Sy

¢ S

Resim 5.2.4.1.3. Mediale uzanma.
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5.2.4.2. Flamingo denge testi

Katilimeidan uzunlugu 50 cm, yiiksekligi 4 cm ve genisligi 3 cm olan bir tahta
kiris tizerinde test edilecek bacagi iistiinde, serbest kalan bacagimi geriye biikerek,
dengede durmasi istendi (Resim 5.2.4.2.1-5.2.4.2.2). Katilimc1 teste baslamadan
serbest kalan kolu ile fizyoterapistten destek aldi. Katilimei destek almayi birakinca test
baslatild1. Katilimcidan bir dakika boyunca dengesini korumasi istendi. Zaman standart
bir kronometre ile kaydedilip her denge kaybinda kronometre durduruldu. Her
duraklamadan sonra, test ayn1 sekilde yeniden baslayarak bir dakika tamamlanincaya
kadar devam edildi ve denge kaybi sayisi kaydedildi (115).

e R

Resim 5.2.4.2.1. Flamingo denge tahtasi

Resim 5.2.4.2.2. Flamingo denge testi
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5.2.5. Agr1 degerlendirmesi

Istirahat ve hareket esnasindaki agr1 siddeti viziiel analog skalasi (VAS) ile
degerlendirildi. Katilimcilardan O ile 10 arasinda iki uca sahip diiz bir ¢izgi tizerinde
istirahat halinde ve hareket esnasinda hissettigi agr1 siddetini isaretlemesi istendi.

Skalada 0, agr1 yoklugunu, 10 ise en dayanilmaz agr1 varligini ifade etmektedir (116).
5.2.6. Tegner aktivite diizeyi olcegi

0 ile 10 arasinda degisen sayisal bir dlgektir. Her deger, belirli aktiviteleri
gerceklestirme yetenegini gosterir. 10 puanlik bir aktivite seviyesi, elit ve ulusal
seviyede futbol ve rugby dahil olmak lizere rekabetci sporlara katilmaya karsilik
gelirken; 6 puanlik bir aktivite seviyesi, eglence amagli sporlara katilima karsilik gelir.
0 puanlik bir aktivite seviyesi, diz problemleri nedeniyle ya istirahat izninde olmaya
ya da emekliye ayrilmaya karsilik gelir (117). Katilimeilardan aktivite seviyelerini goz
Ontine alarak bu 11 maddelik 6l¢ekte kendisi i¢in en uygun olan seviyeyi isaretlemesi

istendi.
5.2.7. Lysholm diz skorlama él¢egi

Diz fonksiyonlar1 degerlendirmesinde kullanilan bu test; aksama, destek
kullanimi, dizde kilitlenme hissi, diz eklem instabilitesi, agri, sislik, merdiven ¢ikma,
¢omelme gibi 8 farkli alanin puanlanmasini igerir. Degerlendirme O ile 100 puan
arasinda yapilir ve 95-100 puan aras1i miikemmel; 84-94 puan iyi; 65-83 puan orta ve
65-0 puan zayif bir sonucu gosterir (117). Katilimcilardan bu skorlama 6lg¢egini

kendilerinin isaretlemesi istendi.
5.2.8. On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi spora déniis dlcegi

Spora doniisiin degerlendirilmesinde duygular, performansta kendine giiven ve
risk degerlendirmesi bagliklarin1 igeren toplam 12 6zel sorudan olusan yiiksek
giivenirlik, gegerlik ve tekrar test etme giivenirligine sahip bir testtir (118, 99). 0-10
puanlama sistemi kullanilir. Daha yiiksek puanlar, spora doniiste daha olumlu bir
psikolojik durumu gosterir (119). Katilimcilardan spora doniisiin degerlendirilmesi

icin sorulara 0 ile 10 aras1 bir puan vermeleri istendi.
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5.2.9. istatiksel analiz

[statistiksel analizler Statistical Package for Social Sciences-22 (SPSS-22)
paket programi kullanilarak yapildi. Demografik veriler i¢in say1 ve yiizde (%),
tanimlayici veriler i¢in ortalama, standart sapma ve minimum-maksimum rotasyonu
kullanildi. Olgiimler aras1 degisimler bagimsiz degiskenler i¢in Mann-Whitney U
Testi, bagimli degiskenler i¢in Wilcoxon Testi ile degerlendirildi, degiskenlere yapilan

testlerin tiimii i¢in anlamlilik degeri p<0,05 olarak alindi.

Arastirmanin O0rneklem biiyiikligii G Power 3.1.9.2 programi kullanilarak
analiz edildi. %85 gii¢ oraninda olacak sekilde her grup icin alinmasi gereken

minimum kisi sayis1 10 kisi olarak hesaplandi.
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6. BULGULAR

Calismamiza yaglar1 16-43 arasinda degisen izole On g¢apraz bag cerrahisi
gecirmis 11 erkek hasta ile 6n ¢apraz bag cerrahisiyle es zamanli meniskiis ramp
lezyonu tamiri gegirmis yaslari 18-41 arasinda degisen 10 hasta (9 erkek, 1 kadin)
olmak tizere toplam 21 hasta dahil edildi.

6.1. Gruplarin Demografik Bilgilerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin demografik bilgileri; yas ve VKI degerleri incelendi ve Tablo

6.1.1° de gosterildi.

Tablo 6.1.1. Gruplarin demografik ézelliklerinin karsilastirilmasi

Izole DEP Corrapl Ramp Tamiri Grubu
Grubu _
_ (n=10)
Gruplar (n=11) X + SS p
> 4 (Min.- Maks.)
(Min.- Maks.) ' '
22,72 £ 7,64 28,60 + 7,27
Xas (v (16-43) (18-41) 0,066
. 24,92 +1,90 25,84 + 3,45
VKI (kg/m2) (22,5-28.7) (21,2-31,4) 0,805

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, VKI: Viicut kiitle indeksi, kg: kilogram, m:
metre, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum

Izole OCB cerrahi grubundaki hastalarin yas ortalamas1 22,72 + 7,64, VKI
ortalamas1 24,92 + 1,90 degerlerinde, ramp tamiri grubunun yag ortalamasi 28,60 +
7,27 ve VKI ortalamas1 25,84 + 3,45 degerlerinde bulundu. Iki grup arasinda yas ve
VKI degerleri agisindan istatiksel diizeyde anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Katilimcilarin cinsiyet dagilimlari incelendi ve Tablo 6.1.2” de gosterildi.

Tablo 6.1.2. Gruplarin cinsiyet dagilimlar:

izole OCB Ramp Tamiri
Gruplar Cerrahi Grubu Grubu
n % n %
o Erkek 11 | %100,0 %90,0
Cinsiyet
Kadin 0 %0,0 1 %10,0

OCB: On ¢apraz bag, n: kisi sayisi
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Izole OCB cerrahi grubunda 11 erkek (%100,0), 0 kadin (%0,0), ramp tamiri
grubu 9 erkek (%90,0), 1 kadin (%10,0) katilimcidan olusmaktadir (Tablo 6.1.2).

Katilimcilarin dominant ve cerrahi olan bacaklar1 incelendi ve Tablo 6.1.3” de

gosterildi.

Tablo 6.1.3. Gruplarin dominant ve cerrahi olan bacak dagilimlari

izole OCB Ramp Tamiri
Gruplar Cerrahi Grubu Grubu
n % n %
Sag 5 %45,5 4 %40,0
Cerrahi olan bacak
Sol 6 %54,5 6 %60,0
Sag 10 %90,9 10 %100,0
Dominant bacak

Sol 1 %9,1 0 %0,0

OCB: On ¢apraz bag, n: kisi sayis1

Izole OCB cerrahi grubundaki (n=11) hastalarin 5’i (%45,5) sag dizden, 6’s1
(%54,5) sol dizden, ramp tamiri grubundaki (n=10) hastalarin 4’1 (%40) sag dizden,
6’s1 (%60,0) sol dizden cerrahi geg¢irdigi belirlendi (Tablo 6.1.3).

Katilimcilarin haftalik yaptiklari egzersiz sayilari incelendi ve Tablo 6.1.4° de
gosterildi.

