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GIRIS VE AMAC

On capraz bag onarimi son yillarda sik yapilan cerrahi islemlerden biridir.
Cerrahi teknigi ameliyat basarist i¢in 6nemli olmakla birlikte iyi yapilandirilmis
rehabilitasyon da en az cerrahi kadar énemlidir (1). Bu konuyla ilgili ¢ok sayida
calisma olmasina ragmen, ameliyat sonrasi 6n ¢apraz bag tamiri rehabilitasyon
protokolleri heniiz standartize edilememistir. On ¢apraz bag onarimi yapisal ligament
biitiinligli saglarken; rehabilitasyon, ligament onarimini ve sporcunun fiziksel ve

psikolojik durumunu ve performans yeteneklerini korur (2).

Ultrason elastografi, dokunun yapisal 6zelliklerini gostermek i¢in kullanilan bir
sistemdir. Klinik uygulamada kas-iskelet dokusunun mekanik 6zelliklerini 6lgcmek
icin kullanilabilecegine dair kanitlar vardir. Bu yontem dokunun sertligini nitelik ve

nicelik olarak Slgmektedir. Doku sertlik degeri kilopascal olarak belirlenmektedir

(3).

Asil tendonu, elastografinin en ¢ok kullanildigi bolgelerden biridir. Tendonun
yapisal ozelliklerini, sertlik derecesini gosterebilmekte, yaralanmis tendonla saglam
tendonun 6zelliklerini belirlemektedir. Iskelet kasi i¢in elastografi kullanimiyla ilgili

sinirh veri bulunmaktadir (4).

Bu ¢aligmanin amaci 6n ¢apraz bag onarimi sonrasi yapilan rehabilitasyonla
post-operatif 1. , 2. ve 3. aylarda rectus femoris, vastus medialis, vastus lateralis,
biceps femoris ve semitendinozus kaslarmsertliginindeki degisimlerielastografik

olaraktakipetmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diz eklemi anatomisi

Diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyona izin veren mentese tarzinda bir eklemdir.
Eklem stabilizasyonu statik olarak kapsiil ve baglar ile; dinamik olarak ise kas ve

tendonlar ile saglanir (5).

Diz anatomisini olusturan yapilar: femur distali, tibia proksimali, ¢apraz baglar,
yan baglar ve meniskiislerdir. Bu yapilari birbirine baglayan yapilar tibiofemoral ve

patellofemoral eklemlerdir (5). Fibula diz ekleminde yoktur (6).
2.1. 1. Diz eklemindeki kemikler

FEMUR

Femurun distali iki kondilden olugsmustur ve her iki kondili interkondiler ¢entik
birlestirir. Diz  ekstansiyona geldiginde OCB bu bélgeye dayanarak
hiperekstansiyonu onler. Kondiller biiyiikliikk ve sekil agisindan asimetrik yapidadir.
Medial femoral kondil daha biiyiiktiir ve egriligi daha simetrik yapidayken lateral
femoral kondilin egriligi arkada daha keskin olarak artar. Lateral kondilin uzun aksi
mediale gore daha uzundur ve vertikal yerlesimlidir. Bu durum sagittal diizlemde
kondillerin eksantrik yerlesmesini saglar. Bu mekanizmaya mil destegi mekanizmasi

denir (6).

TiBiA

Tibianin femur gibi medial ve lateral kondilleri vardir. Bu iki kondil femurla
eklem yapmaktadir. Tibiofemoral eklem yliziinilin ortasinda eminensia interkondilaris

bulunmaktadir. Bunun 6n yiiziine meniskiislerin én boynuzlar1 ve OCB yapisirken

arkasina meniskiislerin arka boynuzu ve ACB yapismaktadir (7).
PATELLA

Patella ekstansoér mekanizmada yer alan quadriceps ve patellar tendon arasinda

yer alan sesamoid yapida bir kemiktir. Kalinlig1 degisebilmekle beraber eklem



kikirdagi 5 mm’ye yaklasir. Arka yiiziin 4 te 3’1 trohlea ile eklem yaparken 4 te 1’i
bu ekleme katilmaz. Medial faset digbiikey, lateral faset ise icbiikeydir. Fasetler

arasindaki a¢1 ortalama 130 derecedir (6).

2.1. 2. Dizde bulunan eklemler

Ana baglik olarak iki grupta toplanabilir. Bunlar patellofemoral ve tibiofemoral

eklemlerdir (8).
PATELLOFEMORAL EKLEM

Stabilitesi medial ve lateral retinakulumla saglanir (8). MPFL patellanin
laterale kaymasini engelleyen primer yapidir. Patella dizin ekstansiyon hareketi ile
yukariya, fleksiyon hareketi ile asagiya dogru hareket eder. Rehabilitasyon
sirasindaki  patellar mobilizasyon egzersizleri eklem hareket agikligini

gelistirmektedir (9).
TiBIOFEMORAL EKLEM

Femur ve tibia kondillerinin eklem yapmasi ile olusur. Meniskiisler, eklem

yiizeylerinin birbirine uyumunu artirarak rotasyona yardimci olur (9).

2.1. 3. Meniskusler
MEDIAL MENISKUS

Yaklasik 3,5 cm boyutunda ve yarim daire seklindedir. Posterior oblik ligament
ve semimembranosus tendonu ile kuvvetli fibroz baglantis1 vardir. Medial meniskiis,
tibia ve eklem kapsiiliiyle ¢ok siki baglanti i¢indedir. Bu siki yapisma daha az

hareketli olmasina neden olur. Bu yoniiyle medial meniskiis daha sik yaralanir (6).
LATERAL MENISKUS

Dairesel yapida olup eklem ylizeyinin 6nemli bir kismin1 6rtmektedir. Lateral

meniskisun arka boynuzundan medial femoral kondil ve interkondiler fossaya



uzanan ve ACB ile olan iliskilerine gore adlandirilan iki ligament vardir. ACB’in
onunde yer alana Lig. Meniskofemorale anterior (Humphry), arkasinda yerlesene
Lig. Meniskofemorale posterior (Wrisberg) denir. Dis yan bagin lateral meniskiis ile

baglantisi yoktur. Bu nedenle daha hareketlidir ve daha az yaralanir (6).

2.1. 4. Diz Ekleminin Baglari

DiZiN EKLEM iCi BAGLARI: On capraz bag, arka capraz bag, 6n ve arka

meniskofemoral ligament, lig. transversum genustur.

DiZiN EKLEM DISI BAGLARI: iYB, DYB, medial patellar retinakulum,

lateral patellar retinakulum, lig. popliteum arcuatumdur.

On Capraz Bag: Lateral femoral kondil ile tibianin kondilleri arasinda uzanur.
Ortalama uzunlugu 38 mm, genisligi ise 11 mm kadardir. Temel fonksiyonu dizin

fleksiyonunda tibianin 6ne kaymasini engellemektir(9).

Arka Capraz Bag: Ortalama uzunlugu 38 mm, genisligi 13 mm’dir. Gorevi

diz fleksiyonunda tibianin arkaya kaymasini engellemektir (9).

f¢c Yan Bag: Femurun medial kondili ile tibia arasinda seyreder. Yiizeyel ve

derin liflerden olusur. Gorevi dizi valgusa zorlayan kuvvetlere karsgi korumaktir (9).

Dis Yan Bag: Femurun lateral kondili ile fibula arasinda seyreder. Gorevi dizi
varusa zorlayan kuvvetlere karsi korumaktir. Ayni zamanda yiiksek fleksiyon
acilarinda i¢ rotasyona karsi da koruyucu goérevi vardir (9). Dis yan bag biceps

femoris tendonu ile de baglant1 kurar (6).

Meniskofemoral Baglar: On ve arka parcasi vardir. Bu baglarin yerlesimi
ACB’a gore tanimlanmistir. Lateral meniskiisiin hareketlerinde ve dizin posterior

stabilitesinde gorev alir (9).

2.1. 5. Diz Bolgesindeki Kaslar

Uyluk On Kaslar1



M. Rectus Femoris: Spina iliaka anterior inferiordan baslayip patellar
tendonla birlikte tuberositas tibiada sonlanir. Kalca fleksiyonu ve diz
ekstansiyonundan sorumludur. Pelvisin anterior tiltine yardimci olur. Siniri n.

femoralis’tir(9).

M. Vastus Lateralis: Torakanter major, tuberositas glutea ve linea asperanin
proksimalinden baglayip tuberositas tibia’da sonlanmaktadir. Dizin ekstansiyonundan
sorumludur. Vastus medialis ile bir denge olusturan bu kasta uyumsuzluk oldugunda

kikirdak zedelenmesi ve ileri donemde dislokasyon olabilmektedir(9).

M. Vastus Medialis: Femur linea aspera’dan baslayip tuberositas tibia’da
sonlanmaktadir. Dizin ekstansiyonundan sorumludur. Kas liflerinin yerlesiminden

dolay1 vastus lateralisin dizi laterale ¢ekmesini engeller (9).

M. Vastus Intermedius: Femur govdesinin 6n 2/3 proksimalinden baslayp

tuberositas tibia’da sonlanmaktadir. Dizin ekstansiyonunda gorevlidir (10).

Uyluk Arkas: Kaslari

M. Biceps Femoris: Uzun basi tuber ischiadicum’dan, kisa basi linea
asperanin labium lateralesinden baslayip caput fibula ve tibia lateral kondilinde
sonlanir. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon; uyluga ise ekstansiyon yaptirir. Uzun

basinin siniri N. tibialis iken kisa baginin siniri N. perenous communis’tir (5).

M. Semitendinozus: Tuber ischiadicum’dan baglayip tibia medial kondilinin
alt kism1 ve tuberositas tibia’ da sonlanir. Siniri N. tibialis’tir. Bacaga fleksiyon,

bacak fleksiyonda iken i¢ rotasyon ve uyluga ekstansiyon yaptirir (5).

M. Semimembranozus: Tuber ischiadicum’dan baslayip tibia medial
kondilinin alt kismi, diz eklem kapsiilii ve lig. popliteum obliq’'umda sonlanir. Siniri
N. tibialis’tir. Bacaga fleksiyon, bacak fleksiyonda iken i¢ rotasyon ve uyluga

ekstansiyon yaptirir (5).



Dizin I¢ Kismindaki Kaslar

M. Gracilis: Pubik kolun alt kismindan baslayip pes anserin tendonla birlikte
tibia medialinde sonlanir. Siniri N. Obturatorius’tur (10). Fonksiyonu uyluga

adduksiyon, bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir (5).

M. Sartorius: Bu kasin tendonu gracilis ve semitendinozus ile birlikte pes
anserini olusturur. Spina iliaka anterior siiperior’dan baslayip tuberositas tibianin
medialinde sonlanir. Siniri N. femoralis’tir. Fonksiyonu uyluk ve bacaga fleksiyon

ayrica uyluga abdiiksiyon ve dig rotasyon yaptirmaktir (5).

M. Adduktor Longus: Pubis’in korpus’u ve crista pubicum’dan baslayip linea
aspera’nin medial orta kisminda sonlanir. Siniri N. obturatorius’tur. Uyluga

adduksion, fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir (5).

M.Adduktor Brevis: Pubik korpus’un 6n yiizii ve ramus inferiordan baslayip
linea asperanin medial st kismina yapisir. Siniri N. obturatorius’tur. Fonksiyonu

uyluga adduksiyon, fleksiyon ve dig rotasyon yaptirmaktir (5).

M.Adduktor Magnus: On kismi pubisin ramus inferiorundan baslayip
tuberositas gluteanin medialine yapisir. Arka kismi tuber ischiadikumdan baglayip
linea suprakondilaris’te sonlamr. On kisminin siniri N. obturatorius iken arka
kisminin siniri N. tibialis’tir. On kisminin fonksiyonu uyluk adduksiyon, fleksiyon ve

dis rotasyondur. Arka kisminin fonksiyonu uyluk ekstansiyon ve i¢ rotasyonudur (5).

Arka-Alt Bolge Kaslari

M. Gastrokinemius: Femurun medial ve lateral kondilinden baslayip asil
tendonu olarak kalkaneusa yapisir. Siniri N. tibialis’tir. Dizin fleksiyonu ve ayak

bileginin plantar fleksiyonunda gorev alir (10).



M. Soleus: Tibia linea musculi solei ve fibula arka iist kismindan baglar
kalkaneusta sonlanir. Siniri N. tibialis’tir. Ayagm plantar fleksiyonundan

sorumludur(10).

M. Plantaris: M. Gastrokinemius’un lateral basinin hemen tizerinde femurun
lateral kondilinden baslar, kalkaneusun medial kenarinda sonlanir. Siniri N.

tibialis’tir. Ayagin plantar fleksiyonuna yardimcei olur (5).

2.1. 6. Bursalar
Diz eklemini carpmalara karsi1 korur. Onde 4, dista 4, icte 5 tanedir.
On bolgedeki bursalar;

e Prepatellar bursa
e Iinfrapatellar bursa
e Iinfrapatellaris profunda bursa

e Suprapatellar bursa
Di1s bolgedeki bursalar;

e Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis
¢ Bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior
e Recessus subpopliteus

¢ D15 yan bag ve popliteal kas arasinda yer alan bursa
i¢c bolgedeki bursalar;

e Bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis
e Bursa anserine

e Bursa musculi semimembranosi

e ¢ yan bag ve femur arasinda olan bursa

e (Cogu zaman olan semimembranozus ve semitendinozus arasinda yer alan bursa

(11).
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2.2. On Capraz Bag Anatomisi ve Biyomekanigi

Femur ve tibia arasinda bulunan c¢apraz baglar sonlanma yerine gore
isimlendirilir. OCB ortalama 38 mm uzunlugunda 11 mm genisligindedir. Femur
lateral kondilinin 2 cm’lik arka boliimiine yapisir. Tibiada ise medial tiiberkiiliin 6n-
dis kismindaki 3 cm’lik alana yapismaktadir. Bu bolge femura gore daha genis
oldugu icin daha saglamdir. OCB yapisma yerine gore isimlendirilen iki ayri lif
grubu vardir. Bunlar anteromedial bant (AMB) ve posterolateral banttir (PLB).
Fleksiyonda AMB gergin iken ekstansiyonda PLB gergin olur. Béylece OCB tibianin

One translasyonunu onler. Dizin her agisinda bagin belli bolimii gergindir (12-14).

OCB ekstrasinovialdir ve anastomozlarla beslenir. Bagin proksimali orta
genikular arterden, distal kismi ise medial ve lateral inferior genikular arterlerden
beslenir. Femoral yapisma yerlerindeki anastomozlar beslenmeyi saglamaktadir. Bag
proksimali daha iyi beslenir, bu kismi yirtiklarda prognozda O6nemli rol
oynamaktadir. PLB yaralanmasinda prognoz daha kétiidiir (15). OCB’1n siniri N.

tibialisin dal1 olan n. posterior artikiilerdir (16).

OCB, stabilizasyondaki gorevini mekanoreseptdrler araciligi ile yapmaktadir,
Proprioseptif gorevi olan resoptorlerin ¢ogu ruffini tipindedir. Digerleri pacini, golgi
tendon (GT) organi, serbest sinir uclaridir. Ruffini diz ekstansiyonunda olusan
gerilmeye daha hassastir. Pacini ise dizin fleksiyonunda olusan basinca duyarhdir.

Serbest sinir uglari inflamasyon ve agri algilanmasinda gorevlidir (17, 18).

OCB dizin stabilizasyonundan birincil derecede sorumludur. Ikincil
stabilizatorler; dig yan bag, posterolateral kose, i¢ yan bag, i¢ meniskiis,

posteromedial kapsul, iliotibial bant ve lateral kapsuldir (14).

2.3. On Capraz Bag Yaralanmalarimin Risk Faktorleri
Modifiye edilemeyenler

e Yas<20

e Kadin cinsiyet



e Daha odnceki yaralanmalar
e Hormonal faktorler

e Interkondiler bdlge darlig
o Genel bag gevsekligi

e Kotii hava kosullari
Modifiye edilebilenler

o Kotu kalca ve govde kontrol
e Abdiiktor ve fleksor zayiflig
e Kotu kondisyon

e Propriyoseptif zayiflik

e Kas yorgunlugu(14)

2.4. Diz Bag Yaralanmalarinda Fizik Muayane

Akut ve kronik bag lezyonu diisiiniilen dizlerde eklemin stabilitesinin
degerlendirilmesi tan1 ve tedavi acisindan énemlidir. Ozellikle OCB yaralanmalar

atlanabilecegi diistiniilerek dikkatli olunmalidir (6).

