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OZET

Feyzulov, R. (2025). On Capraz Bag Yaralanmas: Olan Yetiskinlerde Dengeyi Etkileyen
Faktorlerin Incelenmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul Atlas Universitesi Lisansiistii Egitim

Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul.

Bu tez ¢alismasi, 6n ¢apraz bag (OCB) yaralanmasi gecirmis yetiskin bireylerde statik
ve dinamik dengeyi etkileyen faktorleri belirlemek ve bu bireyleri saglikli kontrollerle
karsilastirmak amaciyla gerceklestirilmistir. Calismaya 24 OCB yaralanmali birey ve 24
saglikli birey dahil edilmistir. Katilimcilarin diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti ile
enduransi, agr1 diizeyleri, kinezyofobi, fiziksel aktivite diizeyleri ve yasam kaliteleri
degerlendirilmis; denge testleri ise Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (gozler agik ve kapali) ile
statik, ALFA Stabilometrik Platform Denge Olgiim Sistemi Testi ile dinamik denge olarak

Olciilmiistiir.

OCB grubunun tiim denge testlerinde saglikli bireylere kiyasla anlaml diizeyde diisiik
performansa sahip oldugunu gostermistir (p<0,05). Ayrica OCB grubunda denge skorlari; diz
ekstansiyon kas kuvveti, fiziksel fonksiyon ve agri gibi parametrelerle giiclii iliskiler
gostermistir (p<0,05). Coklu dogrusal regresyon analizine gore diz ekstansiyon kas kuvveti ve
SF-36 fiziksel fonksiyon alt boyutu gozler agik statik dengeyi %60 oraninda; gozler kapali
durumda statik dengeyi ise %50 oraninda; dinamik dengeyi ise agri, diz ekstansiyon kas kuvveti

ve statik denge %32 oraninda tahmin ettigi belirlemistir.

Bu tezin sonuglarina gére, OCB yaralanmasinin sadece diz gevresi kas kuvveti ve
proprioseptif kapasiteyi degil, ayn1 zamanda fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesini de
etkiledigini gdstermektedir. Sonuglar dogrultusunda, OCB yaralanmas1 sonrasi rehabilitasyon
programlarinda denge egitiminin yani sira kas kuvvetinin artirllmasina ve psiko-sosyal

faktorlerin iyilestirilmesine yonelik biitlinciil yaklagimlarin 6nemi vurgulanmaktadir.

Anahtar kelimeler: On capraz bag, denge, kas kuvveti, kinezyofobi, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Feyzulov, R. (2025). Investigation of the Factors Affecting Balance in Adults with Anterior
Cruciate Ligament Injury. Master’s Thesis, Istanbul Atlas University Postgraduate Education

Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, istanbul.

This thesis was conducted to determine the factors affecting static and dynamic balance
in adults with anterior cruciate ligament (ACL) injury and to compare these individuals with
healthy controls. The study included 24 individuals with ACL injuries and 24 healthy
participants. Knee flexion and extension muscle strength and endurance, pain intensity,
kinesiophobia, physical activity levels, and quality of life were assessed. Balance was measured
using the Single Leg Stance Test (with eyes open and closed) for static balance, and the Y-

Balance Test for dynamic balance.

The ACL group showed significantly poorer performance than healthy individuals in all
balance tests (p<0.05). Additionally, in the ACL group, balance scores were strongly associated
with parameters such as knee extensor strength, physical function, and pain (p<0.05).
According to multiple linear regression analysis, open-eye static balance was predicted by knee
extensor strength and SF-36 physical function subscale by 60%, while closed-eye static balance
was predicted by 50%, and dynamic balance by pain, knee extensor strength, and closed-eye

static balance by 32%.

These results suggest that ACL injury affects not only periarticular muscle strength and
proprioceptive capacity but also functional independence and quality of life. In light of these
findings, it is emphasized that post-ACL rehabilitation programs should include comprehensive
approaches focusing not only on balance training and muscle strengthening but also on

improving psychosocial factors.

Keywords: Anterior cruciate ligament, balance, muscle strength, kinesiophobia, quality of life
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1. GIRIS VE AMAC

On ¢apraz bag (OCB), diz ekleminde 6n tibial translasyonu engelleyerek stabilitenin
saglanmasinda onemli rol oynayan, intraartikiiler ve ekstrasinovyal Ozellikte bir bagdir.
Anatomik olarak femurun lateral kondilinin posteromedialinden kaynaklanip, tibial platodaki
anterior interkondiler alana yapisir ve anteromedial (AM) ile posterolateral (PL) olmak {izere
iki banttan olusur (Bicer, 2010; Petersen, 2007). Diz hareketleri sirasinda AM ve PL bantlarin
gerginligi degigsmekte; fleksiyon sirasinda AM, ekstansiyon sirasinda PL bant daha aktif rol
oynamaktadir (Chhabka, 2006). Bu yapilarin koordineli ¢alismasi sayesinde hem anterior

translasyon hem de rotasyonel kuvvetlere kars1 direng saglanir (Zantop, 2006).