Tablo 6.1.4. Gruplarin haftalik egzersiz sayilariin karsilastirilmasi

Izole OCB Cerrahi Ramp Tamiri Grubu

Grubu

(n=10)
Gruplar (n=11) p

X £SS

XSS (Min.- Maks.)

(Min.- Maks.) ' '
Haftahk egzersiz sayisi 3,00+1,73 2,40 +1,34 0.633
(giin) (1-7) (0-5) '
Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, VKI: Viicut kiitle indeksi, X: Ortalama, SS:

Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum

Haftalik egzersiz sayilarinda gruplar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir

fark belirlenmedi (p>0,05).

33



6.2. Gruplar Arasi1 Degerlendirme Parametrelerinin Karsilastirilmasi

6.2.1. Agr1 siddeti degerlerinin karsilastirilmasi

Hastalarin istirahat ve aktivite esnasindaki agri1 diizeyi viziiel analog skalasi ile

degerlendirildi ve Tablo 6.2.1.1° de gosterildi.

Tablo 6.2.1.1. Gruplarin istirahat ve hareket esnasindaki agr1 siddeti degerleri

izole OCB Grubu Ramp Tamiri Grubu
C s . (n=11) (n=10)
Agn Siddeti X + SS X + SS p
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)

VAS (0-10cm) 0,55+0,78 0,14+0,23 0.149
Istirahat esnasinda (0-2,6) (0-0,6) ’

VAS (0-10 cm) 1,01 +157 2,02+ 1,34 0.064
Hareket esnasinda (0-0,5) (0-4,0) '

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, VAS: Viziiel Analog Skalasi, cm: santimetre,
X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum

Gruplarin istirahat ve hareket esnasinda agri siddetinde istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0,05).

6.2.2. Tegner aktivite diizeyi olgcegi degerlerinin karsilagtirilmasi

Hastalarin Tegner aktivite diizeyleri degerlendirildi ve Tablo 6.2.2.1° de

gosterildi.
Tablo 6.2.2.1. Gruplar arasinda Tegner aktivite diizeyi seviyelerinin
karsilastirilmasi
izole OCB Grubu Ramp Tamiri Grubu
(n=11) (n=10)
Gruplar X + SS X +SS P
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
Tegner aktivite diizeyi 490+1,30 530+1,25 0.404
seviyesi (3-7) (3-7) '

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.:

Minimum, Maks.: Maksimum

Gruplarin Tegner aktivite diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05).
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6.2.3. Lysholm diz skorlama 6lcegi degerlerinin karsilastirilmasi

Hastalarin Lysholm diz skorlar1 degerlendirildi ve Tablo 6.2.3.1° de gosterildi.

Tablo 6.2.3.1. Gruplar arasinda Lysholm diz skorlarimin karsilastirilmasi

izole OCB Grubu Ramp Tamiri Grubu
(n=11) (n=10)
Gruplar X + SS X + SS p
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
. 92,81+ 10,30 93,00 + 5,83
Lysholm diz skoru (70-100) (79-100) 0,430

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.:

Minimum, Maks.: Maksimum

Gruplarin Lysholm diz skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).

6.2.4. On capraz bag yaralanmasi sonrasi spora doniis olcegi (ACL-RSI)

degerlerinin karsilastirnlmasi

Hastalar ACL-RSI 6lgegi ile degerlendirildi ve Tablo 6.2.4.1° de gosterildi.

Tablo 6.2.4.1. Gruplarin ACL-RSI degerlerinin karsilastiriimasi

izole OCB Grubu Ramp Tamiri Grubu
(n=11) (n=10)
Gruplar X +SS X =SS P
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
ACL-RSI 68,00 + 15,33 80,30+ 10,84 0.029*
Spora doniis (47-98) (60-93) ’

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, ACL-RSI-TR: On Capraz Bag Yaralanmasi
Sonras1 Spora Doniig Olgegi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum

Gruplarin spora doniis Olcegi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edildi (p<0,05).

6.2.5. Tek bacak hoplama testleri degerlerinin karsilastirilmasi

6.2.5.1. Tek adim hoplama testi degerlerinin karsilastirilmasi

Hastalarin saglam ve opere bacaklari tek adim hoplama testi ile degerlendirildi
ve Tablo 6.2.5.1.1° de gosterildi.
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Tablo 6.2.5.1.1. Gruplarin tek adim hoplama testi degerlerinin karsilastiriimasi

izole OCB Grubu

Ramp Tamiri Grubu

(n=11) (n=10)
X+£SS X+£SS
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
Saglam bacak Cerrahi olan Saglam bacak Cerrahi olan Saglam | Cerrahi
bacak bacak bacak olan
bacak
Tek adim | 109,99 + 29,04 96,36 = 43,69 102,19 £ 33,50 | 85,29 +44.,82 0,573 0,597
hoplama | (67,00-149,33) (38,00-149,00) (55,00-166,00) | (31,33-163,00)
testi

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.:

Maksimum

Gruplarin saglam ve opere bacak tek adim hoplama testi degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

6.2.5.2. Capraz hoplama testi degerlerinin karsilastirilmasi

Hastalarin saglam ve opere bacaklari ¢apraz hoplama testi ile degerlendirildi
ve Tablo 6.2.5.2.1° de gosterildi.

Tablo 6.2.5.2.1. Gruplarin ¢capraz hoplama testi degerlerinin karsilastirilmasi

izole OCB Grubu Ramp Tamiri Grubu
(n=11) (n=10)
X +£SS X +SS
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
Saglam bacak Cerrahi olan Saglam bacak Cerrahi olan Saglam | Cerrahi
bacak bacak bacak olan
bacak
Capraz 318,60 + 86,46 | 302,42 + 133,00 328,53 + 74,88 260,86 + 123,26 0,725 0,418
hoplama | (144,33-458,00) | (126,00-495,33) | (216,33-446,66) | (100,66-508,66)
testi

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.:

Minimum, Maks.: Maksimum

Gruplarm saglam ve opere bacak ¢apraz hoplama testi degerlerinde istatistiksel

diizeyde anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

6.2.5.3. U¢ adim hoplama testi degerlerinin karsilastiriimas

Hastalarin saglam ve opere bacaklari ti¢ adim hoplama testi ile degerlendirildi
ve Tablo 6.2.5.3.1” de gosterildi.
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Tablo 6.2.5.3.1. Gruplarin ii¢ adim hoplama testi degerlerinin karsilastirilmasi

izole OCB Grubu

Ramp Tamiri Grubu

(n=11) (n=10)
X +SS X +SS p
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
Saglam bacak Cerrahi olan Saglam bacak Cerrahi olan Saglam | Cerrahi
bacak bacak bacak olan
bacak
Ucadim | 401,57 +115,88 | 348,36+ 130,82 | 383,76 +80,36 | 332,79 +£122,84 0,673 0,888
hoplama | (216,66-602,66) | (191,66-566,00) (230,33- (135,00-548,66)
testi 528,66)

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.:

Minimum, Maks.: Maksimum

Gruplarin saglam ve opere bacak {ic adim hoplama testi degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

6.2.5.4. 6 m hoplama testi degerlerinin karsilastirilmasi

Hastalarin saglam ve opere bacaklar1 6 m hoplama testi ile degerlendirildi ve

Tablo 6.2.5.4.1° de gosterildi.