Baglarin fizyolojik gevsekligine laksite, travma sonrasi olusmus anormal
(patolojik) laksiteye ise instabilite denir. Bag laksitesini yas, cinsiyet, hormonal

faktorler, bazi ilaglar ve kollajen doku hastaliklari etkiler (19).
Hasta Pozisyonu

Fizik muayene miimkiin oldugunca nazik ve agri olusturmayacak sekilde
yapilmahdir. Ozellikle doktorun sorusuna cevap vermek veya merak ile ne
yapildigin1 gozlemek amaciyla basin sik sik kaldirilmasi, karin ve uyluk kaslarinin
kasilmasina ve goreceli olarak dizin stabil olarak degerlendirilmesine neden olur. Bu
ylzden hastanin gevsemesi ve basin1i muayene masasindan kaldirmamasi

saglanmalidir (19).
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Muayene Zamanlamasi

Diz ekleminde bag yaralanmasi diisiiniiliiyorsa muayene hemen veya ilk 6 saat
icerisinde yapilmalidir. 6 saatten sonra agri, efiizyon ve refleks kas spazmi nedeniyle
degerlendirme giiglesir. Diz c¢evresinde cilt siyriklari, ekimoz ve lokal sislikler
dikkatli sekilde incelenmelidir. Daha kolay gozlenen ve agri uyandirmayan aktif

laksite testleri 6nce yapilmalidir (19).
Muayene

Diz ekleminin fizyolojik ve patolojik laksitesinin degerlendirilmesinde zorlama
testleri uygulanir. Burada esas olan, iki nokta arasinda aniden gerilen bagin
olusturdugu direncin son noktasmin (end-point) ses ve duyu olarak hissedilmesidir.
Belirgin son nokta hissi alinmasi, gevsek olarak hissedilmesi veya hig
hissedilmemesi ile bagin saglam, kismen saglam veya tliimiiyle kopuk oldugu

anlagilabilir(19).

Lachman testi (Ritchey, Trillat, Lachman-Trillat testi): OCB’m 6zellikle
posterolateral bandinin degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok degerli bir testtir. Hekim
bakilacak diz tarafinda durur. Diz 20 derece fleksiyonda iken bir elle uyluk
sabitlenir, diger elle bacak kavranir ve tibia 6ne dogru itilir. Bacagin 6ne dogru yer

degistirme derecesi ve hissedilen son noktaya gore karar verilir (20).
Lachman testinin derecelendirilmesi su sekilde yapilmaktadir;

0= Diger dizle farklilik yok
+1=1-5 mm kayma
+2=6-10 mm kayma

+3= 11 mm’den fazla kayma olarak derecelendirilmektedir (21).

One Cekmece Testi: Tek plani 6n ve arkaya instabilitenin
degerlendirilmesinde degerli bir testtir. Hasta sirtiistii yatarken diz 90 derece ve kalga
45 derece fleksiyon pozisyonunda ve ayak noétralde iken bakilir. Muayene eden
hastanin ayagi iizerine oturarak bacagi tespit eder. Her iki el, hamstring kaslarinin
gevsemesini saglamak i¢in bacagin {ist kismindan kavrar. Daha sonra tibia 6ne dogru

gekilir. Tibianin 6ne dogru yer degistirmesi normalde 6 mm kadardir (22).
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Eger 6ne dogru yer degistirme (tuberositas tibia ve patellar tendon gozlenerek
veya eklem c¢izgisi basparmak ile palpe edilerek) 6 mm’den fazla ise test pozitif

kabul edilir ve asagidaki anatomik unsurlar farkli derecelerde yaralanmis demektir:

1. OCB (6zellikle anteromedial bant)
2. Arka kapsul

3. I¢ yan bag derin lifleri

4. liotibial bant

5. Posterior oblik ligament

6. Arkuat-popliteus kompleksi (6)

Pivot-shift Testi: Instabilite belirlenmesinde en 6nemli testtir. OCB lezyonunu
gostermesi agisindan Ozgilindiir. Hasta sirtiistii  yatarken, kalgcas1 30 derece
abduksiyon ve fleksiyonda, diz tam ekstansiyonda iken bir el fibula basina konur,
diger elle ayak tespit edilerek bacaga i¢ rotasyon ve valgus stresi uygulanir. Bu
durumda lateral tibia plato anterolaterale subluksedir. Diz yavas yavas fleksiyona
getirilir. Fleksiyonun 20-40 dereceleri arasinda tibia genellikle hissedilen bir atlama
ile rediikte olur. Siklikla hasta bu asamada emniyetsizlik hisseder. Bu testin
olusumunda iliotibial bandin ekstensor fonksiyondan fleksor fonksiyona gecisi etkili

olmaktadir (23).

2.5.0zel Tamsal islemler
Standart Radyografiler

Klinikte instabilite diisiiniilen her hastada temel ve baslangi¢ incelemesidir. Diz
serisinde standart On-arka, yan, tlnel, patellofemoral eklemin tanjansiyel ve diz
ekleminin yiklenmede 6n-arka ve rosenberg pozisyonunda on-arka grafiler istenir.
Direkt grafide; ostekondral defekt, serbest cisimler, kopma kiriklar1 (segond kirigi
gibi), bag icerisinde patolojik kemiklesmelerin (Pellegrini-Stieda hastaligi gibi)
belirlenmesinde yardimci olur. Tiinel grafisi ile interkondiler ¢entik ve tibial
eminensialar degerlendirilir. Eski OCB lezyonlarinda ¢entikte stenoz ve

eminensialarda sivrilesme (Teton belirtisi) goriiliir (24).
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Magnetik Rezonans Goruntuleme (MRG)

MRG ile 6n capraz bag yirtiklarinin tanist %95’in {lizerinde dogruluk ile
gosterilebilir. Ancak bunun 6nemi yoktur, zira bag yirtiklarinin tanist klinik muayene
ile rahatlikla konabilir. Bu olgularda MRG istemek gereksizdir. MRG’nin tek
endikasyonu akut travmatik hemartroz ile gelen ve bir stre konservatif yontemlerle
izlenip, tekrar muayeneleri yapilmasi zaman agisindan miimkiin olmayan iist diizey

profesyonel sporculardir (6).

2.6. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi
Konservatif Tedavi

On capraz bag yaralanmalarinda konservatif tedavinin onerildigi durumlar
arasinda; hastalarin giinliik yasamdaki sorunlari olan giivensizlik ve bosalma hissinin
ortadan kaldirilmas;, OCB hasarma ikincil gelisebilecek meniskiis, kikirdak
yaralanmalarinin 6nlenmesi, operasyon oncesi kas kuvvetinin ve eklem hareket

acikliginin saglanmasi yer almaktadir (25).

Agrt ve eflizyon kontrolii; bu asamada akut inflamasyon bulgularinin
Onlenmesi i¢in soguk uygulama, bandaj ve breysleme gibi kompresyon

yontemlerinden yararlanilmaktadir (25).

Hareket agikligimin saglanmasi; patellar mobilizasyon ile fleksiyon ve

ekstansiyon kisitlilig1 ortadan kaldirilmalidir (25).

Kas kuvvetinin gelistirilmesi; OCB’in hasar gordiigii durumlarda agrili
donemde Ozellikle diz ekstansor kaslarda zayiflama meydana gelmektedir. Bu
nedenle hastalara ilk donemde agr1 ve efiizyon kontrolii sonrasinda kuadriceps,
hamstring egzersizleri verilmelidir. Saglikli bireylerde ekstansiyon kas grubunun
fleksor kas grubuna oram1 3/2 iken konservatif tedavide amag¢ bu orami 1/1°e

ulagtirmaktir (25).
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Fonksiyonel rehabilitasyon; buradaki ama¢ tekrar yaralanma riskinin

azaltilmasi ve giinliik fiziksel aktivitedeki problemlerin dnlenmesidir (25).
Cerrahi Tedavi

Glinlimiizde 6n ¢apraz bag yaralanmalarinin tedavisinde iki goriis vardir.
Birincisi; erken donemde artroskopi, bu sirada meniskiis yirtiklariin dikilmesi veya
rezeksiyonu ve On ¢apraz bagin otojen bir doku ile rekonstriiksiyonudur. Bu
hastalarda siklikla semitendinozus ve gracilis tendonlari, kemik-patellar tendon-
kemik grefti kullanilarak yapilir.Cerrahi prensipler kronik yirtiktaki ile aynidir (26-
28).

Ikinci goriisii savunan yazarlar, akut donemde, dizde inflamasyon bulgulari
varken bag cerrahisi yapilan hastalarda, diz hareketleri ve quadriceps gliciiniin
kazanilmasmin daha ge¢ ve zor oldugunu one siirerek gecikmis tedaviyi tavsiye

ederler (26-28).
Cerrahi endikasyonlar arasinda;

e Sportif aktivite dlizeyi yuksek ve spora devam etmek isteyen sporcular
e Eslik eden meniskiis yirtiklar
e OCB’1nda iginde oldugu goklu bag yaralanmalar

e  Giinliik yasantisinda instabilitesi olan hastalar yer almaktadir (29).

OCB Rekonstriiksiyonu Cerrahisi Nasil Yapilmaktadir?

Cerrahi rekonstriiksiyon teknigi tendonun (patellar veya hamstring) kiiciik bir
kesiyle alinmasin1 ve tendonun kemiklere agilan tiinellerden gegirilmesini igerir.
Ameliyatin en onemli kisimlar1 tibia ve femurdaki tlinellerin giris noktalarinin
belirlenmesi ve daha sonra greftin tespitidir. Tibiadaki yapisma yeri 6nceki 6n ¢apraz
bag yapisma yerinin ortasinda olmalidir (lateral meniskiisiin 6n parcasinin i¢ kenari
seviyesinde). Femurdaki yapisma yeri ise optimal ya da maksimum izometrik
pozisyondur. Bu, greftin femurdaki interkondiler gentikte diz hareketinin tumi
boyunca sabit bir gerimde oldugu pozisyondur. Greft yapisma alanlar ¢izilip

hazirlandiktan sonra greft, cesitli yontemlerden biriyle tespit edilir. Bu yontemler
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arasinda interferans vidasi fiksasyonu, zimba veya fiksasyon noktalari ¢evresinin
stiturla baglanmas1 bulunur. Greft fiksasyonunun kalitesi nekadar iyi olursa, cerrahi

sonrasi ilk haftalarda rehabilitasyonun ilerlemesi de o 6l¢iide iyi olur (8).
2.7. Diz Yaralanmalarinda Egzersiz

Rehabilitasyon asamasinda yapilan egzersizler diz yaralanmalarinin
onlenmesinde ©6nemli modalitelerden biridir. Bu egzersizler bireysel olarak
planlanmalidir. Detayli degerlendirme sonrasi egzersiz tipi, siiresi, siddeti ile ilgili

program yapilmalidir (30).

Diz yaralanmalarinda fonksiyonel eksikliklerin kapatilarak yaralanma oraninin
en aza indirilmesinde yapilan hareketler terapotik egzersizler olarak
tanimlanmaktadir. Bu egzersizler statik ve dinamik olarak ayrilmakla beraber;
esneklik, eklem hareket agikligi, kas dayanikligi, propriyosepsiyonu da gelistiren

noromuskuler ve fonksiyonel egitimleri de igermesi seklinde siniflandirilabilir (30).

2.7.1. Statik Egzersizler

Eklem hareketi olmaksizin kas tonusunu artiran, kas boyunun sabit kaldigi
egzersizdir. Kas kuvvetini artirma ve atrofiyi 6nlemede etkilidir. Erken donemde
guvenle uygulanabilir ve eflizyonun azalmasina yardimci olur. Kassal dayaniklilig:
gelistirmede ve fonksiyonel kuvveti artirmada yetersiz kalmaktadir. Bu egzersizde

eksantrik kasilma gozlenmez (31).

2.7.2. Dinamik Egzersizler
2.7.2.1. Eklem Hareket Acikhgi1 (EHA) Egzersizi

Eklem hareketinin artirilmasi igin aktif, aktif yardimli ve pasif olarak verilen

egzersiz tipidir. Immobilizasyona bagl olumsuz etkilerin 6nlenmesi i¢in gereklidir
(32).
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2.7.2.2. Germe Egzersizleri

Eklem hareket agikliginin artirilmasini, yaralanma nedeniyle boyunda kisalma
olan yapilarin uzamasini saglayan egzersizdir. Bu egzersizler esneklik ile iligkilidir.
Bu egzersizler aktif veya pasif olarak yapilabilir. Kisa ve uzun siireli, statik veya

balistik olabilir. Kontrolsiiz yapildiginda yaralanmalara neden olabilir (32).

American College of Sports Medicine’nin (ACSM) germe egzersiz Onerisi

asagidaki gibidir:
Sikhk: Haftada en az 2-3 kez
Yogunluk: Hafif rahatsizlik, gerginlik hissi olusan noktaya kadar yapilmalidir.
Sure: Statik germelerde siire erisinlerde 10-30 sn olarak dnerilmektedir.
Tip: Aktif, pasif, dinamik, balistik veya PNF seklinde yapilabilir.

Siddet ve tekrar sayisi: Her germede sire hedefi 60 sn olmalidir. Ortalama

tekrar sayis1 2-4’tiir. Ornegin, germe hareketinin siiresi 15 sn ise en az 4 tekrar
onerilmektedir (30).

Germe egzersizlerine, yaralanmayr Onlemek amaciyla 1snma ve soguma

egzersizleri eklenmelidir (30).

2.7.2.3. Direnc¢ Egzersizleri

Bu egzersizler kuvvet egzersizleri olarak da tanimlanmistir ve izotonik ve
izokinetik egzersizleri icermektedir. Dizin agonist ve antagonist kaslar1 arasindaki
kuvvet oranlar1 diz stabilitesinde Onemli rol oynamakta ve yaralanmalarin
onlenmesinde 6n plana ¢ikmaktadir. Saglikli bireylerde yapilan izokinetik kuvvet

testlerinde hamstring/kuadriceps oranlar1 0,5 ve 0,8 arasinda degismektedir (33).
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American College of Sports Medicine’nin (ACSM) kuvvet egzersizleridnerisi
asagidaki gibidir:

1 RM’nin % 40-% 50’sinde yapilan c¢ok hafif-hafif yogunluklu kuvvet

egzersizleri
1 RM’nin % 60-% 70’inde yapilan orta-yiiksek yogunluklu kuvvet egzersizleri

1 RM’nin % 80 ve iizeri yapilan yiiksek-cok yiiksek yogunluklu kuvvet

egzersizleri
izotonik Egzersizler

Bu egzersiz tipinde kaldirilan yiik sabitken kasa uygulanan kuvvet eklem
hareket aciklig1 boyunca degismektedir. Izotonik egzersizler; kum torbasi, elastik

bantlar, serbest agirliklar kullanilarak yapilir. 2 ¢esittir (33).

Konsantrik egzersizler: Kasin baslangic ve bitis noktalarinin birbirine

yaklagmasi sonucu kas boyunun kisalmasi ile yapilan egzersizdir (33).

Eksantrik egzersizler: Kasin baslangic ve bitis noktalarinin birbirinden
uzaklagmas: ile kas boyunda uzama olmaktadir. Bu egzersiz tipinde konsantrik

egzersize gore kaslar daha fazla kasilma 6zelligine sahiptir (33).

Ornek verilecek olursa; elimize aldigimiz bir agirlikla ayakta durur pozisyonda
dirsek ekleminde fleksiyon yaparken biceps kasi kisalarak kasilir (konsantrik). Ote
yandan ikinci bir fleksiyon i¢in elde agirlik varken dirsek eklemimizi tekrar
baslangic pozisyonuna (ekstansiyon) getirirsek calisan kasimiz yeniden biceps
kasidir. Normalde fleksiyon sirasinda kisalarak kasilan bu kas bu kez ekstansiyon
sirasinda yercekiminin etkisine karsi koyma i¢in bir yandan uzarken bir yandan

kasilmaktadir. Bu kasilmaya eksantrik kasilma denir (34).