OCB yaralanmalar1 ¢ogunlukla temas igermeyen spor travmalari sonucunda meydana
gelmekte, geng ve aktif popiilasyonu etkilemektedir. Travmanin ardindan dizde agri, sislik ve
instabilite gelismekte, bu da mekanik diz fonksiyonlarinin bozulmasina yol agmaktadir
(Baltac1, 2016; Basal, 2015). lyilesme siirecinde dinamik stabilizatorler olan kaslar daha fazla
gorev almakta, oOzellikle kuadriseps ve hamstring kaslarinin ko-aktivasyonu Onem
kazanmaktadir. Ancak kas inhibisyonu ve yetersiz kas kuvveti, dizin kompanzasyon
mekanizmalarini sekteye ugratmakta ve denge iizerinde olumsuz etkiler olusturmaktadir

(Chmielewski1,2002).

OCB yaralanmas: sonrasinda goriilen propriosepsiyon kaybi, sensdrimotor defisitler,
agr1, kinezyofobi ve kas zayiflig1 gibi bir¢ok faktoriin bireyin statik ve dinamik dengesini
etkileyebilecegi bildirilmektedir (Ageberg, 2005; Roberts, 2000). Ayn1 zamanda vestibiiler,
somatosensoriyel ve gorsel sistemlerden gelen uyaranlarin biitiinlesme siirecindeki bozulmalar
da postiiral kontrol eksikliklerine yol agabilmektedir (Shumway-Cook, 1995). Literatiirde bu
bireylerde artmis postiiral salinim, zayiflamis kas kuvveti ve yasam kalitesinde diisiis gibi ¢ok

yonli etkiler tanimlanmistir (Lysholm, 1998; Thomas, 2013).

Ek olarak, yaralanma sonrasi gelisen hareket korkusu (kinezyofobi), agr1 algisini ve
fiziksel aktivite diizeyini etkileyerek fonksiyonel toparlanmay1 geciktirebilir (Frobell, 2013;
Roelofs, 2007). Bu durum bireyin yasam kalitesinin fiziksel ve emosyonel bilesenlerinde

azalma ile sonuglanabilir. OCB yaralanmasi sonrasinda tiim bu faktdrlerin denge iizerindeki



birlesik etkisini inceleyen ¢alismalar oldukga sinirlidir. Bu dogrultuda, denge bozukluklarina
katkida bulunan kas kuvveti, agri, psikolojik faktdrler ve yasam kalitesinin bir arada ele

alinmasi1 Onem arz etmektedir.

Bu ¢alismanin birincil amaci, OCB yaralanmasi olan bireylerde statik ve dinamik denge
ile diz kas kuvveti (fleksiyon ve ekstansiyon), agr1 siddeti, kinezyofobi, fiziksel aktivite diizeyi
ve yasam kalitesi arasindaki iliskileri incelemektir. ikincil amaci ise OCB yaralanmasi olan
bireylerin bu parametreler agisindan saglikli bireylerle karsilastirilmasini saglamaktir.

Bu caligmada test edilmesi amaclanan hipotezler asagidaki sekilde belirlenmistir:

1. Hipotez (HO/H1): OCB’li bireylerde statik ve dinamik dengenin diz fleksiyon ve
ekstansiyon kas kuvveti, enduransi, agri, kinezyofobi, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi

arasinda anlamli bir iligki yoktur/vardir.

2. Hipotez (HO/H1): OCB yaralanmasi olan ve olmayan yetiskin bireylerin statik ve
dinamik dengesi, diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti, enduransi, agri, kinezyofobi, fiziksel

aktivite ve yasam kalitesi birbirinden farkli degildir/farklidir.