Tablo 6.2.5.4.1. Gruplarin 6 m hoplama testi degerlerinin karsilastirilmasi

izole OCB Grubu Ramp Tamiri Grubu
(n=11) (n=10)
X £ SS X +SS
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
Saglam bacak | Cerrahiolan Saglam bacak Cerrahi olan | Saglam | Cerrahi
bacak bacak bacak olan
bacak
6m 2,702+0,563 3,106+0,821 2,778+0,544 4,216+3,983 | 0,725 | 0,778
hoplama (1,79-3,60) (1,88-5,00) (1,91-3,56) (1,98-15,37)
testi

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.:

Minimum, Maks.: Maksimum

Gruplarin saglam ve opere bacak 6 m hoplama testi degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

6.2.5.5. Kare hoplama testi degerlerinin karsilastirilmasi

Hastalarin saglam ve opere bacaklar1 kare hoplama testi ile degerlendirildi ve
Tablo 6.2.5.5.1° de gosterildi.
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Tablo 6.2.5.5.1. Gruplarin kare hoplama testi degerlerinin karsilastirilmasi

izole OCB Grubu Ramp Tamiri Grubu
(n=11) (n=10)
X £SS X +SS
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
Saglam bacak | Cerrahiolan | Saglam bacak | Cerrahiolan | Saglam | Cerrahi
bacak bacak bacak olan
bacak
Kare 4,33+1,04 5,50 + 3,01 5,33+2,53 5,80 + 3,24 0,438 | 0,944
hoplama (2,66-5,95) (2,52-13,80) (2,41-10,65) (2,37-13,86)
testi

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.:

Minimum, Maks.: Maksimum

Gruplarin saglam ve opere bacak kare hoplama testi degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

6.2.5.6. Tek bacak hoplama testleri bacak simetri indeksi (BSI) degerlerinin

karsilastirilmasi

Hastalarin tek bacak hoplama testlerinin BSI degerlerine bakildi ve Tablo

6.2.5.6.1° de gosterildi.

Tablo 6.2.5.6.1. Gruplarin tek bacak hoplama testlerinin BSI degerlerinin

karsilastirilmasi
izole OCB Grubu Ramp Tamiri Grubu
(n=11) (n=10)
Gruplar X +SS X+ SS P
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
, 87,48 + 34,83 80,36 = 22,79
Tek adim hoplama BSI (47,30-166,25) (39,16-114,57) 0,778
: 92,69 + 22,13 77,07+ 23,13
Capraz hoplama BSI (60,30-129,50) (34,43-109,00) 0.231
] . 85,61 +12,91 85,68 20,28
Us adum hoplama BSI (65,45-106,22) (37,85-105,03) 0573
. 88,64 = 11,42 85,58 + 25,15
6 m hoplama BSI (72,00-103,00) (23,00-111,00) 0,944
. 87,22 + 19,75 96,22 + 21,65
Kare hoplama BSI (43,04-106,44) (54,92-125,52) 0324

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, BSI: Bacak Simetri Indeksi, X: Ortalama, SS:
Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum
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Gruplarm tek bacak hoplama testlerinin BSI degerlerinde istatistiksel diizeyde

anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

6.2.6. Denge testleri degerlerinin karsilastirilmasi

6.2.6.1. Yildiz uzanma denge testi degerlerinin karsilastirilmasi

Hastalarin saglam ve opere bacaklart yildiz uzanma denge testi (YUDT) ile

degerlendirildi ve Tablo 6.2.6.1.1° de gosterildi.

Tablo 6.2.6.1.1. Gruplarin YUDT testi degerlerinin karsilastirilmasi

izole OCB Grubu

Ramp Tamiri Grubu

(n=11) (n=10)
X +SS X +SS
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
Saglam bacak | Cerrahiolan | Saglam bacak | Cerrahi olan Saglam | Cerrahi
bacak bacak bacak olan
bacak
YUDT 66,54+8,92 | 71,59+12,95 | 63,80+9,55 | 65,60+ 12,69 0,698 0,378
AL (54,00-79,00) | (52,00-91,00) | (51,00-82,00) | (48,50-87,00)
74,50+ 10,67 | 75,36 13,78 | 68,45+ 10,38 | 69,95+ 12,49 0,218 0,306
YUDT | (60,00-91,50) (54,00- (54,00-83,00) | (52,00-92,00)
A 100,00)
74,13+12,30 | 71,81 £13,14 | 70,20+ 10,97 | 71,40+ 11,54 0,359 0,860
YUDT | (51,00-90,00) (55,00- (56,00-89,00) | (57,00-97,00)
AM 106,00)
72,72 +12,24 | 70,45+ 11,01 | 68,50+ 11,97 | 67,85+ 7,83 0,481 0,417
YUDT | (45,00-91,50) | (49,00-85,00) | (53,00-93,00) | (57,00-85,00)
M
73,31 +12,98 | 72,09+9,23 | 67,85+12,80 | 70,90 + 11,57 0,417 0,805
YUDT | (54,50-94,00) | (55,50-87,00) | (48,00-90,00) | (57,00-92,00)
PM
75,27+13,85 | 75,95+ 13,08 | 64,00+ 12,83 | 69,45+ 14,87 0,062 0,291
YUDT (60,00- (59,00- (45,00-87,00) | (55,00-98,00)
P 105,00) 101,50)
69,27+13,76 | 72,09 + 14,51 | 61,55+ 11,33 | 63,25+ 12,30 0,138 0,159
YUDT | (51,50-95,00) | (44,50-95,00) | (46,00-84,50) | (48,00-84,00)
PL
63,59+ 12,67 | 65,45+ 15,67 | 56,05+ 12,83 | 54,55+ 13,69 0,148 0,113
YUDT | (42,00-84,50) | (38,00-92,00) | (43,50-86,00) | (38,50-79,50)
L

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.:
Minimum, Maks.: Maksimum, AL: Anterolateral, A: Anterior, AM: Anteromedial, M: Medial, PM:
Posteromedial, P: Posteiror, PL: Posterolateral, L: Lateral, YUDT: Yildiz Uzanma Denge Testi.
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Gruplarin saglam ve opere bacak YUDT degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05).

6.2.6.2. Flamingo denge testi degerlerinin karsilastirilmasi

Hastalarin saglam ve opere bacaklar1 flamingo denge testi ile degerlendirildi

ve Tablo 6.2.6.2.1° de gosterildi.

Tablo 6.2.6.2.1. Gruplarin flamingo denge testi degerlerinin karsilastirilmasi

Izole OCB Grubu Ramp Tamiri Grubu
(n=11) (n=10)
X +SS X+ SS
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
Saglam Cerrahi Saglam Cerrahi Saglam | Cerrahi
bacak olan bacak bacak olan bacak | bacak olan
bacak
Flamingo | 5,90+4,01 | 5,81£3,02 | 520+4,04 | 450+3,65 | 0,524 0,287
Denge (0-12) (0-11) (1-12) (1-11)
Testi

Mann Whitney U testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.:
Minimum, Maks.: Maksimum

Gruplarin saglam ve ameliyatli bacak flamingo denge testi degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

6.3. Testlerin Grup I¢i Degisimlerine Gére Gruplar Arasi Degerlerinin

Karsilastirilmasi

6.3.1. Tek bacak hoplama testlerinin grup i¢i degisimlerine gore gruplar arasi

degerlerinin karsilastirilmasi

Hastalarin tek bacak hoplama testlerinin grup ici degisimlerine gére gruplar

arast degerlerine bakildi ve Tablo 6.3.1.1° de gosterildi.
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Tablo 6.3.1.1. Tek bacak hoplama testlerinin grup i¢i degisimlerine gore gruplar
arasi degerlerinin Karsilastirilmasi

izole OCB Grubu Ramp Tamiri Grubu
(n=11) (n=10)
Gruplar X+ SS X + SS p

(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
13,63 + 34,46 16,90 + 19,95

Tek Adim Hoplama (-54,33-68,66) (~12,00-48,67) 0,805
16,18 + 75,11 67,66 + 82,82

Capraz Hoplama (-108,00-140,67) (-62,00-209,00) 0,231
. 53,21 + 49,61 50,96 + 73,33

Us Adum Hoplama (-29,33-149,33) (2300-221.66) | O°7°
20,40 + 0,46 -1,43 + 3,66

g m Hoiggma (-1,40-0,11) (-11,81-0,27) 1,000
1,17+2,35 -0,468 + 1,70

Kare Hoplama (-7.86-0,27) (-357-1,73) 0,398

Wilcoxon testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum,
Maks.: Maksimum

Gruplarin tek bacak hoplama testlerinin grup i¢i degisimlerine gore gruplar

aras1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

6.3.2. Denge testlerinin grup ici degisimlerine gore gruplar arasi degerlerinin

karsilastirilmasi

Hastalarin y1ldiz uzanma ve flamingo denge testlerinin grup i¢i degisimlerine

gore gruplar arast degerlerine bakildi ve Tablo 6.3.2.1-2” de gosterildi.