Izotonik egzersizler OCB rehabilitasyonunda ¢okg¢a kullanilmaktadir. Ozellikle
eksantrik egzersizlerin yaralanmalarin 6nlenmesinde etkili oldugu belirtilmektedir

(33).
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Izokinetik Egzersizler

Kaslar sabit acisal hizda farkli direngle ¢alismaktadir. izokinetik egzersizler

farkli eklem hareket agikliginda yapilabilir. Bu egzersizler yavas hizlarda kuvvet,

yiiksek hizlarda dayaniklilig1 artirmada etkilidir (33).

2.7.2.4. Acik ve Kapal Kinetik Zincir Egzersizleri

Acik kinetik zincir egzersizi (AKZE), siklikla distal ekstremitenin serbestce

boslukta hareket ettigi agirlhik tasimayan bir pozisyonda gerceklestirilen tek

eklemhareketini icermektedir. Kapali kinetik zincir egzersizleri (KKZE) ¢ok sayida

eklemi icermekte ve sabit distal ekstremiteyle agirlik tasima pozisyonlarinda

yapilmaktadir. Kapali kinetik zincir egzersizlerin daha islevsel oldugu, daha fazla

propriyoseptif geri bildirim sagladigt ve eklemdeki makaslama kuvvetine agik

kinetik zincir egzersizlerinden daha az neden oldugu diisiiniilmektedir (8).

Tablo 1: Agik ve kapali zincir egzersizlerinin avantaj ve dezavantajlari

Tek bir kast izole edebilme

Avantajlari Dezavantajlari
Acik z_incir Daha az eklem kompresyonu Eklemde daha fazla translasyon
egzersizler Daha genis ROM’da egzersiz | Islevsellik diisiik

Kapal1 zincir
egzersizler

Ikincil eklemde eklem
kuvvetleri az
Eklemde daha az translasyon

Islevsellik yiiksek

Daha fazla eklem kompresyonu
Genis ROM’da egzersiz
yapabilme

Tek bir kasin izole edilememesi

2.7.2.5. Pliometrik Egzersizler

Pliometrik egzersizler arasinda sigrama ¢alismalari, engel {izerinden atlama ve

derin atlamalar bulunmaktadir. Bu aktivitelerde zemine temas siiresinin olabildigince

kisa olmasi

onemlidir. Pliometrik egzersizler sadece sporcu zindeyken

uygulanmalidir. Antreman zemini esnek basketbol zeminleri drneginde oldugu gibi
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saglam olmali ancak zorlayici olmamalidir. Teknik bozulmaya basladiginda egzersiz

durdurulmalidir (8).
Propriyoseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF):

PNF gerdirme, antagonist kasin kasilmasi ve agonist kasin asir1 gerdirilmesi
kombinasyonu igermektedir. Oldukca agresif bir egzersizdir. Ancak esnekligin hizl

artmasini saglamaktadir. Haftada 2 den fazla yapilmamasi 6nerilmektedir (8).

2.7.2.6. Denge Egzersizleri

Postiral denge gorsel, vestibiler ve propriyoseptif duyulardan gelen bilgilerle
motor ve kognitif fonksiyonlarin entegrasyonunu saglayarak denge durumunda
kalma becerisidir. Denge egzersizleri spor yaralanma riskinin azaltilmasi ve

performasinin artirilmast i¢in piliometrik egzersizlerle (PE) birlikte verilmelidir (35).

Statik denge sabit bir zeminde kuvvete ihtiya¢ duyulmadan viicut pozisyon ve
postiiriiniin korunmasidir. Dinamik denge ise hareket sirasinda dengenin korunmast,

strddrilmesi veya bozulan dengenin dizeltilmesini icerir (36).

Egzersizler basitten zora dogru planlanmalidir. Statikten dinamige dogru
yaptirilmalidir. Farkli zeminler kullanilmalidir. Sert zeminde baslayip, denge tahtasi,
stinger, BOSU (izerinde basitten zora dogru olacak sekilde devam ettirilmelidir.

Gozler agik baglanan egzersizler gozler kapali olarak gelistirilebilir (37).

2.8. Spor Yaralanmalarinda Rehabilitasyon

Spor yaralanmalarinin rehabilitasyonu asagidakileri amaglayan dinamik

yapilandirilmis stiregtir.

e Yaralanmis sporcunun islevinin ve performans diizeyinin geri kazanilmasi
e Sporcunun spora giivenli sekilde ve zamaninda geri dondiiriilmesi

¢ Yeniden yaralanma riskinin en aza indirilmesi (8)
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OCB yaralanmas1 sonras1 rehabilitasyon zaman icinde carpict sekilde
degismistir ve biiyiilk Olclide hizlandirilmig rehabilitasyon programlart ortaya
¢ikmistir (38). Rehabilitasyonda en onemli hedefler; agri, sislik ve inflamasyonun
azaltilmasi; ROM, kuvvet ve noromiiskiiler kontroliin yeniden kazanilmasidir (39).
Son yillarda onemli bir degisiklik ise; proprioseptif ve denge egzersizlerine

uygulananénemin yanisira programa kor stabilite programinin dahil edilmesidir (8).

2.9. Spora Doniis Kriterleri

Spora doniis siireci verimli olsada rekreatif ve profesyonel sporcular arasinda
spora geri doniiste farkliliklar vardir. Spora geri doniiste 6ncelikli hedef sporcunun

tekrar yaralanmasina engel olmaktir.
OCB rekonstriiksiyonundan sonra spora geri doniis kriterleri;

e 60, 180, 300/s’ de izokinetik test: 60/s’de kuadriseps kuvvet eksikligi <% 10
e Teck sigrama: Ekstremite simetri indeksi >% 90

¢ Uclii sigrama: Ekstremite simetri indeksi >% 90

e Uclii capraz sigrama: Ekstremite simetri indeksi >% 90

e Sahada yapilan spora 6zgii rehabilitasyon tamamlanmis

e T kosu testi <11 s. (8)
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Tablo 2: OCB Rekonstriiksiyonu Sonras1 Rehabilitasyon

EVRE HEDEF ZAMAN FiZIKSEL EGZERSIZ FONKSIYONEL
(Yaralanm | TEDAVI AKTIVITE
a Sonrasi)
CERRAHI Odem minimal/yok Buz Hastanin yapabilmesine Yuriime
ONCESI Tam ROM Elektroterapi bagh Bisiklet
kazanilmasi Kompresyon Erken evrelerde evre 1 Yizme
Alt ekstremite Manuel tedavi egzersiz programi (kurbagalama yok,
kuvveti 4+/5 Yiirilyiis egitimi izlenebilir ya da evre 2’ye | hafif ayak vurusu)
Hasta egitimi Egzersiz gegilebilir
modifikasyonu
Evre 1 Kismi/tam agrilik 0-2 hafta Buz Nazik fleksiyon ROM Yok
verme Elektroterapi Tam ekstansiyon ROM
Odemin ortadan Kompresyon Quadriceps/VMO
kaldirilmast Manuel terapi caligmasi
0-100 ROM Yiirilyiis egitimi Cift bacak parmak ucu
4+/5 kuadriceps Hasta egitimi yukselme
kuvveti Kalga abduksiyon ve
5/5 hamstring ekstansiyonu
kuvveti Pilates lastigi ile
hamstring calismasi
Yiirilyiis caligmasi
Evre 2 Odem yok 2-12 hafta Buz ROM galismasi Yiirilyiis
Tam diz Elektroterapi Quadriceps/VMO Egzersiz bisikleti
hiperkstansiyonu Kompresyon calismasi
130 izeri diz Manuel tedavi Mini squat-lunge
fleksiyonu Yiiriiyiis egitimi Leg press
Tam squat Egzersiz Kopri
Denge iyi diizeyde modifikasyonu Tek bacak parmak ucu
Kisitlamasiz yiiriiyiis yukselme
Tek bacak denge
Evre 3 Tam ROM 3-6 ay Manuel tedavi Yukaridakiler-zorluk, Diiz jog
Tam kuvvet ve gli¢ Egzersiz/aktivite tekrar ve yiikler uygun Yiizme
Jog, kosu ve beceri modifikasyonu- oldugunda artirilarak Yol bisikleti
calismalari izlemi sigrama ve inis 3.ayda diiz kosu
Kisithi spora 6zgii ¢aligmalari Spora 6zgu
calismalara doniis Beceri ¢alismalari egzersizler
Evre 4 Spora doniis 6-12 ay Yukaridaki gibi Gerektigi sekilde yiiksek Spora kademeli

diizeyde spora 6zgii
kuvvetlendirme

doniis

2.9.1 Diz Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Objektif kuadriceps ve hamstring kas kuvvet oranlar1 izokinetik dinamometre

ile farkli acisal hizlarda eksantrik ve konsantrik olarak degerlendirilmektedir.

Etkilenmis tarafin saglam tarafa gore % 90 ve {izerinde olmasi gerekmektedir (40).
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2.9.2. Dengenin Degerlendirilmesi

SEBT (Star Excursion Balance Test) klinikte ve sahada uygulanabilen
guvenilir denge testlerindendir. Tek ayak iizerinde denge bozulmadan diger ayakla

sekiz farkli yone uzanma becerisini Olcer. Diger tarafa gore % 90’a ulasmasi

istenmektedir (41).

Dinamik postural stabilitenin o6l¢iilmesinde kullanilan cihazlardan Biodex

Balance System (BBS) denge performansini sayisal verilerle ortaya koyan bir
cihazdir (41).

2.10. Subjektif Diz Skalalar1 ve Psikolojik Durumun Degerlendirilmesi:

Dizin fonksiyonel durumunu ortaya koyabilmek icin tasarlanmistir. En sik

kullanilan dlgekler sunlardir(8);

IKDC Subjektif Diz Skorlama Olgegi

e Lysholm Diz Skorlama Olgegi

e Tegner Aktivite Skalasi

e KOOS Skorlama Olgegi

e Tampa Kinezyofobi Skalasi

e On Capraz Bag Yaralanmasi Sonrasi Spora Déniis Olgegi (ACL-RSI)

2.11. Kas Iskelet Sistemi Ultrasonografisi

Ultrasonografi (US) kas iskelet sistemi radyolojisinde kullanilan goriintiileme
yontemlerinden biridir. Diusiik maliyet, yiiksek diizlemsel ¢oziiniirliik, yaygin
ulagilabilirlik, hasta tarafindan iyi tolere edilebilmesi, konvansiyel radiografi ya da
komputarize tomografi gibi iyonize radyasyon icermemesi US’yi hastaliklarin
tanisinda ve takibinde ideal goriintiilleme yontemi yapmaktadir. Ayrica incelenen

bolgenin dinamik goriintiilerinin de alinabilmesi US’yi bir adim daha One

cikarmaktadir (42).
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US teknolojisinin ilerlemesiyle birlikte, daha ileri klinik uygulamalarin
gelismesiyle, diagnostik goriintiilemedeki rolii artmaktadir. Yeni nesil US cihazlari
sayesinde probdan birka¢ milimetre uzaklikta olan ve diger goriintiileme teknikleri

ile goruntilemenin zor oldugu yiizeyel yapilar detayli goriintiilenebilir (42).

US medikal goriintiileme yontemi olarak ilk defa Dussik tarafindan 1942°de
kullanilmistir. US, Donald ve arkadaglari ilk otomatik scanneri iiretene yani
1960’lara kadar yavas gelismistir. Sonraki dekad boyunca kullanimi, agirlikli olarak

abdominal ve pelvik hastaliklarin degerlendirilmesinde sinirli kalmistir (43).

Kas iskelet sistemi hastaliklarinda ilk US uygulamasinin 1972 yilinda Baker
kistinin tromboflebit ayiric1 tanisinin yapilmasinda kullanildigi bildirilmistir (44).
Daha sonralart US tani-tedavide etkin sekilde kullanilarak yayginlagmistir. US’nin
avantajlar1 noninvazif olmasi, kisa tarama siiresidir. En biiyiikk limitasyonu ise
kullanict bagimli olmasidir. Prob ¢oziiniirliiklerindeki ilerlemelere karsin derinde
lokalize olan yapilarin  goriintiilenmesi  zordur. Daha derin yapilarin

gortntiilenmesinde MR, US’ye kars1 acik avantajlara sahiptir (45).
Ultrasonografi Calisma Prensibi

Ultrasonografi viicuda insan kulagimin duyamayacagi yiiksek frekansli ses
dalgalarm1 prob aracilifiyla gondererek farkli doku yiizeylerinden yansiyan ses
dalgalarimi (ekolar1) saptama esasina dayanir. Probdan ¢ikan dalgalar niifuz ettikleri
doku tarafindan yansitilir ve yansiyan dalgalarin bilgileri siyah beyaz olarak cihazin

monitdrinden gosterilir (46).

Bir ses dalgasi oncelikle frekansi (f, Hz-Herz cinsinden) ve amplitud (A, metre
cinsinden) ile karakterizedir. Diger ses dalgasi parametreleri hiz (c, m/sn cinsinden)
ve dalga boyudur (metre cinsinden d).Dalga boyu ise frekans ve hizdan hesaplanir
(d= c/f). Insanin isitmesi, yasa bagli olarak degisebilmekle birlikte 20-20.000 Hz
araligindadir. Medikal amagl US, 2-25 MHz frekans araliginda (1 MHz= 1. 000.000
Hz) bulunurken, 60 MHz’e kadar olan frekanslar arastiriimaktadir (46).
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Ses dalgalar1 farkli ortamlarda farkli hizlarla yayilir. Bu fark iletici ortamin
dansite gibi fiziksel dzelliklerine baghdir. Insan viicudunda da sesin yayilma hiz1
dokular arasinda farklilik gosterir. Sonografik transdiiserlerde elektrik sinyali
dokulara iletilen kisa ultrasonik ses atimlarma (£ 2 msn) donistiiriiliir. Bu ses
dalgalar1 (atimlar) doku tarafindan yansitilir ve bu yansiyan dalgalar tekrar bir
elektrik sinyaline doniistiiriiliir. Elektriksel bir sinyali ses haline doniistiirme yetenegi

olan kristallerin bu 6zellikleri “Piezo Elektrik Etki” olarak adlandirilir.
Monitordeki ekojenite yanstyan 1s1nin yiizdesine baglidir:

A) Hiperekoik yiiksek yiizdeli yansima, 6rn. Tendon, kemik ve hava
(parlak/beyaz)

B) Hipoekoik, diisiik yansima yiizdesi, 6r. Sinovyal ¢ogalma (koyu gri)

C) Anekoik, yansima yok; orn. Kistler veya intra-artikiiler siv1 (siyah) (46).

3 Ankara Unv.Cebeci Hast. MI1.3 Tis0.9 9L
2 07/02/20 16:15:42 MSK Sup

FR

1L23.68 mm|
2L 27.92 mm

Sekil 4: Rectus Femoris Kasinin Kalinlig1 (sag-sol)
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2.12. Elastografi

Ultrasonografi teknolojisindeki yiiksek gelisim hizinin son basamagi ise
ultrason elastografidir (UE). UE, kas sertligi de dahil olmak iizere dokunun mekanik
ozelliklerini dogrudan Olgebilen teknolojik bir gelismedir. Elastisite; bir dokunun
disaridan uygulanan bir gii¢ ile deforme olabilme ve bu gii¢ ortadan kaldirildiginda
eski sekil ve boyutuna gelebilme yetenegidir. Dokularin elastik 6zellikleri, B mod
(brightness mode - parlaklik modu) goriintiilemede kullanilan akustik empedanstan
ve Doppler goruntilemede kullanilan akis o6zelliklerinden farklidir, dolayisiyla

elastografi doku degerlendirmesinde yeni bir yontemdir (47).