Tablo 6.3.2.1 YUDT’ nin grup ici degisimlerine gore gruplar arasi degerlerinin
karsilastirilmasi

izole OCB Grubu Ramp Tamiri Grubu
(n=11) (n=10)
Gruplar p
X =SS X =SS
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
YUDT -5,04 + 11,48 -1,80 £ 9,54 0,342
AL (-25,00-14,00) (-14,00-20,00)
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YUDT 20,86 + 11,34 -1,50 + 11,33 1,000
A (-18,00-21,00) (-22,00-19,00)
YUDT 231+ 11,95 1,20 + 9,39 0,622
AM (-16,00-25,00) (-17,50-17,00)
YUDT 227 +11,36 0,65+ 6,74 0,725
M (-14,00-23 50) (-11,00-8,50)
YUDT 1,22 + 12,76 -3,05 + 8,18 0,417
PM (-15,50-25,00) (-17,00-10,00)
YUDT -0,68 + 9,62 5,45 + 7,69 0,231
P (-16,00-14,00) (-18,00-6,00)
YUDT 2,81+ 8,65 1,70 + 6,24 0,888
PL (-16,50-12,00) (-13,00-7,00)
YUDT 1,86 + 5,83 1,50+ 11,72 0,398
L (-8,00-9,50) (-16,50-25,50)

Wilcoxon testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum,
Maks.: Maksimum, AL: Anterolateral, A: Anterior, AM: Anteromedial, M: Medial, PM: Posteromedial,
P: Posteiror, PL: Posterolateral, L: Lateral, YUDT: Yildiz Uzanma Denge Testi.

Tablo 6.3.2.2. Flamingo denge testinin grup i¢i degisimlerine gore gruplar arasi

degerlerinin karsilastirilmasi

izole OCB Grubu Ramp Tamiri Grubu
(n=11) (n=10)
Gruplar X+ SS X 4SS P
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
. . 0,09+1,81 0,70 £ 2,83
Flamingo Denge Testi (-3,00-3,00) (-2,00-8,00) 0,885

Wilcoxon testi *p<0.05, OCB: On Capraz Bag, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum,
Maks.: Maksimum

Gruplarin denge testlerinin grup ic¢i degisimlerine gore gruplar arasi

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi (p>0,05).

6.4. Tek Bacak Hoplama Testleri Bacak Simetri indeksi (BSI) Degerlerine Gore

Spora Doniis Sayisinin Karsilastirilmasi

Izole OCB cerrahi ve ramp tamiri gruplarinin tek bacak hoplama testleri BSI
degerlerine gore spora doniise bakildi ve Tablo 6.4.1° de gdsterildi.
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Tablo 6.4.1. Tek bacak hoplama testlerinin sayisina gore spora doniisii uygun
olan Kisilerin sayisinin karsilastirilmasi

izole OCB Cerrahi Grubu

Ramp Tamiri Grubu

(n=11) (n=10)
(BSi>%90) (BSi>%90)
1 hoplama testi 2 1
2 hoplama testi 3
3 hoplama testi 1 1
4 hoplama testi 1 0
5 hoplama testi 3 3

BSI: Bacak Simetri indeksi, OCB: On Capraz Bag.

Izole OCB cerrahi grubunda 1 hoplama testinde 2 kisi, 2 hoplama testinde 1

kisi, 3 hoplama testinde 1 kisi, 4 hoplama testinde 1 kisi ve 5 hoplama testinde 3 kisi;

ramp tamiri grubunda 1 hoplama testinde 1 kisi, 2 hoplama testinde 3 kisi, 3 hoplama

testinde 1 kisi ve 5 hoplama testinde 3 kisinin bacak simetri indeksi (BSI) degerleri

%90’ m iizerinde bulundu. Her iki grupta da hoplama testlerinin tamaminda BSI>%90

degerine ulasan 3’ er kisi oldugu goriildii.
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7. TARTISMA

OCB yaralanmalar1, gogunlukla spora katilim nedeniyle gergeklesen en yaygin
ve tahrip edici diz yaralanmalarindan biridir. Dizde fonksiyon kaybina neden olan
OCB yaralanmalarina eslik eden ramp lezyonlarinin varlig1 prognozu daha agirlastirip
kisilerin cerrahi sonrasi spora doniisii konusunda sorun olusturmaktadir. Bu noktada

ozellikle cerrahi sonrasi spora doniis konusunda kesin bir kan1 olusmamaistir.

Literatiirde, kadinlarin 15-19 yas araliginda, erkeklerin 15-34 yas araliginda
OCB rekonstriiksiyonu gegirdigi rapor edilmistir (120). Csintalan et al. (121) yapmus
oldugu calismada OCB rekonstriiksiyonunun kadimlarda 14-17, erkeklerde 18-34
yaslar1 arasinda yapildig1 bildirilmistir. Baska bir ¢alismada OCB yaralanmalarinin
15-40 yaslar1 arasindaki sporla ugrasan bireylerde en yiiksek oldugu belirtilmistir
(122). Giileng ve ark. (4) tarafindan yapilan ¢calismaya OCB yaralanmasi sonrasi ramp
lezyonu nedeniyle diz artroskopisi uygulanan yaslar1 18 ile 35 arasinda degisen 15
hasta (8 kadin, 7 erkek) dahil edilmistir. Liu et al. (28) OCB yaralanmasi olan 868
hastanin ramp lezyonu varligini inceledigi ¢alismada, ramp lezyonu olan hastalarin yas
ortalamasi 24,7 olarak bulunmustur. Calismamizda ise izole OCB cerrahisi grubundaki
hastalarin 16-43 (ort. 22,7) yaslar1 arasinda, ramp tamiri grubundaki hastalarin 18-41
(ort. 28,6) yas araliginda oldugu belirlenmis olup literatiir ile paralellik géstermektedir.

Calismamizda izole OCB cerrahi grubunda hastalarin tamaminin erkek, ramp
tamiri grubunda ise %90’ 1in erkek hastadan olustugu kaydedilmistir. O’ Connor et
al. (123) OCB rekonstriiksiyonu sonrasi hastalarin spora doniis durumunu inceledigi
calismasinda, 452 hastanin hepsinin erkek oldugunu belirtmistir. Sonnery-Cottet et al.
(124) ramp lezyonlarini erkek hastalarda anlamli olarak daha fazla bulmustur. Liu et
al. (28) 30 yas altindaki hastalarda ramp lezyonu goriilme sikliginin anlamli derecede
daha yiiksek oldugunu ifade etmistir. Calismamizdaki katilimcilarin ¢ogunlugunun

erkek olmasi literatiiri desteklemektedir.

Andrish et al. (125) OCB yaralanmasmin dominant bacakta %57, dominant
olmayan bacakta %43 olarak takriben ayni oranlarda gériildiigiinii belirlemistir. Uzun
zamanl takiplerde, dominant ve dominant olmayan bacakta hasar bulunmasinin spora

doniiste farklilik olusturmadig1 tespit edilmistir. Calismada dominant bacaktan OCB
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rekonstriiksiyonu gegiren hastalarin %33 ii spora donerken, non-dominant bacaktaki
cerrahi sonrasi spora doniis yaklagik %37 olarak tespit edilmistir. Literatiirde ramp
lezyonu tamiri geciren tarafin dominantligini degerlendiren bir ¢alisma
bulunamamustir. Bizim ¢alismamizda ise OCB yaralanma oran1 dominant bacakta
%36, dominant olmayan bacakta %64, ramp lezyonu yaralanma orani dominant
bacakta %40, dominant olmayan bacakta %60 olarak bulunmustur. Calismamizda elde
ettigimiz degerler literatiir ile farklilik gostermektedir. Bu farklilig1 calismamiza dahil

edilen bireylerin say1 olarak az olusuna baglayabiliriz.