Gergek zamanli ve dogrudan yapilan kas sertligi 6lgtimleri, akut kas-iskelet
sistemi yaralanmalari, cerrahi onarim sonrasinda yara iyilesmesine ve buna bagli

dokudaki biyomekanik 6zellik degisimlerin teshis ve tedavisine olanak saglamaktadir

(3).

Elastografi yapilirken; gerilim (kompresyon) elastografi, akustik radyasyon
force impuls goruntileme ve makaslama (shear wave) elastografisi dahil olmak tizere
kas sertligini incelemek igin farkli ultrason elastografi teknikleri bulunmaktadir.
Elastografi, problemin B modu goriintiilemede tespit edilebilmesinden ¢ok daha
once, farkli doku degerlendirme metodu sayesinde degerlendirilebilmesine olanak
saglar. Elastografi, strese yamt olarak dokularin gerginligini (sertligi) farklh
yontemlerle degerlendirir. Tarith boyunca dokulardaki sertligin palpasyon yoluyla
saptanmas1 hastaligin bir gostergesi olarak kullanilmistir. Genel olarak, malign
dokular, benign dokulara gore daha kat1 veya daha serttir. Bu, elle yapilan basiya
karsilik gelen dogrudan palpasyonla ayirt edilebilen bir 6zelliktir. Bu kavram
ultrason alaninda genisletilerek, anatomik goriintiilerin yaninda doku sertligi

haritalar1 olusturulmaya baslanmustir (48).

Elastografi, ilk olarak Ophir ve ark. tarafindan biyolojik dokularin mekanik
Ozelliklerini belirleme yontemi olarak tanimlanmustir (49). Bir dokunun elastik
modulu, uygulanan stres ile gerilimde nasil bir degisiklik ile tepki verdigidir ve stres-
gerilme egrisinin egimi olarak tanimlanir. Elastik modiil, Young’s modiilii (E)
(basing stresi/basing gerginligi) veya makaslama modili (G) (makaslama

stresi/makaslama gerilmesi) olarak tanimlanabilir. Young’s modiilii ve makaslama
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modiilii, biyolojik dokular igin kullanilan iki modiil olup, aralarinda E=3G olarak
tanimlanan bir esitlik vardir. Bir dokunun elastik modiilii, katilik ile ters orantilidir,

yani elastik modiil ne kadar biiyiikse, doku katilig1 o kadar azdir (47).

2.12.1. Kompresyon (Strain) Elastografi

Kompresyon elastografi teknigi, kompresyon uygulanan dokuda strain
(gerinim, yer degistirme) olusmasi temeline dayanmaktadir. Sert dokularda yer
degistirme (strain) daha az iken, yumusak dokularda daha fazladir. Kompresyon
uygulamasi dncesi ve sonrasinda elde edilen eko verileri karsilagtirilarak dokularin
yer degistirme oranlari hesaplanir. Kompresyon elastografi sistemlerinde, uygulanan
basinin miktar1 ekranda bir gosterge ile gosterilir. Cogunlukla mavi renk sert
dokulari, kirmizi renk yumusak dokulari, yesil ve sari renkler ise orta sertlikte
dokular1 kodlamak i¢in kullanilmaktadir. Ayrica, strain orani (strain ratio) olarak
isimlendirilen ve degerlendirmek istenilen doku ile referans bir dokunun (genellikle
cilt alti1 yag doku) ROI degerlerini oranlayarak yari-niceliksel (semi-kantitatif) bir
Ol¢tim degeri elde edilebilir (50).

2.12.2. Shear-Wave Elastografi

Dinamik elastografi olarak da adlandirilan bu goriintilleme yontemi, kas iskelet
sisteminin degerlendirildigi incelemelerde giderek artan siklikta kullanilmaktadir.
Doku elastisitesinin, kullanicinin deneyiminden bagimsiz ve niceliksel olarak
Olglilmesine olanak taniyan bir goriintiileme yontemidir. Bu yontemin fizik temelini
aciklamak gerekirse; konvansiyonel ultrason dalgalarinin akustik yayilim kuvveti,
ses dalgalariin doku ile etkilesimi sirasinda ultrason dalgalarina dik olarak transvers
planda yayilim gosteren ve dokularda kiigiik yer degistirmelere yol acan dalgalar
(shear wave) olusturur. Ozel algoritmalar kullanilarak (speckle tracking algorithm)
dokularin yer degistirme haritalar1 elde edilir. Bu haritalar da dokularin metre/saniye
(m/s) ya da kilopaskal (kPa) cinsinden elastisite degerlerinin elde edilmesinde

kullanilir. Kompresyon elastografi ile karsilastirildiginda daha nesnel ve tekrar
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edilebilirliginin daha iyi olmasinin yaninda, elle yapilan kompresyona gereksinim

duyulmamasi en 6nemli avantajlar1 arasinda yer almaktadir (3, 51).

Elastografi Teknigi

Kompresyon elastografi yonteminde sonucun dogru ¢ikabilmesi i¢in diizleme
dik sekilde Olglim yapilmalidir. Maksimum veya minimum kompresyondan
kagmilmalidir. Tek goriintii yerine en az 3 goriintii alinmalidir. B-mod-elastogram
gorintdlerin en uyumlu oldugu an segilerek degerlendirme yapilmalidir. Elastogram
penceresinin  boyutu ideal seg¢ilmelidir ¢iinkii renk dagilimlar1 bundan
etkilenmektedir. Yiizeyel dokularin degerlendirmesinde prob ve incelenen doku
arasinda belli bir mesafe (genellikle 3 mm) olmasi gerekmektedir. Ayrica, shear
wave elastografi incelemeleri esnasinda, kas ve tendonlarin prob ile uygulanabilecek
basing ile deformasyona ugrayabilecegi ve buna bagl olarakta shear wave elastografi

Ol¢timlerinin etkilenebilecegini unutmamak gerekir (52).
Kaslarda Elastografi

Cesitli kas dokularmin elastisite 6zelliklerini belirlemeyi amaglayan ve bazi
degiskenlerin, kaslardan elde edilen elastisite Ol¢limleri {izerine etkilerini arastiran
caligmalar literatlirde yer almaktadir. Miyozit, konjenital tortikollis, duchenne
muskuler distrofi, serebral palsi gibi olgularda elastografi kullanilabilir. Kaslarin
elastografi ile degerlendirilmesiyle ilgili son donemde ¢esitli calismalar olsada tekrar
edilebilirligi ve giivenilirligi ile ¢ekinceler vardir. Elastografi sonuglari kas aktivitesi,
prob pozisyonu ve hasta pozisyonu ile kolayca degisiklik gosterebilmektedir.

Gozlemciler arasinda da farklar olabilmektedir (52).
Tendonda Elastografi

Son donemde caligmalar1 olmakla beraber yapilan calismalar daha c¢ok asil
tendonu iledir. Shear Wave Elastografi kullanilarak yapilan ¢alismalarda yaslanmaya
sekonder sertlikte degisiklik belirten ¢alismalar vardir (53). Asil tendonu disinda
patellar tendon, dirsek ekstensor tendon ve supraspinatus tendon ile ilgili de

caligmalar mevcuttur (54-56).
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Ankara Unv.Cebeci Hast. Mi14 Tis0.8 9L
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Sekil 5: Vastus Medialis Kas1 Elastografisi
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Ankara Unv.Cebeci Hast. Mi14 Tis08 9L
24/12/19 15:34:59 ADM MSK Sup
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Sekil 6: Rectus Femoris Kasi Elastografisi
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Sekil 7: Semitendinozus Kas1 Elastografisi
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma 11 Mart 2019 tarihinde 05-410-19 karar no’su ile etik kurul onay1
almistir. Bu calismaya OCB onarimi gegiren goniillii hastalar alinmistir. Hastalarin
rehabilitasyonu Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali’nda
yapilmustir. Hastalar ameliyattan sonra 1. haftada kontrole ¢agrilmis ve baslangi¢ ev
egzersizleri diizenlenmistir. Post-op 3. haftada rehabiltasyona baglanmistir. Haftada 5
gun olmak Uzere 6 hafta duzenli standart tedavi uygulanmistir. Calismaya 21 goniillii
hasta ile baslanmis, ¢esitli sebeplerle 2 hastanin ayrilmasi iizerine 19 hasta ile

tamamlanmustir.
Calismaya alinma kriterlerleri sunlardir;
1. Yas araliginin 18-40 arasinda olmasi
2. OCB onarmmi gegirmis olmasi (+- meniskiis onarimi)
3. Operasyonda ek bir miidahale olmamasi

4. Hastalarin klinigimiz tarafindan verilecek rehabilitasyon programina
katilacagini taahhiit etmesi

5. Hastalarin c¢alismaya katilmay1 kabul etmesi ve bilgilendirilmis goniillii

onam formunu imzalamasi

flk asamada; hastalar post-op 1. haftada poliklinikte goriilmiis ve oryantasyon
egitimi verilmistir. Bunlar ultrasonografik olarak elastografi Ol¢limleri, manuel
olcumler, anket 6lctimleri ve muayenelerdir. Hastalarin 3.haftaya kadar yaptiklar1 ev

egzersizleri standart olarak olusturulmustur.

Ikinci asamada; hastalar post-op 3. haftada klinigimizde rehabilitasyona
baglamistir. Post-op 1. ayda manuel dl¢iimler (cap ve kaliper), ultrason ile kalinlik
Olcumleri, elastografi (Logiqg S8 XD Clear Strain Elastografi-6-15 Matrix prob, 20
Shearwave-9-12 Mhz lineer prob, G.Kore, 2018) ile sertlik 6lgimi ve IKDC-
LYSHOLM olgekleri uygulanmistir. Post-op 2. ayda ayni islemler tekrar edilmistir.
Hastalaraklinigimizde toplamda 6 hafta rehabilitasyon uygulandiktan sonra ev
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egzersizi/salon egzersizi programi diizenlenerek takibe devam edilmistir. Post-op

3.ayda ayni islemler tekrar edilmistir.

Uciincii asamada; veriler toplanmus ve istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bu calismada elastografik sertlik Ol¢lim degerleri, ultrasonografik kalinlik
degerleri, manuel Ol¢timler, IKDC ve Lysholm 6l¢ek degerlendirilmesi her hastaya 3
kez yapilmustir. Olgiimler tek kisi tarafindan standardizasyon saglamak amaciyla
giinilin ayn1 saatinde, aralarinda 30 giin olacak sekilde, uylugu sikmayacak kiyafetler
ve ayni yorgunluk diizeyiyle gerceklestirilmistir. 3. dl¢limde de fizik tedavi seansinin
bitiminde 6l¢iim alinmigtir.

Manuel Olgiimler

3 farkli 6l¢iim yapilmistir. Tim Olglimler opere-saglam olarak bilateral

yapilmis olup her 3 seansta da tekrarlanmustir.

iSekil 8: Manuel Olgiimler Sekil 9: Manuel Olgiim ile

Kaslarin Isaretleme Yerleri
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Uyluk Ortasi1 Cap

Hasta sirtiistii pozisyonda yatarken
Spina Iliaka Anterior Superior ile patella
siiperioru arasindaki mesafenin % 50’si
isaretlendikten sonra mezro ile isaretli
bolgeden wuyluk cap Olctimi yapilip
kaydedilmistir.

Sekil 10: Uyluk Ortas1 Cap Olgiimii

Patella 5 cm Uzeri Cap

Hasta sirtiiistii pozisyonda yatarken patella superiorunun 5 cm Uzeri
isaretlendikten sonra isaretlenen bdlgeden mezro ile uyluk g¢ap Olglimii yapilip

kaydedilmistir.

Sekil 11: Patella 5 cm Uzeri Cap Olciimii
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Ultrasonografik Kalinhk Ol¢iimii

Uyluk cevresindeki 5 kasa yonelik kalinlik oOl¢timleri yapilmistir. Bu
Olciimlerde kaslarin yerleri isaretlenmis ve buralardan kas kalinliklart dlglilmiistiir.

Kaslarin yerlerinin isaretlenmesi Seniam Kriterleri’ne gore belirlenmistir.

Sekil 12: Ultrasonografik Kas Kalinlik Ol¢iimii

Seniam Kiriterleri (Surface EMG for Non-invasive Assessment of Muscles):

M. Rectus Femoris: SIAS ile patella siiperior faseti arasinin % 50’si

M. Vastus Medialis: Medial collateral ligament ile SIAS arasinin % 80’i

M. Vastus Lateralis: Patella lateral faset ortas1 ile SIAS arasinin 2/3’ii

M. Biceps Femoris: Tuber ischiadicum ile tibia lateral kondili arasinin % 50’si

M. Semitendinozus: Tuber ischiadicum ile tibia medial kondili arasinin % 50’si
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Sekil 13: Seniam Kriterlerine Gore Kas Izdiisiim Noktalarmin Isaretlenmesi

35



Sekil 14: Elastografi dlgtimleri

Anket Uygulamalari

Ug 6lgimde de hastalara IKDC ve LYSHOLM élgekleri doldurtulmustur.
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istatistiksel Analiz

Verilerin istatiksel degerlendirilmesi SPSS for Windows 20 paket programi ile
tamamlanmistir. Opere veya saglam ekstremitenin elastografi ve kalinlik
Ol¢iimlerinin kendi i¢inde degerlendirilmesinde Spearman siralamali korelasyon
katsayis1 kullanilmistir.Opere veya saglam ekstremitenin manuel ¢ap Ol¢limlerinin
degerlendirilmesinde Spearman siralamali korelasyon katsayisi
kullanilmistir.Olgeklerin birbiri ile karsilastirilmasi Spearman siralamali korelasyon
katsayist kullanilmistir.Opere ve saglam ekstremitenin elastografi ve kalinlik

Olclimlerinin degerlerinin karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Sonuglar i¢in anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir

Orneklem Biiyiikliigii: %95 gii¢, 0,05 hata pay1 ve 0,4 etki biiyiikliigii ve
Spierman testi ile 6lgtimler arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulabilmek i¢in

alinmasi gereken 6rneklem capi 18 olarak hesaplanmistir.
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4. BULGULAR

Genel Bilgiler

Calisma 19 denek ile tamamlanmistir. Deneklerin yas ortalamasi 30,05 + 7,84
yil, boy ortalamasi 180,5 £ 5,63 cm, agirlik ortalamasi1 81,4 = 16,38 kg, beden Kitle
indeksi (BKI) ortalamasi 25,1 + 4,22 kg/m?*dir (Tablo 3).

Tablo 3. Gondillilerin Genel Ozellikleri

Ortalama Minimum | Maksimum
Yas (y1l) 30,05+7,84 18 40
Boy (cm) 180,1+5,63 171 189
Agirlik (kg) 81,4+16,38 57 108
BKi(kg/m?) 25,1+4,22 17,5 31,5

BKI: Viicut Kitle indeksi

OCB Rehabilitasyonun Elastografi Uzerine EtKisi

On capraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonras1 1. , 2. ve 3.
aylarda elastografi 6lglimleri, opere ve saglam olmak tiizere her iki tarafta da 5 farkli
kas grubuna yonelik yapilmistir. Hem opere ve hem de saglam tarafta OCB
rehabilitasyonu sonrasi elastografik sertlik derecesinde istatistiksel olarak anlamli

artis saptanmistir. (p<0.05)
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Rectus Femoris Kasimm 1. , 2. ve 3. Elastografi Degerlerinin
Karsilastirilmasi: On capraz bag onarmmini takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasi
Rectus Femoris kasinin elastografi degerlerinde her iki diz i¢in de 2. 6lcim 1. ’den,
3. olglim ise 2.’den daha yiiksek bulunmustur. On c¢apraz bag onarimini takiben
uygulanan rehabilitasyon sonrasi Rectus Femoris kasinin elastografi degerlerinde her
iki diz icinde istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p<0.05).(Tablo 4) (Tablo

5)

Tablo 4: Rectus Femoris Kasmin Opere ve Saglam Tarafta 1. , 2. ve 3. Elastografi
Olgiim Degerleri

*Qpere *Saglam
Elastografi Ortalama+Std. OrtalamazStd.
olcumi Sapma Sapma p Degeri
RF1 12.36+3.14 14.66+3.14 0,005
RF2 14.63+3.43 17.07+£3.73 0,196
RF3 16.66+4.46 17.59+4.1 0,037

RF: Rectus Femoris, * Ol¢iimler kPa cinsinden hesaplanmustir.