Vilchez-Cavazos et al. (126) OCB rekonstriiksiyonu olan hastalarda cerrahi
Oncesi ve 12 ay sonrasi agri degerlendirmesinde anlamli olarak diisme oldugunu
belirlemistir. Giileng ve ark. (4) ramp lezyonu tamiri gegiren hastalarin cerrahi 6ncesi
ve sonrasi agr1 orani karsilastirmalarinda ciddi diizeyde azalma oldugunu gérmiistiir.
Calismamizda izole OCB cerrahi ve OCB art1 ramp tamiri grubunda hastalarin agr
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemistir. Literatiirdeki
degerlendirmeler cerrahi dncesi ve sonrast durumu kapsarken, calismamizda sadece
cerrahi sonras1 9. aydaki agr1 degerlendirmeleri yapilmistir. Bu durum sonuglarimizin

literatiirle farkliliginin olas1 sebebi olarak goriilmektedir.

Tegner aktivite diizeyi Olgegi, diz yaralanmasi gegiren hastalarin istenen
aktivite seviyesine ulasip ulagsmadigimi belirlemek i¢in literatiirde siklikla
kullanilmaktadir (91, 127). Seijas et al. (128) OCB rekonstriiksiyonu gegiren 42
hastada spora doniis seviyesini belirlemek icin cerrahi dncesi ve sonrasi Tegner
aktivite diizeyi Olcegini sorgulamistir. Caligmada hastalarin cerrahi oncesi aktivite
seviyesi ortalama 6,7 olarak 6l¢iilmiis olup, bu kisilerin tenis, badminton, hentbol,
raketle oynanan oyunlar, yokus asag1 kayak sporlari, haftada 5 kez jogging yapmak
gibi eglence amacl sporlar1 yapabilecegi gosterilmistir. Cerrahi sonrasi 6. ay, 1. ve 2.
yillardaki aktivite seviyeleri sirasiyla ortalama 4,7, 5,9 ve 6,4 olarak Sl¢iilmiistiir. Bu
hastalarin cerrahi 6ncesi belirlenen aktivite seviyelerine cerrahi sonrasi 2. y1l sonunda
ulasamadig1 belirlenmistir. Ercan ve ark. (2), OCB rekonstriiksiyonu sonrasi en az 6
ayini doldurmus 15 hastanin spora doniislerini inceledikleri ¢aligmasinda, hastalarin
cerrahi sonras1 Tegner aktivite diizeyini ortalama 5,7 olarak tespit etmistir. Buna gore
hastalarin rekabet gerektiren sporlari yapabilecegi 6ngoriilmistiir. Elde edilen bu

sonu¢ Seijas et al.” in ¢alismasinin 6. ay Olclimleri ile farklilik gostermektedir. Bu
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durumun farkl: sayidaki hasta gruplari ile ¢alisilmasindan kaynaklandigi diisiiniilebilir.
Calismamizda ise izole OCB cerrahi grubunda Tegner aktivite diizeyi 4,9 olarak
bulunmustur. Calismamizda hastalarin cerrahi sonrasi 9. ay degerlendirmeye alinmasi

ve hasta sayilariin farkli olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Meniskiis ramp lezyonlar1 yaygin olarak OCB riiptiirleriyle iliskilidir.
Literatiirde bu konuda yapilan ¢ok limitli sayidaki ¢alismalarin birinde, ramp lezyonu
tamirinin  postoperatif diz fonksiyon degerlerini iyilestirmede ve OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi siiregte hasta memnuniyetine katki saglamada etkili oldugu
gosterilmistir (4). Calismamizda ramp lezyonu tamiri geciren hastalarda Tegner
aktivite diizeyi ortalama 5,3 olarak belirlenmis olup izole OCB grubu ortalama Tegner
skoruna gore yiiksek oldugu fakat gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel diizeyde
anlaml farklilik olmadigi bulunmustur. Calismamizin sonuglar1 Giileng ve ark. (4)’ in

calisma sonuglarini destekler niteliktedir.

OCB cerrahi sonrasi fonksiyonel durum degerlendirmesinde siklikla Lysholm
diz skorlama o6lgeginin kullanildigr goriilmektedir (129). Harput ve ark. (130) tek
tarafli OCB rekonstriiksiyonu gegiren 72 hastada Lysholm skorunu miikemmel olarak
degerlendirmistir. Lee et al. (131) OCB rekonstriiksiyonu sonras1 75 hastanin 9 aylik
takibini igeren ¢aligmada yine Lysholm skorunu iyi diizeyde bulmustur. Li et al. (132)
ramp lezyonu tamiri gegirmis 23 hastada Lysholm skorunun ciddi oranda arttigini
belirlemistir. Cerrahi Oncesi zayif seviyede olan skor, cerrahi sonrasi 91 olarak
degerlendirilmis ve iyi seviyede oldugu ifade edilmistir. Giileng ve ark. (4) ramp
lezyonu tamiri sonrasi hastalarin Lysholm diz skorlarinda anlamli derecede artis
oldugunu tespit etmistir. Calismamizda hem izole OCB cerrahi grubunda hem de ramp
tamiri grubundaki hastalarin Lysholm skorunun, literatiirle paralel olarak iyi seviyede
oldugu belirlenmistir. Iki grup arasinda fonksiyonel durum agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik elde edilememistir.

OCB Sonras1 Spora Doniis Olcegi (ACL-RSI), spora geri doniiste psikolojik
etmenlerin etkisini degerlendirmek icin gelistirilmistir (133). OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi fiziksel iyilesmeye eslik eden psikolojik iyilesme, basarili spora doniis icin
onemli bir faktor olarak kabul edilmistir (10). Bu dénemde hastanin, spora doniisii i¢in

psikolojik ve emosyonel olarak yaralanan ekstremitesine gerekli giiveni duymasi
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gerekmektedir (134). Yapilan ¢alismalarda yiiksek ACL-RSI skorlar1 basarili bir spora
dontisle iliskilendirilirken (10, 135, 136, 137) klinisyenler, yiiksek puan alan
sporcularin, spora giivenli bir sekilde geri doniisiinde fiziksel durumuna dikkat
edilmesi gerektigini agiklamistir (138). Phelan et al. (138) tarafindan yapilan
calismada OCB rekonstriiksiyonu sonrast 9. aydaki ACL-RSI skorlar1 saglikli
sporculardan olusan gruba yakin bir puanda elde edilmis fakat farkin saglikli grup
lehine istatistiksel diizeyde anlamli oldugu belirtilmistir. Langford et al. (139) ile
Webster et al. (140) ACL-RSI anketinde spora geri donen sporcularin, spora geri doniis
yapamayan sporculara gore daha yiiksek skora sahip olduklarini bildirmistir. Diger bir
calismada cerrahi sonrasi 12. aydaki degerlendirmelerinde yiliksek 6l¢ek skoruna sahip
hastalarin, yaralanma oncesindeki seviyelerine doniisii arasinda yakindan iliski oldugu
bulunmustur (141). Sadeqi et al. (119) tarafindan yapilan OCB rekonstriiksiyonu
sonrast ACL-RSI 6l¢eginin 2 yillik siirecteki gelisimini inceleyen ¢alismada skorun
anlamli olarak arttig1, spora doniis i¢gin ACL-RSI puaninin 60’ 1n lizerinde olmasi
gerektigi belirtilmistir. Calismamizda, ACL-RSI skoru izole OCB cerrahi grubunda
ortalama 68, ramp tamiri grubunda 80,3 olarak bulunmustur. Literatiirde ramp lezyonu
cerrahisi sonrasinda ACL-RSI anketinin degerlendirildigi herhangi bir ¢aligmaya
ulasilamamistir. Izole OCB cerrahisi grubunda elde ettifimiz sonuglar literatiirle
paralellik gostermektedir. Sonuglar her iki grupta da spora doniis i¢in yeterli olmakla
birlikte, gruplar arasinda ramp lezyonu tamiri grubu lehine istatistiksel diizeyde
anlamh farklilik elde edilmistir. Bu sonug ile izole OCB cerrahisine ek olarak yapilan
ramp lezyonu tamirinin spora doniise anlamli olarak daha fazla katki sagladigi
diistiniilmektedir. Fakat sporcularin spora doniislerine kesin karar verebilmek adina

tek tek sporcularin degerlerine bakmanin daha uygun oldugu goriisiindeyiz.