Rakamlar Slgiimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)

Tablo 5: Rectus Femoris Kasmin 1., 2. ve 3. Elastografi Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Opere Diz Saglam Diz
Elastografi p Degerleri p Degerleri
RF1-RF2 <0,001 0,048
RF1-RF3 <0,001 0,019
RF2-RF3 <0,001 0,001

RF: Rectus Femoris

Rakamlar 6lgiimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)
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Vastus Medialis Kasmin 1. , 2. ve 3. Elastografi Degerlerinin
Karsilastirilmasi: On capraz bag onarmmim takiben uygulanan rehabilitasyon
sonrasi Vastus Medialis kasinin elastografi degerlerindeopere dizde istatistiksel
olarak anlamli artis bulunmustur (p<0.05). Saglam dizde ise Vastus Medialis kas1
elastografisinin 2. 6l¢iim ile 3. 6l¢lim arasindaki artigi istatistiksel olarak anlaml
saptanmustir (p<0.05). (Tablo 6)(Tablo 7)

Tablo 6: Vastus Medialis Kasinin Opere ve Saglam Tarafta 1., 2. ve 3. Elastografi
Olgiim Degerleri

Elastografi *Opere Diz *Saglam Diz
olcimi OrtalamazStd. Sapma OrtalamazStd. Sapma p Degeri
VM1 11. 58+3.19 13.06+2.95 <0,001
VM2 13.27+3.52 16.07+3.96 0,001
VM3 15.06+2.98 16.7+4.29 <0,001

VM: Vastus Medialis, * Olgiimler kPa cinsinden hesaplanmustir.

Rakamlar &l¢iimlerin sirasmi belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)

Tablo 7: Vastus Medialis Kasmin 1. , 2. ve 3. Elastografi Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Opere Diz Saglam Diz
Elastografi p Degerleri p Degerleri
VM1-VM2 <0,001 0,278
VM1-VM3 0,007 0,94
VM2-VM3 0,03 <0,001

VM: Vastus Medialis

Rakamlar &l¢iimlerin sirasmni belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olglim)
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Vastus Lateralis Kasimn 1. , 2. ve 3. Elastografi Degerlerinin
Karsilastirilmasi: On capraz bag onarmmim takiben uygulanan rehabilitasyon
sonras1 Vastus Lateralis kasmin her iki diz icin de elastografik 6lciimlerde, 2. Olgiim
degeri 1. *den, 3. dl¢iim degeri ise 2.’den daha yiiksek bulunmustur. On ¢apraz bag
onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasi Vastus Lateralis kasinin
elastografi degerlerinde her iki diz i¢inde istatistiksel olarak anlamli artis
saptanmustir (p<0.05). (Tablo 8) (Tablo 9)

Tablo 8: Vastus Lateralis Kasinin Opere Ve Saglam Tarafta 1. , 2. ve 3. Elastografi

Olgiim Degerleri
Elastografi *Opere Diz *Saglam Diz
olcumi OrtalamazStd. Sapma [ OrtalamazStd. Sapma p Degeri
VL1 6.04+2.86 9.46+4.44 <0,001
VL2 7.91+3.20 10.54+5.14 0,001
VL3 8.98+3.71 10.65+5.01 <0,001

VL: Vastus Lateralis, * Olgiimler kPa cinsinden hesaplanmustir.

Rakamlar dlciimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)

Tablo 9: Vastus Lateralis Kasinin 1. , 2. ve 3. Elastografi Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Opere Diz Saglam Diz
Elastografi p Degerleri p Degerleri
VL0L1-VL2 <0,001 <0,001
VL1-VL3 <0,001 <0,001
VL2-VL3 <0,001 <0,001

VL: Vastus Lateralis

Rakamlar 6lgiimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)
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Biceps Femoris Kasinn 1. , 2. ve 3. Olgim Degerlerinin Karsilagtirilmasi:
On ¢apraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonras1 Biceps Femoris
kas1 her iki diz icin de elastografik dlcimlerde, 2. 6lcim 1. *den, 3. 6lglim ise 2.’den
daha yiiksek bulunmustur. On ¢apraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon
sonrast Biceps Femoris kas1 elastografi degerlerinde her iki diz iginde istatistiksel

olarak anlamli artis saptanmistir (p<0.05). (Tablo 10)(Tablo 11)

Tablo 10:Biceps Femoris Kasinin Opere ve Saglam Tarafta 1. , 2. ve 3. Elastografi

Olgiim Degerleri
Elastografi *Opere Diz *Saglam Diz
Olgclimu Ortalama+Std. Sapma | Ortalama+Std. Sapma p Degeri
BF1 15.44+5.49 19.09+7.16 <0,001
BF2 19.24+5.49 21. 73+7.79 0,001
BF3 20.08+5.69 21. 77+7.77 <0,001

BF: Biceps Femoris, * Olciimler kPa cinsinden hesaplanmustir.

Rakamlar 6lciimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgiim, 2: 2. Olgiim, 3: 3. Olgliim)

Tablo 11: Biceps Femoris Kasinin 1. , 2. ve 3. Elastografi Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Opere Diz Saglam Diz
Elastografi p Degerleri p Degerleri
BF1-BF2 <0,001 <0,001
BF1-BF3 0,003 <0,001
BF2-BF3 <0,001 <0,001

BF: Biceps Femoris

Rakamlar &l¢iimlerin sirasmi belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olglim)
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Semitendinozus Kasinin 1. , 2. ve 3. Olgiim Degerlerinin Karsilastirilmasi:
On ¢apraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonras1 Semitendinozus
kas1 her iki diz icin de elastografik dlcimlerde, 2. 6lcim 1. *den, 3. 6lglim ise 2.’den
daha yiiksek bulunmustur. On ¢apraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon
sonrasi Semitendinozus kasi elastografi degerlerinde her iki diz iginde istatistiksel
olarak anlamli artis saptanmistir (p<0.05).(Tablo 12)(Tablo 13)

Tablo 12: Semitendinozus Kasinin Opere Ve Saglam Tarafta 1. , 2. ve 3. Elastografi

Olgiim Degerleri
Elastografi *Opere Diz *Saglam Diz
olcimi OrtalamazStd. Sapma | OrtalamazStd. Sapma | p Degeri
ST1 16.0545.65 20.43+5.85 <0,001
ST2 20.28+5.72 24.56+6.67 <0,001
ST3 21. 3745.46 26.27+7.07 <0,001

ST: Semitendinozus, * Olgiimler kPa cinsinden hesaplanmistir.

Rakamlar 6lciimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgiim, 2: 2. Olgiim, 3: 3. Olgliim)

Tablo 13: Semitendinozus Kasmm 1. , 2. ve 3. Elastografi Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Opere Diz Saglam Diz
Elastografi p Degerleri p Degerleri
ST1-ST2 <0,001 <0,001
ST1-ST3 0,023 0,011
ST2-ST3 0,002 <0,001

ST: Semitendinozus

Rakamlar &l¢iimlerin sirasmni belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olglim)
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OCB Rehabilitasyonun Kas Kahnhg Uzerine Etkisi

On capraz bag onarimim takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasil. , 2. ve 3.
aylarda ultrasonografik olarak kas kalinlik 6lgtimleri yapilmistir. Bu 6l¢iimler opere
ve saglam olmak lizere her iki tarafta da 5 farkli kas grubuna yonelik yapilmistir. Her

iki tarafta belirgin anlamli artig saptanmustir.

Rectus Femoris Kasinin 1. , 2. ve 3. Kas Kalimhk Degerlerinin
Karsilastirilmasi: On ¢apraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasi
Rectus Femoris kasi opere diz igin kas kalinlik degerlerinde, 2. 6lgim 1. ’den, 3.
Olgiim ise 2.’den daha yiiksek bulunmustur. Saglam dizde Rectus Femoris kas
kalinligiin 2. ol¢lim ile 3. Ol¢lim arasindaki artis1 istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).(Tablo 14)(Tablo 15)

Tablo 14: Rectus Femoris Kasinin Opere ve Saglam Tarafta 1., 2. ve 3. Kas Kalinlik
Olgiim Degerleri

Kas *Opere Diz *Saglam Diz

Kalinlig Ortalama+Std. Sapma Ortalama+Std. Sapma p Degeri
RF1 24.28+2.56 25.95+2.79 0,01
RF2 26.24+2.22 26.82+2.58 0,147
RF3 27.1+2.19 26.89+2.44 0,002

RF: Rectus Femoris, * Olgiimler mm cinsinden hesaplanmistir.
Rakamlar &l¢iimlerin sirasmi belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)

Tablo 15: Rectus Femoris Kasinin 1. , 2. ve 3. Kas Kalinlik Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Kas Opere Diz Saglam Diz
Kalinlig p Degerleri p Degerleri
RF1-RF2 0,013 0,001
RF1-RF3 0,009 0,059
RF2-RF3 0,021 0,086

RF: Rectus Femoris

Rakamlar 6lgiimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)
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Vastus Medialis Kasinin 1. , 2. ve 3. Kas Kalinhik Karsilastirilmasi: On
capraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonras1 Vastus Medialis kasi
her iki diz igin de kalinlik degerlerinde, 2. 6lcim 1. ’den, 3. 6l¢iim ise 2.’den daha
yiiksek bulunmustur. On ¢apraz bag onarmmini takiben uygulanan rehabilitasyon
sonrast Vastus Medialis kasinin kalinlik degerlerinde her iki diz iginde istatistiksel
olarak anlamli artis saptanmistir (p<<0.05). (Tablo 16)(Tablo 17)

Tablo 16: Vastus Medialis Kasinin Opere ve Saglam Tarafta 1., 2. ve 3. Kas

Kalmlik Olgiimleri
Kas *Opere Diz *Saglam Diz
Kalinlig1 OrtalamazStd. Sapma OrtalamazStd. Sapma | p Degeri
VM1 38.41+5.04 41. 75+3.99 0,009
VM2 39.93+4.85 42.25+3.39 0,022
VM3 41. 32+4.35 42.81+£3.14 <0,001

VM: Vastus Medialis, * Olgiimler mm cinsinden hesaplanmustir.

Rakamlar 6lciimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgim, 2: 2. Olgiim, 3: 3. Olgliim)

Tablo 17: Vastus Medialis Kasmin 1. , 2. ve 3. Kas Kalinlik Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Kas Opere Diz Saglam Diz
Kalinlig1 p Degerleri p Degerleri
VM1-VM2 <0,001 <0,001
VM1-VM3 <0,001 0,002
VM2-VM3 <0,001 <0,001

VM: Vastus Medialis

Rakamlar &l¢iimlerin sirasmni belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olglim)
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Vastus Lateralis Kasimn 1. , 2. ve 3. Kas Kalinhk Degerlerinin
Karsilastirilmasi: On capraz bag onarmmim takiben uygulanan rehabilitasyon
sonras1 Vastus Lateralis kasmin her iki diz i¢in de kalinlik degerlerinde, 2. 6l¢im 1.
’den, 3. 6l¢iim ise 2.’den daha yiiksek bulunmustur. On ¢apraz bag onarmini takiben
uygulanan rehabilitasyon sonrast Vastus Lateralis kas1 kalinlik degerlerinde her iki
diz iginde istatistiksel olarak anlamli artig saptanmistir (p<0.05).(Tablo 18)(Tablo
19)

Tablo 18: Vastus Lateralis Kasimin Opere ve Saglam Tarafta 1., 2. ve 3. Kas

Kalinlik Olgiim Degerleri
Kas *Opere Diz *Saglam Diz
Kalinlig1 OrtalamazStd. Sapma | OrtalamazStd. Sapma p Degeri
VL1 24.12+4.41 26.59+5.17 0,006
VL2 25.82+4.6 27.31+5.26 <0,001
VL3 26.47+4.8 27.33+5.26 <0,001

VL: Vastus Lateralis, * Olgiimler mm cinsinden hesaplanmistir.

Rakamlar dlgiimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)

Tablo 19: Vastus Lateralis Kasinin 1. ,2. ve 3. Kas Kalinlikk Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Kas Opere Diz Saglam Diz
Kalinlig1 p Degerleri p Degerleri
VL1-VL2 <0,001 <0,001
VL1-VL3 <0,001 <0,001
VL2-VL3 <0,001 <0,001

VL: Vastus Lateralis

Rakamlar &l¢iimlerin sirasmi belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olglim)
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Biceps Femoris Kasinn 1. , 2. ve 3. Olgim Degerlerinin Karsilagtirlmasi:
On capraz bag onarrmimi takiben uygulanan rehabilitasyon sonras1 Biceps Femoris
kasinin her iki diz i¢in de kalinlik degerlerinde, 2. 6lcim 1. *den, 3. 6l¢iim ise 2.’den
daha yiiksek bulunmustur. On ¢apraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon
sonrast Biceps Femoris kasinin kalinlik degerlerinde her iki diz iginde istatistiksel
olarak anlamli artis saptanmistir (p<0.05).(Tablo 20)(Tablo 21)

Tablo 20: Biceps Femoris Kasinin Opere ve Saglam Tarafta 1., 2. ve 3. Kas Kalinlik
Olgiim Degerleri

Kas *Opere Diz *Saglam Diz

Kalinlig1 OrtalamazStd. Sapma OrtalamazStd. Sapma p Degeri
BF1 34.1+£7.13 37.71£7.6 <0,001
BF2 37.54+7.24 39.43+7.02 <0,001
BF3 39.73+6.4 41. 43+6.47 <0,001

BF: Biceps Femoris, * Olgiimler mm cinsinden hesaplanmistir.

Rakamlar 6lciimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgiim, 2: 2. Olgiim, 3: 3. Olgliim)

Tablo 21: Biceps Femoris Kasinin 1. , 2. ve 3. Kas Kalinlik Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Kas Opere Diz Saglam Diz
Kalinlig1 p Degerleri p Degerleri
BF1-BF2 <0,001 <0,001
BF1-BF3 <0,001 <0,001
BF2-BF3 <0,001 <0,001

BF: Biceps Femoris

Rakamlar &l¢iimlerin sirasmni belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olglim)
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Semitendinozus Kasinn 1. , 2. ve 3. Olgim Degerlerinin Karsilastirllmasi:
On ¢apraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonras1 Semitendinozus
kasinin her iki diz i¢in de kalinlik degerlerinde, 2. 6lcim 1. *den, 3. 6l¢iim ise 2.’den
daha yiiksek bulunmustur. On ¢apraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon
sonrast Semitendinozus kasinin kalinlik degerlerinde her iki diz iginde istatistiksel
olarak anlamli artis saptanmistir (p<0.05). (Tablo 22) (Tablo 23)

Tablo 22: Semitendinozus Kasinin Opere ve Saglam Tarafta 1. , 2. ve 3. Kas

Kalinlik Olgiim Degerleri
Kas *QOpere Diz *Saglam Diz
Kalinligi Ortalama+Std. Sapma | Ortalama+Std. Sapma p Degeri
ST1 26.87+6.19 30.84+5.87 <0,001
ST2 28.53+5.76 31.44+5.9 <0,001
ST3 30.09+4.92 32.83+4.89 <0,001

ST: Semitendinozus, * Olgiimler mm cinsinden hesaplanmustir.

Rakamlar &l¢iimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)

Tablo 23: Semitendinozus Kasmmin 1. , 2.

Karsilagtirilmasi
Kas Opere Diz Saglam Diz
Kalinlig p Degerleri p Degerleri
ST1-ST2 <0,001 <0,001
ST1-ST3 <0,001 <0,001
ST2-ST3 <0,001 <0,001

ST: Semitendinozus

Rakamlar 6lgiimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)
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Manuel Cap Olgumleri: Patella 5 cm iizeri ¢ap, ve uyluk ortasi ¢ap dlgiimleri
On c¢apraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasi istatistiksel olarak

anlaml artisla sonuglanmstir (p<0.05).