Literatiirde izole OCB rekonstriiksiyonu sonrasi tek bacak hoplama testleri ile
BSI degerlerini inceleyen galismalar mevcut iken, ayn1 durum ramp lezyonu tamiri
sonrasi i¢in gecerli olamamaktadir (142, 143, 144). De Fontenay et al. (142), OCB
rekonstriiksiyonu gegiren hastalarin cerrahi sonrasi 7. ayda tek adim ve ii¢ adim
hoplama mesafelerini incelemistir. OCB rekonstriiksiyonu gecirmis hastalarin hem
opere hem de saglam bacak degerleri, saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmstir.
Kontrol grubu ortalama tek adim ve {i¢ adim hoplama mesafesi, opere ve saglam bacak

degerlerinden anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Opere bacak, saglam bacak
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ortalama mesafesinden daha az olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamlilik elde
edilmemistir. Petschnig et al. (143) OCB rekonstriiksiyonu sonrasi 13. ve 54.
haftalarda, saglikli ve yaralanan kisilerin opere olmayan bacaklar1 arasinda tek bacak
hoplama test sonuglarinda farklilik bulamamuastir. Bu sonug ile birlikte, opere olmayan
bacagin, bu testteki mesafe i¢in referans rehber olarak kullanilabilecegi
ongoriilmiistiir. Ayrica OCB rekonstriiksiyon sonrasi hangi tarafin dominant oldugu
onemli olmaksizin opere olmayan bacagin kontrol olarak kullanilabilecegi de
belirtilmistir. Engstrom et al. (144) OCB yaralanma tedavisi sonrasi tek adim hoplama
mesafesini degerlendirdigi hastalarda opere ve saglam bacak arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli farklilik elde etmistir. Tek adim hoplama mesafesi ile BSI degerlerini
inceleyen bir ¢alismada; OCB rekonstriiksiyonu sonrasi 9. ayinda 75 hastanin spora
donmeden onceki tek adim hoplama mesafesini ortalama 146 cm, bacak simetri
indeksini ortalama %90,7 olarak bulmustur (131). Giinaydin ve ark. (74) OCB
rekonstriiksiyonu geciren hastalarda, cerrahiden ortalama 13 ay sonra yapilan
fonksiyonel degerlendirmede, hastalarin %80 ’inde bacak simetri indeksinin %85’ in

tizerinde oldugu belirlenmistir.

Calismamizda hoplama testleri 5 farkli yontemle degerlendirilmistir. Yapilan
biitiin testlerde hem izole OCB cerrahi grubu hem de ramp tamiri grubunda saglam
bacakla opere bacak arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark tespit
edilememistir. Hastalarin cerrahi sonrast 9. ayda opere bacagin saglam bacak
degerlerine ¢ok yaklastii sonucuna varilmistir. Literatiirde saglam bacagin referans
bacak olarak kullanilmast ongoriiliirken ¢alismamizda da bu yontem kullanilmistir.
Opere bacak ile saglam bacak arasinda fark elde edilememistir. Ramp lezyonu
tamirinde tek bacak hoplama testlerinin kullanildigin1 gdsteren bir caligmaya
rastlanmamistir. Calismamizda izole OCB cerrahi grubu gibi ramp tamiri grubunda da
iki bacak arasinda anlaml fark goriilmemistir. 9. ayda ister ramp tamiri gegirsin ister
gecirmesin hastalarin tek bacak hoplama testleri normal bacak seviyesine gelmektedir.
Calismamizda BSI degerleri yine 5 farkli hoplama testi ile degerlendirilmis olup hem
izole OCB grubunda hem de ramp tamiri grubunda saglam bacak ile opere bacak
arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark saptanmamaistir. Bu sonug bize cerrahiden 9

ay sonra yapilan fonksiyonel degerlendirmede hastalarin opere bacagi ister ramp
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lezyonu tamiri gecirsin ister gecirmesin saglam bacak degerlerine yaklagtigini

gostermektedir.

Tek bacak hoplama testlerinde objektif kararlar, cerrahi yapilmayan bacagin
dogrudan karsilastirilmas1 ve bacak simetri indeksi (BSI) verileri ile aliabilmektedir.
%90’ dan daha yiiksek BSI skorlari, spora déniiste klinik bir kriter olarak belirlenmistir
(145, 146). Literatiirde spora doniisiin arastirildig1 sistematik bir derlemede, OCB
rekonstrilkksiyonu uygulanan hastalarin %82’ sinin sporun bazi yonlerine geri
donebildigi, %63’ iiniin yaralanmadan Onceki diizeye ve %44’ {iniin ise rekabet
gerektiren sporlara geri donebildigi rapor edilmistir (91). Miiller et al. (99) OCB
rekonstriiksiyonundan 6 ay sonra spora doniis yapabilen 40 hastanin degerlendirildigi
calismasinda, tek adim hoplama, c¢apraz hoplama testi, lic adim hoplama ve kare
hoplama testi i¢in ortalama bacak simetri indeksi degerlerini %86-92 arasinda
bulmustur. BSI degerleri %85’ in iizerinde olan 31 hastanin spora geri dondiigii ifade
edilmistir. Ardern et al. (141), sporcularin %81’ inin ameliyat sonrasi bir sekilde spora
dondiigiinii, %65’ inin dnceki spor seviyesine ve %55’ inin OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi rekabet¢i sporlara geri dondiigiinii bildirmistir. Wellsandt et al. (147) spora
geri doniiste bacak simetri indeksinin 6nemini inceledigi ¢alismasinda, hastalara
cerrahi sonrast 6. ayda tek bacak hoplama testleri yapilmistir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda hastalarm %57’ sinde tiim hoplama testleri icin BSI
ortalama %90 degerinde elde edilmistir. Literatiirde ramp lezyonu tamiri sonrasinda
hoplama testleri ve BSI degerlerine gdre spora doniisiin degerlendirildigi herhangi bir
calismaya ulasilamamustir. Calismamizda izole OCB cerrahi grubu ve ramp tamiri
grubunda tiim hoplama testleri i¢in BSI %90 olan 3’er hasta belirlenmis olup spora

dontislerinde engel olmadig literatiire dayandirilarak ongdriilmektedir.

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi spora doniis ve performans kriterlerini
degerlendirmede yildiz uzanma denge testinin (YUDT) giivenle kullanilabilecegi
literatiirde ifade edilmistir (148, 149). Ayn1 zamanda Plisky et al. (150) YUDT
sirasinda  ulasilan uzanma mesafesinin, geng sporcularda alt ekstremite
yaralanmalariyla iliskili oldugunu gostermistir. Clagg et al. (148) OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi spora doniiste, hastalarin YUDT verilerinin hem opere hem
de saglam bacakta saglikli kontrol grubuna gore daha diisikk oldugunu bulmustur.
Herrington et al. (151) OCB hasar1 olan sporcularda YUDT ile dinamik postiiral

49



stabiliteyi arastirmis ve OCB hasar1 olan grupta erisim mesafelerinin yaralanmamis
kontrol grubuna goére azaldigini belirlemistir. Delahunt et al. (152) OCB
rekonstriiksiyonu gegiren kadin sporcularin  YUDT’ nin posteromedial ve
posterolateral uzanma yonlerinde yaralanmamis kontrol grubuna kiyasla normalize
edilmis erisim mesafelerinin azaldigini tespit etmistir. Calismamizda izole OCB
cerrahisi grubunda 8 yonde degerlendirilen YUDT sonuglarinda opere bacak ile
saglam bacak sonuclari arasinda istatistiksel diizeyde anlamli farklilik elde
edilememistir. Calismamizda cerrahi 6ncesi degerlerin alinmamis olmasi, cerrahi
Oncesi ve sonrast degerlendirmeyi miimkiin kilamamaktadir. Fakat cerrahi sonrasi 9.
ayda hastalarin opere bacak degerlerinin saglam bacak degerlerine ulagsmasi cerrahiden
sonraki 9 ayin dnemine dikkat ¢cekmektedir. Literatiir incelendiginde ramp lezyonu
tamiri popiilasyonunda YUDT’ nin degerlendirildigi herhangi bir c¢alismaya
ulagilamamistir. Caligmamizda ramp lezyonu tamir grubunda da elde edilen sonuglar
izole OCB grubu sonuglari ile paralellik gostermekte ve 2 grup arasinda opere ve

saglam bacak ag¢isindan istatistiksel diizeyde anlamli farklilik bulunamamastir.