Patella 5cm Uzeri Cap’mn 1., 2. ve 3. Degerlerinin Karsilagtirllmasi: On
capraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasi her iki diz i¢in patella
5 cm Uzeri ¢ap degerlerinde, 2. O6lcim 1. ’den, 3. Olglim ise 2.’den daha yiiksek
bulunmustur. On ¢apraz bag onarimim takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasi
patella 5 cm (zeri ¢ap degerlerinde, her iki diz iginde istatistiksel olarak anlamli artis
saptanmustir (p<0.05). (Tablo 25)

Tablo 24: Patella 5 cm Uzeri Cap Olguimleri

Patella 5¢cm Uzeri *Opere Diz *Saglam Diz
Cap OrtalamazStd. Sapma OrtalamazStd. Sapma
1. 6lglim 40.79+3.55 42.74+3.65
2.0lcim 41.97+3.6 43.47+3.8
3.6lcim 42.45+3.58 43.92+3.75

* Olgtimler cm cinsinden hesaplanmugtir.

Rakamlar dlciimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)

Tablo 25: Patella 5cm Uzeri Cap’in 1., 2. ve 3. Degerlerinin Karsilastirilmasi

Patella 5¢cm Uzeri Opere Diz Saglam Diz
Cap p Degerleri p Degerleri
1. Olgiim-2.0l¢iim <0,001 <0,001
1. Olgtim-3.0l¢iim <0,001 <0,001
2.0l¢iim-3.0l¢iim <0,001 <0,001

Rakamlar 6lgiimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)

49




Uyluk Ortas1 Cap’in 1., 2. ve 3. Degerlerinin Karsilastirilmasi: On capraz
bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonrast her iki diz i¢in de uyluk
ortast ¢ap degerlerinde, 2. Olcim 1. ’den, 3. Ol¢tim ise 2.’den daha yiiksek
bulunmustur. On ¢apraz bag onarmmini takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasi

uyluk ortast cap degerlerinde, her iki diz i¢in de istatistiksel olarak anlamli artig

saptanmustir (p<0.05). (Tablo 27)

Tablo 26:Uyluk Ortas1 Cap Olgimleri

*Opere Diz *Saglam Diz
Uyluk Ortas1 Cap Ortalama+Std. Sapma OrtalamazStd. Sapma
1.6lcum 54.5+6.12 56.68+5.5
2.0lcim 55.95+5.8 57.74+5.5
3.6lcuim 57.031£5.42 58.53+5.45

* Olgiimler cm cinsinden hesaplanmistir.

Rakamlar 6lgiimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgiim, 2: 2. Olgiim, 3: 3. Olgliim)

Tablo 27:Uyluk Ortas1 Cap’in 1., 2. ve 3. Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Opere Diz Saglam Diz
Uyluk Ortas1 Cap p Degerleri p Degerleri
1. Olgiim-2.0l¢iim <0,001 <0,001
1. Olgim-3.0l¢iim <0,001 <0,001
2.0l¢iim-3.0l¢iim <0,001 <0,001

Rakamlar &l¢iimlerin sirasmi belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)
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IKDC ve Lysholm Olcekleri’nin 1., 2. ve 3. Degerlerinin Karsilastirilmasi:

On ¢apraz bag onarimmi takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasi her iki diz igin de

olceklerde, 2. olgim 1. *den, 3. dlgiim ise 2.’den daha yiiksek bulunmustur. On

¢apraz bag onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonras1 6lgeklerde, her iki diz

i¢in de istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p<0.05). (Tablo 29)

Tablo 28: IKDC Ve Lysholm Olcekleri

IKDC LYSHOLM
Olcekler Ortalama+Std. Sapma Ortalama+Std. Sapma
1. 6lcim 39.95+16.02 73.58+13.39
2.6lglim 54.53+£13.36 84.68+9.97
3.0lcim 63.74+13.29 89.16+8.71

IKDC: International Knee Documentation Committee

Rakamlar &l¢iimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)

Tablo 29: IKDC ve Lysholm Olgekleri’nin 1., 2. ve 3. Degerlerinin Karsilastiriimasi

) IKDC Lysholm
Olglimler p Degerleri p Degerleri
1. 6l¢lim-2.6lguim 0,001 0,017
1. 6lclim-3.6l¢im 0,021 0,003
2.6lctim-3.6l¢tim 0,003 0,001

IKDC: International Knee Documentation Committee

Rakamlar dlciimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)
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Kaslarin 1. 2. ve 3.0lctimlerde Yuzdesel Artislarinin Kahnhk Elastografi
Karsilastirilmasi: On capraz bag onarmmim takiben uygulanan rehabilitasyon
sonras1 Kalinlik ve elastografi karsilastirildiginda 5 ayr1 kas grubunda da 6l¢imler
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir (p>0.05). (Tablo 30)

Tablo 30: Kaslarin 1. ,2. ve 3. Olctimlerde Yiizdesel Artislarinin Kalinlik Elastografi

Karsilastirilmasi
KALINLIK- KALINLIK-
KALINLIK- ELASTOGRAFI 2/1 ELASTOGRAFI 3/2
ELASTOGRAFI p degeri p degeri

RF 0,576 0,606
VM 0,444 0,276
VL 0,7 0,5

BF 0,367 0,336
ST 0,606 0,09

RF: Rectus Femoris, VM: Vastus Medialis, VL: Vastus Lateralis, BF: Biceps

Femoris, ST: Semitendinozus

Olgeklerin Yiizdesel Artislarimin Karsilastirilmasi: On capraz bag onarimini
takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasilKDC ve Lysholm  o&lgekleri
karsilastirilmistir. Olgekler arasinda, 1. ve 2. dlgiimler arasindaki artislar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). 2. ve 3. dl¢timler arasindaki artiglar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). (Tablo 31)

Tablo 31: Olgeklerin Yiizdesel Artisinin Karsilastirilmasi

Olcekler p Degerleri
IKDC 2/1-LYSHOLM 2/1 0,004
IKDC 3/2-LYSHOLM 3/2 0,833

IKDC: International Knee Documentation Committee

Rakamlar &l¢iimlerin sirasmni belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olglim)
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Elastografi-Olgek Karsilastirlmasi: On ¢apraz bag onarmmini takiben
uygulanan rehabilitasyon sonrasi elastografi ile Olgeklerin  karsilastiriimasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). (Tablo 32)

Tablo 32: Elastografi-Olgek Karsilastiriimasi

p Degerleri
ELASTOGRAFI-IKDC 2/1 0,204
ELASTOGRAFI-IKDC 3/2 0,141
ELASTOGRAFI-LYSHOLM 2/1 0,229
ELASTOGRAFI-LYSHOLM 3/2 0,49

IKDC: International Knee Documentation Committee

Rakamlar &l¢iimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)

Opere Dizde 5 Farkl Kasin Elastografi Gelisimi: 5 farkli kasin 1., 2. ve 3.
aylara gore elastografi gelisimi artis gostermistir. (Sekil 15)

25

ELASTOGRAFi OPERE

10

=4—RF VM V0L BF ==He=ST

Sekil 15: Opere Dizde 5 Farkli Kasin Elastografi Gelisim Grafigi
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Opere Dizde 5 Farkh Kasin Elastografi Yiizdesel Artisi: On c¢apraz bag

onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonras1 Rectus Femoris, Vastus Lateralis,

Biceps Femoris ve Semitendinozus kaslarinin 1. ve 2. dlglimler arasindaki yiizde

artis1, 2. ve 3. Olclimler arasindaki ylizde artistan daha yiiksek bulunmustur. Vastus

Medialis kasinin 2. ve 3. dl¢limler arasindaki yiizde artis1 1. ve 2. 6l¢iimler arasindaki

ylizde artistan daha yiiksek bulunmustur. 1. ve 3. Olgiimler arasi yiizde artis
diisiiniildiiglinde yiiksekten diisige dogru sirasiyla VL(%53,74), ST(%44,84),
RF(%39,11), BF(%38,1) ve VM(%36,03) seklindedir.

Tablo 33: Opere Dizde 5 Farkli Kasin Elastografi Yizdesel Artist

ELASTOGRAFI

ARTIS YUZDESI RF VM VL BF ST
ELASTZ%GRAFI 20,12+17,79 | 16.29+18.5 | 34,53+23,39 | 20 45425 73 | 31,44+31,08
ELAST;/)ZGRAFI 16,45+27.86 | 18.24+23.79(14.93+19.05| 6.7+22.31 | 9.63+2541
FLASTOORAFL 1391143608 | 36,03£29,76| 53,7433,5| 38,1426,6 | 44,8451

RF: Rectus Femoris, VM: Vastus Medialis, VL: Vastus Lateralis, BF: Biceps

Femoris, ST: Semitendinozus

Rakamlar dlciimlerin sirasini belirtmektedir. (1: 1. Olgtim, 2: 2. Olgtim, 3: 3. Olgiim)
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5. TARTISMA

On c¢apraz bag onarmmi sonrasi rehabilitasyonun amaci hastanin  diz
fonksiyonlarmi yaralanmadan onceki dlzeye getirmektir. Post-op rehabilitasyonla
ilgili bircok bilgi bulunmaktadir. Ancak bu bilgiler son 10 yilda epeyce bir
degisiklige ugramistir (57).

On capraz bag onarimi sonrasi olusan kas kuvvet kayiplarinin giderilmesi
rehabilitasyonun en &nemli bilesenlerindendir. izokinetik testler tedavinin
diizenlenmesinde ve tedavi etkinliginde 6nemli gostergelerdendir (58). Spora geri
doniiste 6onemli kriterlerden biri, izokinetik kas kuvveti olarak degerlendirilmektedir.
Ancak iligkili yaralanmalar ve psikolojik faktorlerde spora geri doniisi
etkileyebilmektedir. Kas kuvveti olarak bakilacak olursa izokinetik 6lciimlerde
saglam tarafa gore maksimum % 15’lik bir fark spora doniis i¢in yeterli olacagi

diistiniilmektedir(59).

Zhang ark.’larininyaptigi bir g¢alismada, asil tendon onarimi gegirmis Ve
rehabilitasyon uygulanan 26 hastaya operasyondan sonraki 12., 24. ve 48. haftalarda
asil tendonu elastografisi yapilmistir. Asil tendon cerrahisi sonrasi 3 6Ol¢limde de
elastografi degerlerinde artis kaydedilmistir. Yine ayni c¢alismada The American
Orthopedic Foot and Ankle Score (AOFAS) ile elastografi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmustur (60).

Bu calismada elastografik olarak, 5 farkli kas grubu i¢in cerrahi sonras1 1. ay,
2. ay, ve 3. ay degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis saptanmustir. Zhang
ark.’larinin yaptig1 ¢calisma ve bu ¢aligma birlikte degerlendirildiginde elastografinin
cerrahi sonrast lyilesmenin takibinde bir yontem olarak kullanilabilecegini

diistindiirmektedir.

Bu calismada, Zhang ve ark.’larinin yaptig1 calismanin aksine fonksiyonel
6l¢ek olan IKDC ve Lysholm ile elastografi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmamistir (p>0.05). Fonksiyonel 06lgekler igerisinde hastay1
zorlayict aktiviteler olan diz lizerine ¢okme, ¢omelme, sigrama vb aktiviteler

bulunmaktadir. Bu aktiviteler ilk 3 ayda hastalar tarafindan yeterince tolere
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edilemedigi ve yapilamadigi icin Olgeklerdeki artis yeteri kadar olmamistir ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmamasi buna baglanmistir.

Nomura ve ark.’larinin yaptigi bir ¢calismada, Semitendinozus grefti alinarak
OCB rekonstruksiyonu yapilmis 24 denekte, farkli agilarda 30°, 45°, 60°, 90° ve
105° izometrik kuvveti ile MRI’da fleksor kas hacmi arasindaki iliski incelenmistir.
Opere tarafta ST hacim olarak saglam taraftan daha kii¢iik bulunmus, ancak
Semimembranozus ve Biceps Femoris kaslarinda iki taraf arasinda farklilik tespit
edilmemistir. Izometrik Slciimlerde ise 60°, 90° ve 105°’de opere tarafta saglam
tarafa oranla izometrik kuvvetlerde anlamli diisiisbulunurken, 30 ve 45 derecelerde

herhangi bir fark saptanmamustir (61).

Bu calismada; 5 farkli kas grubu incelenmistir ve her ol¢iimde de kas
kalinliklar1 saglam tarafta daha yiiksek olarak tespit edilmistir. 1. Ol¢imden 3.
Olciime gidildikg¢e opere diz saglam dize deger olarak yaklasmis ancak 3. ay sonunda
saglam dize ulasamamigtir. Bu bulgu literatiirdeki ¢alismalarla da uyumlu

bulunmustur.

Wu ve ark.’larinin 40 saglikli, 13 plantar fasiit sorunu bulunan 53 hasta
tizerinde yaptig1 bir ¢alismada; plantar fasiit sorunu bulunan olgularin elastografik
Olctimleri saglikli bireylere gore daha diisiik bulunmus. Bu ¢alismada da gosterildigi
gibi elastografi 6lglimlerinin fizyolojik veya patolojik varyasyonlari takip etmek i¢in

gelecekte umut vadeden bir yontem olabilecegi diistiniilmektedir (62).

Hatta ve ark.’larinin yaptig1 Supraspinatus tendon yirtiklarinin cerrahi onarimi
sonras1 tendon elastografisinin degerlendirildigi bir c¢alismada, iki farkli cerrahi
teknik (double-row (DR) and knotless transosseous-equivalent (KL-TOE) teknikleri)
karsilastirilmistir. Buna gore orta ve biiyiik supraspinatus tendon yirtiklarinin
knotless transosseous-equivalent teknigi kullanildiginda daha iyi oldugu sonucuna
vartlmistir. Bu teknikte daha yiiksek elastografi degerleri elde edilmistir. Ayni
zamanda oOperasyon sonrasinda, operasyon oOncesine gore her iki teknikle de
elastografik ol¢timler yiiksek bulunmustur (63). Bu bulgu; cerrahi 6ncesinde yirtik

olan tendonun kontraktil 06zelliginin azalmasiyla, sonrasinda cerrahi onarimla
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kontraktil 6zelligin yeniden kazanilmasi ve elastografik degerlerin daha yiiksek

¢ikmasiyla aciklanmaktadir.

Bu c¢alismada, 6n c¢apraz bag rekonstriikksiyonunu takiben uygulanan
rehabilitasyon sonucunda farkli kas gruplarina yapilan elastografik Olcumlerde
zaman icinde artis tespit edilmistir. Mevcut literatiirler kas iskelet konusunda tendon
elastografisi ile ilgiliyken, bu ¢alisma kas gruplari tizerindeki elastografik degisikligi
gostermektedir ve rehabilitasyonda ki eksiklikleri belirlemeye yardimer olacagi

distiniilmektedir

Karagiannidis ve ark.’larinin yaptig1 bir calismada OCB rekonstriiksiyonu
yapilan bireylerin 1 yil sonra, kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek ST kas kalinlig1
goriildiigi  saptannmgtir.  Ancak OCB  rekonstriiksiyonu ve kontrol grubu
karsilastirildiginda benzer pennasyon acist (kas liflerinin tendona gelis agisi)
saptanmistir.  Karagiannidis ve ark.’larimin  ifade ettigi bu bulgu, OCB
rekonstriiksiyonunun ST kas gdbegi lizerinde bir etkiye sahip oldugunu, ancak
kuvvet tliretim kapasitesi {lizerindeki etkisinin olduk¢a sinirli oldugunu gdsterdigini
savunmaktadir. Kas kalmligimnmn OCB onarmmli hastalarda daha yiiksek ¢ikma

nedeninin kas hipertrofisi adaptasyonu oldugunu belirtmislerdir. (64).

Papandrea ark.’lart alinan greftin eski halini kazanmas: ile ilgili yaptigi bir
calismada, 40 hasta iizerinden Semitendinozus grefti ile OCB onarimi yapilan
hastalarda postop 1., 2., 3., 6., 12., 18. ve 24. aylarda USG ile morfolojik ve kesitsel
olarak inceleme yapilmistir. Tendonun eski halini almas1 18. ve 24. ay degerlerinde

oldugu belirtilmektedir (65).

Suydam ve ark.’lar1 Semitendinozus grefti kullanilarak OCB rekonstriiksiyonu
yapilan bir ¢alismada, tendondan operasyon Oncesi ve sonrasi elastografi dlgiimleri
yapilmustir. Elastografik olarak saglam bacakta ki 6l¢iim degerlerine 12 ay sonra dahi

ulagilamadig1 saptanmistir (66).

Bu calismada, OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarm hepsi ST greft ile
cerrahi olan hastalardan olugsmaktadir. Bu ¢alismada Semitendinozus kasi incelenmis
olup 1. ve 3. dl¢iim karsilastirildiginda kalinlikta %14,77, elastografide %44,84°liikk

artis bulunmustur. 3.ay sonunda opere diz hem kalinlik olarak hem de elastografik
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olarak saglam kas grubuna ulasamamistir. Mevcut bulgular literatiirle de uyumlu

bulunmustur.

Ericsson ve ark.’larinm 15 OCB onarim hastas iizerinde yaptig1 bir calismada
diz ekstensor ve fleksor kaslarinda opere tarafta saglam tarafa gore kuvvet olglimleri
daha diisiik bulunmustur. Ortak bir agisal hiz olan 60°/s’de yapilan izokinetik
Ol¢iimiinde yaralanan dizlerde saglam tarafa gore belirgin kas zayiflig1 tespit

edilmistir (67).

Soderberg ve ark.’lariin yaptig1 bir calismada 9 OCB onarimi hastasinda 3
farkl fizyoterapist tarafindan dlgiimler arasi giivenilirlik i¢in ¢ap 6l¢limii yapilmustir.
Olgiim yerleri buna gére diz eklem hattt 15 cm altindan, diz eklem hatti 5 cm
ustlinden, 10 cm istiinden, 15 cm istiinden ve uyluk ortasi olarak belirlenmistir. 3
farkli fizyoterapistin de Olglimleri birbirine gore tutarli bulunmus. Bdylece cap
Ol¢iimleri hem rehabilitasyon hem de muayenelerde giivenilir olarak kullanilabilir

sonucuna varilmistir (68).

Marcon ve ark.’larinin yaptigi, MR’da kuadriceps kas1 hacmi ile manuel ¢ap
Olglimlerini kiyaslayan bir ¢alismada; eklem cizgisinin 10 cm, 15 cm ve 25 cm
iistiinden ¢ap Olclimleri ile MR’da ayn1 bolgeden hacim hesaplamasi karsilastirilmasi
yapilmistir. Bunlar arasinda korelasyonun anlamli oldugu; en iyi korelasyonun ise 25

cm Ustiinden yapilan 6lgtim oldugu bulunmustur (69, 70).

George Arangio ve ark.’larmin 33 hasta iizerinde yaptif1 ¢alismada OCB
onarimini takiben rehabilitasyon sonrasinda uyluk manuel ¢ap olgiimleri, MR ile
yapilan hacim 6l¢iimleri ve izokinetik kuvvet dl¢iimleri ile karsilastirilmistir. Manuel
Olctimlerin hem MR ol¢iimiiyle hem de kuvvetle korele olmadigi sonucuna

vartlmustir (71).

Bu calismada; literatiir g6z oniline alindiginda cap Ol¢iimleri patella 5 cm
lizerinden ve uyluk ortasindan yapilmistir. OCB rehabilitasyonu sonrasi uyluk ortasi
cap Olgumi 3 Olcumde de yapilmis olup istatistiksel olarak anlamli artis tespit
edilmistir. Uyluk ortas1 manuel ¢ap 6lciimleri OCB onarimi sonrasi rehabilitasyon

takibinde kullanilabilecek bir yontem olacagi diistiniilmektedir.
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Creze ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢alismada, biceps braki elastografisinde enine
kesit ve boyuna kesit ile elde edilen degerler karsilastirilmis ve boyuna alinan
kesitlerde enine alinana gore elastografik olarak 4 kat daha fazla sertlik degerleri elde

edildigi sonucuna varilmistir (52).

Bu c¢alismada, Olgiim standardizasyonu saglamak icin hastalarin her {i¢
incelemesinde, onceden isaretlenmis anatomik belirteglere gore ¢izilmis ¢izgiler
dikkate alinmis olup prob acisi, 4 farkli kasta mimkiin oldugunca kas
oryantasyonuna ve cilde dik olacak sekilde yerlestirilmistir. Vastus lateralis, 6l¢iim
standardizasyonunu saglamak amaciyla prob cilde dik olarak konumlandirilmistir.
Bu pozisyonda distal 2/3 uylukta, VL liflerinin gorece oblik seyri nedeniyle bu
kastan elastrografik olglimler kas liflerinin uzun aksina gore transvers-oblik

diizlemde elde edilmistir.

Zardi ve ark.’larinin yaptig1 Vastus medialis kasi, quadriceps ve patellar tendon
elastografisinin dl¢lim gilivenilirliginin degerlendirildigi bir ¢alismada uzman bir
radyolog tarafindan, her seferinde 5’er Ol¢lim alinarak kor olarak 2 set olgiim
yapilmustir. Iki 6lgiimde de benzer sonuglar elde edilmistir. Bu ¢alisma sonucunda
ameliyattan ©Once-sonra ve rehabilitasyon izleminde bu ¢ yapinin takibi

yapilabilecegi savunulmustur (72).

Bu c¢alismada ise literatiirle uyumlu olarak her bolgeden 3’er 6l¢iim alinmis
olup ortalamas1 kaydedilmistir. Hastanin 2. ve 3. Ol¢iimleri esnasinda, ilk USG
goriintiileri ey zamanl olarak ikinci bir bilgisayar ekranindan radyolog tarafindan
degerlendirilmistir. Ardistk USG incelemelerinde prob acist ve Olgiim yapilan

bolgenin ilk 6l¢iim bolgesi ile ayni olmasina dikkat edilmistir.

Abbey C. ve ark.” lar1 MRI ile quadriceps kesit alan1 ve atrofisini incelemis,
bunun izokinetik dinamometre cihazinda 6l¢iilen izometrik kuvvet ile korelasyonunu
degerlendirmistir. On gapraz bag rekonstriiksiyonundan alt1 ay sonraquadriceps kesit

alan ile kas kuvveti arasinda gii¢lii sekilde iligkili oldugu sonucuna varilmistir (73).

Andonian ve ark.’larmin yaptigi dayamklilik egzersizinin elastografik kas
Olctimii degisikligini gosteren bir ¢alismada maraton sporcusu 50 goniillii; yaristan

once, yarigin ortasinda, yaris bitiminde ve yaris bitiminden 48 saat sonra Olglime
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alinmis ve Rectus Femoris, Vastus Medialis ve Vastus Lateralis kaslar1 incelenmistir.
En ytliksek elastografi degerleri kosu ortasinda yapilan dl¢iimlerde bulunurken, kosu
bitiminden 48 saat sonra yapilan 6l¢timlerdeki elastografi degerlerinin kosu 6ncesine

dondigi goriilmiistiir (74).

Bu ¢alismada ise uygulanan rehabilitasyonla 2.aydaki elastografi dlctimleri 1.
aydan yiksek, 3. aydaki Olcim ise 2. aydaki ol¢iimden yiiksek bulunmus olup
literatlirle uyumlu bulunmustur. Andonian ve ark.’larinin yaptig1 c¢alismada kosu
ortasi degerler gozoniine alindiginda en yiiksek elastografi degerleri rectus femoriste
elde eldilirken bu ¢alismada da benzer bulgu elde edilmistir. O c¢alismada en diisiik
degerler vastus medialiste alinirken bu calismada vastus lateralislerden elde
edilmistir.  Andonian ve ark.’larmin ¢alismasi ve bu ¢alisma beraber
degerlendirildiginde elastografik oOlglimler kasin sertligindeki fizyolojik veya
patolojik varyasyonlar1 takip etmek igin gelecekte umut vadeden bir ydntem

olabilecegi diisliniilmektedir.

Tas ve ark.’larinin 12 hasta iizerinden yaptig1 bir ¢calismada, 2 farkli radyolog
tarafindan rectus femoris ve patellar tendon elastografisi yapilmis ve dl¢limler arasi
giivenilirlik bakilmis. Bu caligma gozlemciler arasi giivenilirligin  miikemmel

oldugunu gostermistir (75).

Heales ve ark.’lariin 13 saglikli birey lizerinde yaptig1 bir ¢alismada; rectus
femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve patellar tendon elastografisi 6l¢imi
yapilmig. Olgiimler maksimum eksantik kasilma yapilmadan &nce, hemen sonra ve
48 saat sonra seklinde 3 farkli zamanda kaydedilmistir. Buna gore maksimum
eksantik kasilmadan hemen sonra rectus femoris ve patellar tendon elastografileri en
yuksek bulunurken, vastus medialis ve lateraliste kasilma Oncesi ve sonrasi

ol¢timlerde herhangi bir fark saptanmamustir (76).

Domire ve ark.’lar tibialis anterior kasi lizerine yaptiklart ¢aligmada yas
arttikca elastografik olarak sertlik degerlerinin azaldigi sonucuna varmistir (77).
Domire ve ark.’larinim ¢alismasinin aksine Itoigawa ve ark.’lar1 yaptig1 bir calismada

yas ile elastografik sertlik degeri arasinda iliski olmadigini sdylemislerdir (78). Ayn1
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calismada cinsiyetler karsilagtirllmig ve erkek cinsiyetin kadin cinsiyetten daha

yiiksek elastografik sertlik degerleri saptanmistir (78).

Helfenstein-Didier ve ark.’larmin  yaptigt c¢alismada asil tendonu
elastografisinin pasif dorsifleksiyonla arttigi; ayn1 zamanda tendonun proksimalinden

Olgiilen degerlerin daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (79).

Aubry ve ark’larinin yaptigi, asil tendinopatili ve saglam asil tendonu olan 2
grubun karsilastirildigr calismada; tendinopatili grubun daha diisiik elastografi

degerlerine sahip oldugu sonucuna varilmistir (80).

Yanagisawa ve ark.’larinin yaptig1 bir calismada saglikli goniillillere biceps
curl egzersizi yaptirilip elastografisine bakilmistir. Olgiimler egzersize baslamadan
hemen Once, egzersizin bitiminde ve 30 dakika sonra seklinde 3 farkli sekilde
yapilmis. Buna gore en yiiksek elastografik deger egzersizin hemen bitiminde

oOlgiilen degerken en diistigii egzersiz 6ncesi 6lglim bulunmustur (81)

Ewertsen ve ark.’larmin yapti§i calismada; quadriceps, gastrokinemius ve
biceps kaslar1 elastografik olarak incelenmistir. Olgiim noktasinin cilde olan uzaklig
yani derinligin 6l¢iim degerlerini degistirdigi sonucuna varilmis. Buna gore dl¢iilen
kasin derinligi arttikga elastografik degerlerin diistiigli belirlenmistir(82). Mevcut
literatiir g6zoniine alindiginda ve derinligin degerleri degistirdigi diisiiniildiigiinde,
bu calisgmada Ol¢iimlerin dogrulugu icin her ii¢ dlgiimde de ayni yerden ve ayni

derinlikten 6l¢iim yapilmistir.

Botanlioglu ve ark.’lariin yaptigi, patellofemoral agr1 sendromlu hastalar ile
kontrol grubunun karsilastirildig1 ¢alismada vastus lateralislerin elastografik 6l¢iim
degerleri her iki grupta benzer oldugu ancak patellofemoral agri1 sendromlu grubun
vastus medialis elastografisi dl¢iim degerlerinin belirgin olarak daha diisiik oldugu

saptanmustir. (83).

Bu c¢alisma, Botanlioglu ve ark.’larinin yaptigr calismada oldugu gibi
tedavideki hastalarin elastografi ile takibinin yapilabilecegini, kas gelisimlerinin seri

Ol¢iimlerle degerlendirilebilecegini gostermektedir.
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Bu calismada elastografik dlgiimlerde 1. ol¢iim ile 3. 6lgiim arasindaki yiizde
artiglara bakildiginda en fazla elastografik yiizdesel artis VL’de bulunmustur. 2.
sirada ise grefti kullanilan semitendinozus kasi yer almaktadir. 1. ve 2. dlglimler arasi
ylzdesel artig, 2. ve 3. Ol¢limler arasi yiizdesel artistan daha yiiksektir. Bu bulgu,
hastalarin 1. ve 2. dl¢iimler arasinda klinigimizde rehabilitasyona gelmesiyle, 2.

Olciimden 1 hafta sonra ev egzersizi seklinde devam etme ile agiklanmaktadir.
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Calismamin Simirhihiklarn

1. Bu ¢alismaya 19 hasta alinmistir. Bundan sonra yapilacak c¢alismalar daha

genis poplilasyonla degerlendirilirse sonuglar farkli ¢ikabilir.

2. Caligmaya alinan tiim hastalar erkektir. Bundan sonra yapilacak ¢aligmalara

kadin hasta da alinirsa sonuglar farkli ¢ikabilir.

3. Kigsisel faktorler sonuglari etkilemis olabilir. Hastalara standart egzersiz
tedavisi verilmesine ragmen; bos zaman aktivitelerinin degisiklik gostermesi, glinliik
yasamdaki aktivite diizeyleri ve egzersize uyumlart degisiklik gosterebilmektedir.

Bunlar sonuglar etkilemis olabilir.

4. Calismaya alinananlar rekreatif diizeyde egzersize katilimi olan hastalardir.
Bundan sonra yapilacak calismalarin profesyonel sporcularda yapilmasi halinde

sonugclar farkli ¢ikabilir.

Cahismanin Giiclii Yanlar:

1. Calismaya alman tiim hastalara standart rehabilitasyon programi
verilmistir. 6 hafta klinigimizde tedaviye alinmis olup aymi program
uygulanmistir.

2. Calismaya katilan hastalarin hepsinin OCB rekonstriiksiyonu ST greft

kullanilarak ayni cerrahi teknikle yapilanlardan secilmistir.
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6. SONUCLAR

1. Elastografi son donemde kas iskelet sisteminde kullanimi1 artan bir
yontemdir. Hastaliklarin veya yaralanmalarin tani, tedavi ve izleminde
kullanilmaktadir. OCB onarimmi takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasinda
quadriceps ve hamstring gruplarina yonelik yapilan elastografi izleminde 2. 6lcim 1.
Olglimden, 3. dlglim ise 2. dlcimden daha yiiksek bulunmustur. Bu 3 6lglimdeki
elastografi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur. OCB
onarimini takiben uygulanan rehabilitasyonun takibinde elastografinin kullanilabilir

bir yontem oldugu diisiiniilmektedir.

2. OCB onarmmmi takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasi ultrasonografik
olarak kalinlik degerlerinde 2. 6lgim 1. 6lcimden, 3. 6lcim ise 2. 6lcimden daha
yiiksek bulunmustur. Bu 3 olglimdeki kas kalinliginda istatistiksel olarak anlamli

artis bulunmustur.

3. OCB onarimm takiben uygulanan rehabilitasyon sonras1 elastografi ile

kalinlik arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir.

4. OCB onarmmini takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasi fonksiyonel

Olceklerin degerlerinde istatiktiksel olarak anlamli artis bulunmustur.

5. OCB onarimini takiben uygulanan rehabilitasyon sonrasi fonksiyonel

Olgekler ile elastografi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir.
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OZET

Giris: Giiniimiizde spora katilim artis1 ile birlikte OCB (On Capraz Bag)
onarimi cerrahisi sayisi artmaktadir. Cerrahi olan hastalarin spora geri doniislinde
rehabilitasyon onemli bir yer tutmaktadir. Rehabilitasyonun takibinde manuel ¢ap
olcumleri, ultrasonografik olarak kalinlik 6lgtimleri, kuvvet 6l¢timleri yapilmaktadir.
Kas iskelet sisteminde son yillarda kullanimi artan ydntemlerden biri de
elastografidir. Elastografi ile kasin sertligi degerlendirilebilmekte ve tedavi yanitinin

takibinde elastografinin kullanilabilir bir yontem olabilecegi diisiiniilmektedir.