Statik denge degerlendirmesinde Flamingo denge testi tercih edilen testlerden
biridir (115). Ercan ve ark. (153), OCB rekonstriiksiyonu gegiren 15 hasta ile 14
saglikli erkek katilimcimin Flamingo denge testi sonucglarimi degerlendirdigi
caligmasinda; iki grup arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark gosterememistir.
Literatiirde bu kapsamda yapilan ¢alismalar olduk¢a limitli olmakla birlikte ramp
lezyonu tamiri hastalarinda kullanimina rastlanilmanmustir. Calismamizda izole OCB
rekonstriiksiyonu grubu ile ramp lezyonu tamiri grubunda opere bacak ile saglam
bacak degerleri benzer olup, gruplar aras1 degerlendirmelerde istatistiksel diizeyde

anlamli farklilik tespit edilememistir.

Literatiirde ramp lezyonu i¢in cerrahi veya cerrahi olmayan tedavilerin
degerlendirildigi caligmalar iyi klinik sonuglar vermis olup, bu konuda yapilan
caligmalarin yetersiz oldugu belirtilmistir (154). Bu kapsamda Naendrup et al. (155),
ramp lezyonlarinin onarilmasi gerekip gerekmedigi konusunda fikir birligi olmadigim
vurgulamistir. Calismamizda izole OCB cerrahisi ile ilave ramp lezyonu tamiri sonrasi
hastalarin 9. aydaki spora doniisleri degerlendirilmis olup, sonuglar biiyiikk oranda
benzer bulunmakla birlikte sadece ACL-RSI degerlerinde ramp tamiri lehine

istatistiksel diizeyde anlamli sonuglar elde edilmistir. Bu sonug, ramp tamiri
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yapilmasinin hastalarin spora doniisiinde psikolojik durumunun ne kadar onemli
oldugunu gostermektedir. Calismamizda katilimeir sayisinin az olmasi, objektif
degerlendirme metotlarinin yetersizligi ve hastalarin cerrahi 6ncesi degerlerinin
olmamasi ¢alismanin limitasyonlar1 olarak sayilabilir. Ileriki ¢alismalarda mevcut
limitasyonlarin giderildigi ve daha biiyiik katilimer sayilariyla ¢caligmalarin yapilmasi

Onerilmektedir.
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8. SONUC

Izole 6n ¢apraz bag cerrahisi gegirmis ve on capraz bag cerrahisi ile es zamanl
ramp lezyonu tamiri ge¢irmis katilimcilarin spora doniislerinin degerlendirildigi

calismamizda,;

e Her iki grup arasinda istirahat ve aktivite esnasindaki agr1 siddetleri arasinda
anlamli fark belirlenmedi.

e Gruplar arasinda diz aktivite diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi.

e Diz fonksiyonel kapasiteleri her iki grupta benzer bulundu.

e Ramp tamiri grubunda ortalama ACL-RSI skoru izole OCB cerrahi grubuna
gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

e Her iki grup arasinda saglam ve opere bacak tek adim hoplama testi, capraz
hoplama testi, ii¢ adim hoplama testi, 6 m hoplama testi ve kare hoplama testi
degerlerinde anlamli farklilik tespit edilmedi.

e Gruplar arasinda tek bacak hoplama testlerinin ortalama BSI degerlerinde
anlaml farklilik saptanmada.

e QGruplar arasinda saglam ve opere bacak dinamik ve statik denge degerlerinde
anlamli farklilik tespit edilmedi.

e Testlerin grup 1i¢i degisimlerine gore gruplar arast degerlerinin
karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmadi.

e Izole OCB cerrahi grubu ve ramp tamiri grubunda tiim hoplama testleri icin

BSI degeri %90 iizeri olan 3’er hasta belirlendi.
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10. EKLER

EK 1:
KIiSISEL BILGi FORMU

AD-SOYAD:

YAS:

BOY: KIiLO:

VUCUT KUTLE iNDEKSI:

CINSIYET:

| KADIN | ERKEK |

EGIiTIM DURUMU:

| ILKOKUL | ILKOGRETIM | LiSE | LISANS | Y. LISANS |

MESLEK:

DOMINANT BACAK (TOPA VURDUGUNUZ BACAK):

|SAG |[soL |
CERRAHI OYKUSU OLAN BACAK:

|SAG [soL |
SIGARA KULLANIMI:

| EVET [HAYIR |
ALKOL KULLANIMI:

| EVET | HAYIR |
EGZERSIiZ YAPMA SIKLIGI:
|HAFTADA| 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | | 6 | |

HERHANGI BiR KRONIK HASTALIK:

VAR | YOK |
HERHANGI BiR ILAC KULLANIMI:

VAR [ YOK |
HERHANGI BiR PSIKOLOJIiK HASTALIK:

VAR | YOK |
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EK:2

Lysholm Diz Skorlama Ol¢egi

(Lysholm Knee Scoring Scale)

-

Hastanin Adi Soyad:

Tarih: /

1 Aksama 5
O, Yururken aksamam olmaz Qs
Oy Yururken hafif veya aralikl aksanim. Qo
0O, Yurirken siddeti ve sirekli aksarim. Qs

DW

2 Destek (baston, koltuk degnegi) Qs
Q. ihtiyaum olmuyor. Q,
0, Baston veya koltuk degnedi kullaniyorum.

Oy Yukin tamamini destege veriyorum {dizme basamiyorum) :
10

3 Dizde Kilitlenme Hissi —
O,  Dizimde kilitlenme yok Q.
Oy, Takilma hissi var ama kilitlenme yok o
Qs  Dizimde ara sira kilitlenme olur 7
Q. Dizimde sik sik killtlenme olur Q.
0,  Simdi bile kilitlenme var. Q,

Q.

4 Diz Eklem Instabilites} fbikilme-kopma hissi) o
Oy Yok
Oy Zorlayici aktivite ve atletizm yaparken nadiren 8
Oy Zorlayicl aktivite ve atletizm yaparken sik (=
Oy Gunluk Isler sirasinda nadiren Q.
s Gunlik isler sirasinda sik Q,
Oy Heradimda Q,

Tegner ¥, Lpshalm ) Qi Orthep Relat s, 1985, 1841-9

Agn

Dizimde agn yok

Zorladigimda olan hafif ve gegici agn
Zorladigimda olan belirgin agri

1,5 km yuriytnce olan belirgin agn

1,5 km'den daha az ylrUyunce olan belirgin agri

Dizimde strekli agn var

Sislik
Yok

Zorlanmalile

Gunluk Islerden sonra bile dizim siglyor.

Dizim surekli gis.

Merdiven Cikmak

Sorun yok

Hafif sorunlu

Basamaklar tek tek ¢ikabiliyorum.

Crkamiyorum

GComelme

Comelirken sorun yagamiyorum.
Hafif sorun yastyorum.
Dizimi 90° den fazla bukemiyorum,

Mumkan degil.

Toplam Puan (0-100): ______

priem ww digeelome O Ender Sk J014
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EK:3

Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi

‘Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /{ LN ,;

4
=
"

Tegner Activity Level Scale

Bu @lcek ile diz yaralanmasi olan kisilerin aktivite dilzeyini degerlendirmek amaclamr.