Gereg ve Yontem: Calismaya 18-40 yas arasinda OCB onarimi gegirmis
hastalar dahil edilmistir. Hastalara rutin OCB protokolii ile rehabilitasyon verilmis ve
post op 1., 2. ve 3. aylarda elastografi 6lclimi yapilmustir. Olgiim yapilan kaslar
Rectus Femoris, Vastus Medialis, Vastus Lateralis, Biceps Femoris ve
Semitendinozus kaslaridir. Ek olarak ayni kaslardan ultrasonografik olarak kalinlik

Olctimii de yapilmistir. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Elastografik olarak degerler 2. 6l¢iim 1. *den yiiksek; 3. dl¢iim ise
2.’den daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Uygulanantedavi ile kasin elastografi
degerleri artmustir. Elastografi degerlerinde saglam ve opere diz kiyaslandiginda
istatistiksel anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Ayni zamanda ultrasonografik
olarak kas kalinlig1 6l¢iilmiis olup bunda da istatistiksel anlamli artis s6z konusudur
(p<0,05). Ancak elastografi ile kalinlik iligkisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05).

Sonug: Elde edilen verilerle OCB onarimu sonras1 uygulanan rehabilitasyon ile
elastografi olglimleri artmaktadir. Yaralanmalarin tani, takip ve tedavi siirecinde

elastografinin kullanilabilir bir yontem oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Elastografi, Ultrasonografi, OCB onarimi, Rehabilitasyon
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SUMMARY

Introduction: Today, with the increasing participation of sports, the number of
ACL (Anterior Cruciate Ligament) repair surgery is increasing. Rehabilitation has an
important role on return to sports of patients who had surgery. In the follow-up of
rehabilitation, manual diameter measurements, sonographic thickness measurements
and strength measurements are performed. One of the methods for musculoskeletal
system that has been used more in recent years is elastography. Muscle stiffness can
be evaluated with elastography and it is a method that can be used in the follow-up of

the treatment response.

Material and Method: Patients aged 18-40 years who had undergone ACL
repair were included in the study. Rehabilitation was performed with our routine
ACL protocol, and stiffness was measured by elastography at the 1st, 2nd, and 3rd
months after the operation. Measured muscles are Rectus Femoris, Vastus Medialis,
Vastus Lateralis, Biceps Femoris and Semitendinosus muscles. In addition, thickness
measurements of the same muscles were made ultrasonographically. The data

obtained were evaluated statistically.

Results: The second measurement was elastographically higher than the 1st;
and the third measurement was found higher than the 2 (p <0.05). The treatment
given increased the stiffness of the muscle. A significant difference was found when
comparing the healthy and operated knees (p<0.05). At the same time, muscle
thickness was measured ultrasonographically, showing a significant increase
(p<0.05). However, the correlation between elastography and thickness is not
significant (p> 0.05).

Conclusion: With the data obtained, elastographic stiffness measurements
increase with ACL rehabilitation. Elastography istought to be a method that can be

used in the diagnosis, follow-up and treatment of injuries.

Keywords: Elastography, Ultrasonography, ACL repair, Rehabilitation
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EKLER
EK-1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
ARASTIRMANIN ADI:

On carpraz bag onarimi sonrasinda kuadriseps ve hamstring kaslarmin
elastografik degerlendirilmesi

ARASTIRMANIN KOLAY ANLASILIR ADI:

OCB (On ¢apraz bag) onarimi sonrasi elastografik degerlendirme

ARASTIRMANIN AMACIT:

Calismamizin amaci; OCB onarimi yapilan hastalarn post op (ameliyat
sonrast) 1. 2. ve 3. aydaki -elastografik Ol¢iimlerin degerlendirilmesi ve
karsilastiriimasi

SORUMLU ARASTIRMACI:

Prof. Dr. R.GUNER- Tez Danismani

Uzm. Dr. Zehra AKKAY A- Yardimci Tez Danismani

ARASTIRMANIN YURUTULECEGI YER:

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dal1

ARASTIRMANIN TANITIMI VE KATILIMCI DAVETI
Sayin goniilli,

Size doktorunuz tarafindan rehabilitasyon asamalari, ¢ap Ol¢iimleri,fonksiyonel
Olcekler, yiizeyel ultrasonografi ve elastografik Olglimler hakkinda bilgi
verildi.Elastografik olarak operasyon sonrast 1., 2. ve 3. aylarda degerlendirmeler
yapilacak ve silire¢ icindeki kas gelisiminiz belirlenecektir. Ayni zamanda
ameliyatinizda kullanilarn hamstring tendonun kasina da bakilacaktir. Bunlara ¢evre
cap Olciimleri eklenecektir.Ek olarak fonksiyonel skalalar ile aralikli takipleriniz
yapilacaktir.

Bu c¢alisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim
Dali’nda gerceklestirilecektir. 3 farkli zamanda Radyoloji klinigine gidilip uyluk 6n
ve arkasindan elastografik Ol¢lim yapilacaktir. Calismaya goniillii olarak katilmayi
kabul eden erigkin bireyler alinacaktir. Calismaya katilacak goniilliiler, aragtirmacilar
tarafindan hazirlanacak cesitli formlar1 dolduracaklardir. Ayni zamanda goniilliilerin
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muayenesi yapilacak ve calismaya engel bir durumlart olup olmadigi tespit
edilecektir. Caligsma siiresi toplam amaliyattan sonra 12 haftadir.

Calismada oncelikle size ait bazi bilgiler (yas, cinsiyet, hastalik Oykiisii vb)
sorulacaktir. Boyunuz ve kilonuz &lgiilecek ve beden kitle indexiniz (BKI : Viicut
agirhiginizin boyunuzun karesine boliinmesi ile elde edilen deger) hesaplanacaktir.
Caligmaya engel bir saglik probleminizin varligi hastalik Oykiiniiz ve tam fizik
muayene ile degerlendirilecektir. Rehabilitasyona 6 hafta alinacaksiniz vel2. haftada
son dl¢limiiniiz i¢in poliklinigimze kontrole geleceksiniz.

Bu aragtirmaya katilip katilmama karar1 verebilmeniz igin riskleriniz ve
kazancglariniz hakkinda yeterli bilgi sahibi olmaniz gereklidir. Bu bilgilendirilmis
goniilli olur formu size bu amagcla bilgi vermek {izere hazirlanmistir. Ayni1 zamanda
arastirma grubumuzun bir liyesi de size bilgi verecektir. Bu goriismede arastirmanin
biitiin yonleri tanitilacaktir.

PROSEDURLERIN TANIMLANMASI
1. Asama:
Klinik Degerlendirme:

Tam bir fizik muayeneden gecirileceksiniz. Takiben ortopedik muayeneniz
yapilacaktir.

Kisisel ve Klinik Verilerin Toplanmasi:

Calismaya katilmay1 kabul ederseniz size arastirmaci tarafindan yas, cinsiyet,
hastalik Oykiisii gibi 6zelliklerin kaydedildigi bir veri formu uygulanacak, boyunuz
ve kilonuz 6lgiilecek. Bu uygulama yaklasik 15 dakika siirecektir.

Oryantasyon Egitimi:

Yapilacak testler; elastografi icin size bilgi verilecek ve sorulariniz
cevaplanacaktir.

2. Asama:

OCB (On capraz bag) rehabilitasyonu icin rutin program uygulanacaktir.
Hastalar haftada en az 3 giin klinigimize gelecektir. Operasyon sonras1 1. , 2. ve 3.
aylarda Ol¢timler yapilacaktir.

3. Asama:

Elde edilen sonuglar degerlendirilecek, size de bilgi verilecektir.
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RISKLER VE GUCLUKLER
Muayene ve Uygulamalar:

Bu ¢alisma sirasinda yapilacak islemler ile ilgili sizinle konusulacak ve size
cesitli testler uygulanacaktir. Bu testlerin herhangi bir hastaliga yol agma riski
bulunmamaktadir.

YARARLARI

Calismada elde edilecek sonuglarla mevcut durumunuz degerlendirilecek,
eksiklikleriniz saptanacaktir. Uygulanacak fonksiyonel rehabilitasyon programi ile
fonksiyonel ve psikolojik olarak durumunuzu iyilistirme amaglanmaktadir. Testlerin
tekrart ile bu hedefe ne Olclide ulasabildigimiz goriilecek, bu da giivenli spora
donlsiiniiz igin yol gosterici olacaktir. Elastografik dl¢iimlerle kasinmizdaki sertlik
derecesine bakilacaktir.

CALISMANIN MASRAFLARI

Calismanin size ya da sosyal giivenlik kurumunuza herhangi bir mali yiiki
bulunmamaktadir.

GIZLIiLIiK

Bu calismada saglanan tiim bilgiler gizli tutulacak ve sadece arastirmacilarin
bilgisine sunulacaktir. Bu calismadan herhangi bir rapor veya yayimn yapilmasi
halinde okuyucularin sizleri tanimasina yol agacak bilgilere yer verilmeyecektir.

GONULLU KATILIM

Calismaya katilmamay1 da segebilirsiniz. Eger kabul ederseniz ¢alisma
siresince herhangi bir zamanda ayrilma isteginiz olumlu karsilanacaktir.
Katilmamay1 veya ayrilmay1 se¢meniz halinde doktorlarimiz ve hastanemiz ile olan
iliskileriniz bu durumdan higbir sekilde etkilenmeyecektir.

CALISMADAN CIKARILMA

Tibbi ya da ruhsal durumunuz nedeni ile tedavi ekibi tarafindan arastirmadan
cikarilmaniz s6z konusu olabilir. Bu durumda bilgilendirme yapilarak karar
tarafiniza iletilecektir.

SORULAR

Bu formda bazi tibbi tanimlar kullanilmistir. Liitfen anlamadiginiz herhangi bir
konu hakkinda soru sormaktan c¢ekinmeyiniz ve karar vermeden 6nce bu formu
dikkatlice ve istediginiz siirece inceleyiniz.
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Konuyla ilgili baska sorunuz varsa Dr. Ismail KAYA’y1 0312-5957125 nolu
telefondan dilediginiz zaman arayabilirsiniz.

iZIN ONAYI

Ben toplam  4(dort)
sayfadan olusan bu formu okudum. Formun igeriginde agiklanan c¢alismanin
Ozelliklerini tamamen anladim. Bu ¢alismanin temel prensipleri, olas1 zararlari,
tarafima ayrintili olarak aciklandi ve sorularim yanitlandi. Kendi 6zgiir irademle,
“On carpraz bag onarimi sonrasinda kuadriseps ve hamstring kaslarmin elastografik
degerlendirilmesi” adli ¢alismaya hasta grubu iiyesi olarak katilmay1 kabul ettigimi
ve bu formun bir kopyasinin bana verildigini agagidaki imzamla beyan ederim.

Imza:

Tarih:

Caligsma yiiriitiiciisiiniin ya da bilgilendirilmis onay1 alan kisinin imzasi:

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus goérevlisinin
imzast:
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EK-2: Sosyodemografik-Klinik Bilgi Formu
SOSYODEMOGRAFIK-KLINiK BILGI FORMU
Tarih:

Ad1 — Soyadi:

TC Kimlik No:

Tel.no:

Adres:

Cinsiyeti:

1. Yas

2. Kilo:

3. Boy:

4. Beden Kitle Indeks:

5. Dominant Alt Ekstremite:
6. Onceki yaralanma (lar):
7. Stirekli kullandig ilaglar:
8. Yaralanma tarihi:

9. Ameliyat tarihi:

10. Ameliyatin Gergeklestigi Hastane :

11. Ameliyat1 Gergeklestiren Cerrah:
12. Ek Hastalik:

FiZIK MUAYENE:
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EK-3: Lysholm Diz Skorlama Olcegi
LYSHOLM DiZ SKORLAMA OLCEGI
Aksama (5 puan)

Yok
Hafif veya belirli araliklarla 3
Ciddi veya her zaman 0

Destek (5 puan)

Yok 5

Baston veya koltuk degnegi 2
Uzerine basmak imkansiz 0

Dizde Kilitlenme Hissi (15 Puan)

Kilitlenme veya takilma hissi yok 15
Takilma hissi var fakat kilitlenme yok 10
Kilitlenme

Bazen 6

Sik 2

Muayenede eklem kilitli 0

Bosalma (Dizin one dogru kaymasi) (25 puan)

Bosalma hissi hig kesinlikle yok 25
Zorlayic1 veya sportif aktiviteler de bazen 20
Zorlayici veya sportif aktiviteler de sik 15
Gunlik aktivitelerde bazen 10

Ginliik aktivitelerde sik 5

Her adimda 0

Merdiven ¢ikma (10 puan)
Problem yok 10

Hafif problem var 6
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Tek bacak atarak ¢ikabilmek 2
Imkansiz 0

Comelme (5 puan)

Problem yok 5

Hafif problem var 4

90’den sonra problem var 2

Imkansiz 0

Sislik (10 puan)

Yok 10

Zorlayici aktiviteler ile 6

Basit zorlanmalar ile 2

Devamli 0

Agr1 (25 puan)

Yok 25

Siirekli degil, zorlayict aktiviteler sirasinda hafif 20
Zorlayici aktiviteler sirasinda belirgin 0
2km’den (30 dakika) fazla yiiriindiiglinde belirgin 10

2km’den (30 dakika) az yiirlindiigiinde belirgin
Devamli

TOPLAM PUAN
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EK-4: 2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Adiniz
Bugunun Tarihi:
Yaralanma Tarihi:

BELIRTILER

Bulgulariniz1 ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diislindiigiiniiz en
yuksek aktivite dizeyine gore derecelendirin. Normalde bu dizeyde aktivite
yapmiyor olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agris1 olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4.Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.

3.Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler.

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl ytiriiylis ya da kogsmak.

1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler.

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agris1 nedeniyle yapamama.

2 ) Son 4 hafta igerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, ne siklikla agrimiz oldu?
012345678910

Strekli « »» = oo e e e Asla

3) Eger agriniz olduysa, ne kadar siddetli idi ?
Hayal edilebilen 0 1 2 3 4 56 7 89 10

Enkoétiagn - cocc e Agr yok

4) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde sislik ya da hareket
kisitlanmas1 oldu mu?

4. Pek degil

3. Hafif

2. Orta diizeyde
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1. Cok
0. leri diizeyde

5) Dizinizde sislik ortaya ¢ikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizli yiiriiylis ya da kogmak.

1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler.

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama.

6) Son 4 hafta igerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde kilitlenme ya da
takilma oldu mu?

0 -Evet 1 -Hayir

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin 6ne dogru kaymasi) olmadan yapabileceginiz
en ylksek aktivite dizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin ige veya disa donmesi)hareketleri.

3. Agir fiziki igler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler.

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yliriiyiis ya da kogsmak.

1. Yirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler.

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle yapamama.

|
SPOR AKTIVITELERI

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yliksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin i¢e veya diga donmesi) hareketleri.

3. Agr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler.

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yliriiyiis ya da kogsmak.

1. Yiriimek, ev isi veya bahce isi gibi hafif aktiviteler.

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agr1 nedeniyle yapamama.

9) Diziniz sunlar1 yapmanizi ne kadar etkiliyor?

Pek Az Orta Ciddi Yapami
zorlamiyor | miktarda | miktarda | dizeyde | yorum
zorluyor zorluyor zorluyor

a Merdiven 4 3 2 1 0
ctkma
b Merdiven inme | 4 3 2 1 0
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c Diz Uzerine 4 3 2 1 0
cokme

d | comelme 4 3 2 1 0

e Dizleri kirarak | 4 3 2 1 0
oturma

f Sandalyeden 4 3 2 1 0
kalkma

Diiz kogsma 4 3 2 1 0

h | Ziplamak ve 4 3 2 1 0
sorunlu
bacagin lizerine
inmek

i Ani olarak 4 3 2 1 0
durmak veya
harekete
baslamak

FONKSIYON

10) 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsiniz?

10 normal ve mikemmel, 0 hicbir ginlik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil
yapamamaktir.

DiZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON
Glnliuk Aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 67 8 910

Yapamiyorum v ¢ oc ottt Kisithilik yok

SU ANKI DiZ FONKSIYONU

Gunluk Aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 67 8 910
Yapamiyorum v v oc ottt Kisithilik yok
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