Aciklama

-
o

Rekabet gerektiren sparlar: Ulusal ve elit dizeyde futbol, Amerikan futbolu oyuncuwsu olmak

Rekabet gerektiren sporlar: Alt liglerde futhel eyuncusu olmak, buz hokeyi, giires, jimnastik, basketbol

Rekabet gerektiren sporlar: raketle oynanan ayunlar, hokey, badminton, kosu-ziplama yanslan, yokus asagi kayak
sporlan

Rekabet gerektiren sporlar: tenis, kosu, motorlu arag hiz yolu, motokros, hentbol
Eglence amach sporlar: futbol, raghi, buz hokeyi, skuag, trekking, atlama

Eqlence amach sporlar: tenis ve badminton, hentbol, raketle oynana oyunlar, yokus agadi kayak sporlan, haftada
5 kez jogging yapmak

i5: Agirigte calismak (insaat-orman vh)
Rekabet gerektiren sporlar: Bisiklet vanisi, dagdan asad kayak yanslar,
Eglence amach sporlar: haftada en az 2 kez engebeli arazide Jogging

is: Orta derecede zor islerde calismak (uzun yol soférligia vb)

i5: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakieilik gibi)

Is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakeeilik gibi)
Engebeli arazide yiriyebilse de ormanda sirt cantals vs. yiirdyis yapamaz.

= N Wk U0 N DO

is: Sedanter i<ler (sekreterlik gibi masa bag isler)
Engebeli arazide yiriyebilir.

0

Diz problemleri nedenivle ya istirahat izninde ya da emeklive aynilmis.

Tingear ¥, Lyshels 1 [1985) Cha Orthog Ridat Pas. 1955 Sap 198143-5,

Hastanin Aktivite DOzeayi (0-10):

frranline
—_—

J L
winw frranline.com
Tariar1vi wia diutislintiae: Dr. Erclir Saltar hE
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EK:4

in Capraz Bag Yaralanmasi sonrasi Spora Diniis Gleegi

Duygular

1. Sporunuzu yaparken endiseleniyor musunuz?

0 10

0 10

3. Sporunuzu yaparken kendinizi rahat hissediyor musunuz?

O 10
4. Sporunuzu yaparken dizinizi yeniden yaralamaktan korkuyor musunuz?

0 10

5. Sporunuzu yaparken dizinizi kazayla sakatlamaktan korkuyor musunuz?

0 10

Performansta Kendine Given
b. Sporunuzu yaparken dizinizin bogalmayaca@ konusunda kendinize giiveniyor musunuz?

o 10

7. Dizinizden endise etmeden sporunuzu yapacagineza giveniyor musunuz?

o 10

8. Baskialtinda dizinizin dayanabilecegi konusunda kendinize giiveniyor musunuz?

o 10

9. Daha dnceki spora katilim dizeyinizde performansa ulasabileceginiz konusunda kendinize
glveniyor musunuz?

O 10
10. Sporunuzda iyi performans gosterme yeteneginizde kendinize giveniyvor musunuz?

0 10

Risk Degerlendirmesi

11. Sporunuza katlarak dizinizi yeniden yaralayabileceginizi diisiiniyor musunuz?

o 10

12. Yeniden ameliyat olma ve rehabilitasyon girme diisinceleri sizi spor yapmaktan alikoyuyor mu?
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EK:5
VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimniz Soyadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek iizerinde isaretleyin.

Hic agri olmamasi En dayamlmaz agn

T T

Istirahat esnasinda

Hic agri olmamasi En dayamlmaz agn

T T

Hareket esnasinda
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EK:6
BILGILENDIiRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayl1 bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir
sekilde tiimiinii okuyunuz.

CALISMANIN ADI?
On Capraz Bag (OCB) Cerrahisinde RAMP Lezyonu Tamirinin Spora Déniise Etkisi

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Bu ¢alisma 6n ¢apraz bag (OCB) cerrahisi gegirmis ve dn ¢apraz bag cerrahisi ile es
zamanlt RAMP lezyonu tamiri gecirmis kisilerin spora doniislerini inceleyecek olan
bir ¢aligmadir.

Bu calismanin amaci 6n ¢apraz bag cerrahisinde RAMP lezyonu tamirinin spora
doniise etkisinin incelenmesidir. RAMP lezyonlarinin tanimlanmasi ve tedavisinden
sonra kisa veya uzun donem takipli ¢cok az ¢alisma vardir. Bu ¢alisma literatiire katki
olarak RAMP lezyonu tamirinin, spora doniis kriterleri ¢er¢evesinde etkisini
inceleme imkani Sunacaktir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Fizyoterapist tarafindan sizlere bazi denge testleri, fonksiyonel 6l¢tim yontemleri ve
anketler uygulanacaktir. Bu dl¢lim ve anketlerin uygulanma siiresi 60 dk’dan az
stirecegi ongoriilmektedir. Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan
etkisi yoktur, sizi yormadan yapilacak ve analiz sonuglariniz raporlanip verdiginiz
iletisim adresinize gonderilecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan kisilerin degerlendirmelere uyum gostermeleri
beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi program disi
birakabilme yetkisine sahiptir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu ¢aligmada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 hi¢bir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Caligmaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmayi ret edebilecek ve
isteginizle higbir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.
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ILETISIM
Arastirma hakkinda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida
verilmistir:

Ars. Gor. Fzt. Emre DANSUK TEL: 05377790434

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim Sl¢iim ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulari etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi, bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

CALISMAYA KATILMA ONAYI

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amac1 belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
arastiriciya sordum, yazili ve s6zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSINIiN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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11. ETIK KURUL ONAYI

MEDIPOL
UNV ..

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITES]
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Efilk Kuruly Baskanlifa

Savi : 103¢ﬂ09‘3-ﬁﬂ4.l]].01-5.]6] i} 210542019
Konu  : Btk Kerolu Earan

Saym Emre DANSUK:

Universitemiz - Girigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kuniluna yapiiig
oldugunuz “On Capraz Bag Cerrahisinde RAMP Lezyonu Tamirinin Spora Déniige Etkisi®
isimii bagvurunuz inceletrmis olup etik kuruly karan ekie sunulmustur,

Bilgilerinize rica ederim,
Prof. Dr, Hanefi OZBEK
Girigimsel Olinayan Klinik Arastremalar
Etik Kuruly Bagkar;
Ek:
~Karar Formu (2 sayfa)

Bubielge S870 sl e-lmea Keammuia gore Frof. [, Hanefi OZBEK tarafingdan 21.05 2009 wribipde e-itnzalatmrs i,
Evrgimze https: ety s middifal cdu tr'emimea Imkinden 993DE2EDNT kodu jle dogruluyabilirsiniz.

Lstanbul Medipol Tniversitost Tel: 434 85 44

Internos: www. médipal ediir
Kavaek Mah. Ekinciler Cad. Mo.15 Eavnek Kevgafl » Beykoz Ayruitih Bilgl fgin : bilgi@medipal mdu.ix
4810 Ixforibal
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ISTANBUL MEDIPOL DMIVERSITES]
GiRISIMSEL rgmamn KLINIE ARASTIRMALAR
ET

KURULU HARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Spora Dantige Etkisi

On Capraz Bag Cerrahisinde RAMP Lezyonu Tamirinin

KOORDINATORSORUMLY
ARASTIRMACI
UMVANLADESOY ABL

Emre DANSUK

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACININ
TEMANEIK ALANT

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimil

KOORDINATORSORUMLY
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYiCT

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ Q0K MERKEZLL ULDISAL
= () =

ULTELARARAST

Sayfal
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iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

Versiyon s
§ Belge Ad: Tarihi Numarass Dili
=, =
T2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
55 : Tokee [] Ingilizee [ ] iger [
3 &
% BILGILENDIRILMIS GONDLLU OLUR

FORMU
Torkge [ ngitizee [ ] Diger []
Karar No: 414 Tarih: 17/05/2019
_ 5 |Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu basvuru dosyasi ile ilgili
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12. 0OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Emre Soyadi DANSUK
Dog.Yeri Bakirkdy/ISTANBUL Dog.Tarihi | 07.08.1994
Uyrugu T.C. T.C.NO
E-mail edansuk@medipol.edu.tr Tel. 05377790434
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yii
Yiiksek Lisans | istanbul Medipol Universitesi 2020
Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2017
Lise Dr. Kemal Naci Eksi Anadolu Lisesi 2012
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil-Y1l)
1. | Arastirma gorevlisi Istanbul Medipol Universitesi 2019-
2. | Fizyoterapist Ozel Hali¢ Ozel Egitim ve 2017-2019
Rehabilitasyon Merkezi
Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma Yazma
Anlama
Ingilizce Iyi Orta Orta
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