3. Hipotez (HO/H1): OCB yaralanmasi olan yetiskin bireylerde diz fleksiyon ve
ekstansiyon kas kuvveti, enduransi, agri, kinezyofobi, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi

bireylerin statik ve dinamik dengesini yordamamaktadir/yordamaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ON CAPRAZ BAGIN ANATOMISI

Diz ekleminin stabilitesinde kilit bir yap1 olan OCB, arka ¢apraz bag (ACB), medial
kollateral ligament (MCL) ve lateral kollateral ligament (LCL) ile birlikte ¢alisarak dizi
dengeleyen baslica dort bagdan biri olarak gorev yapar (Sekil 1.1). OCB'in temel islevi,
tibianin femura gore one dogru kaymasini engellemek ve ayni zamanda tibianin asir1 donme

hareketlerini kisitlamaktir (Rayan ve dig., 2015).

Eklem ici bir yap1 olmasina ragmen, OCB sinoviyal zarin disinda yer alir (Arnoczky,
1983). Diger bag dokularinda oldugu gibi, biiylik oranda Tip-1 kolajen liflerinden olusan bir
mikro yap1 sergiler. Ayrica proteinler, glikoproteinler, elastik fibriller ve glikozaminoglikanlar
gibi ¢ok cesitli bilesenlerden olusan zengin bir hiicre dis1 matrise sahiptir. Bu kompleks yap1 ve
elastik 6zellikleri sayesinde, OCB dizde olusan ¢ok yonlii kuvvetlere kars1 direng saglayarak
yapisal biitiinliigiinii korur ve elastikiyetini yitirmeden baslangi¢ uzunluguna donebilir (Duthon

ve dig., 2006).

Anatomik olarak OCB, femurdan baslayarak oblik ve 6ne-i¢e dogru egimli sekilde tibia
yoniinde ilerler (Scheffler, 2012). Femur iizerindeki baglanti bolgesi, yarim daire bi¢iminde
olup lateral femoral kondilin arka i¢ yilizeyinde, interkondiler ¢entik altinda konumlanir. Tibia
iizerindeki tutunma noktas1 ise anteromedial alana uzanir. OCB'nin enine kesiti standart
geometrik bir sekilden ziyade diizensiz formdadir ve bu form fleksiyon derecesine gore farklilik
gosterebilir. Genellikle n-arka ydnde daha genistir. OCB'nin kesit alan1 femoral ugtan tibial
uca dogru genisler; erkeklerde ortalama 44 mm?, kadinlarda ise yaklasik 36 mm?’dir. Bagin

uzunlugu ortalama 32 mm, kalinlig1 ise 7 ila 12 mm arasinda degisir (Duthon ve dig., 2006).
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Sekil 2.1: Diz ekleminin baglar1

OCB’nin, diz eklem boslugu ya da eklem kapsiilii igerisinde yer aldig1 diisiiniilmektedir.
Embriyolojik olarak sekizinci gebelik haftasinda gelismeye baslar ve Duthon ve dig., 2006.
haftaya gelindiginde dizin diger yapilartyla birlikte gelisimini tamamlar. Bu bagin erken fetal
donemde olusumunu gostermek amaciyla yapilan ¢aligsmalarda, Tena-Arregui ve arkadaslar 24
ila 40 haftalik fetiislerin dizlerinde iki ayr1 bag demeti tanimlamistir (Tena-Arregui ve dig.,
2003). Bu bulgu, fetiislerde ilk kez ¢ift demetli yap1 oldugunu gostermistir. Benzer sekilde
Ferrreti ve arkadaglarinin 17 ila 23 haftalik fetiislerde yaptig1 diseksiyonlar da Ferretti ve dig.,
2007. haftada bu ikili yapilari mevcut oldugunu ortaya koymustur. Ayrica, fetal OCB'nin daha
yiksek hiicresel yogunluk ve damar agina sahip oldugu da belirtilmistir (Ferretti ve dig., 2007).

Her ne kadar bazi arastirmalarda OCB'nin ii¢ ayr1 lif demetinden olustugu belirtilmis
olsa da, islevselligin agiklanmasinda en yaygin kabul goren model iki demetli yapidir (Mollis
ve dig., 1991). Bu iki demet, tibial yerlesim boélgelerine gore anteromedial (AM) ve
posterolateral (PL) olarak isimlendirilir (Sekil 2.2) (Bicer ve dig., 2010).
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Sekil 2.2. OCB’nin parcalari

AM ve PL demetleri uzunluk, genislik ve femur-tibia iizerindeki yerlesimleri
bakimindan birbirinden farklidir. Diz 90 derece biikiilmiis haldeyken, demetlerin baglanti
noktalar1 yatay bir hat olusturur; diz tamamen agildiginda ise bu baglantilar dikey konum alir.
Ekstansiyonda PL demeti gerginken, AM demeti daha gevsek bir pozisyonda kalir. Diz
biikiildiik¢e, femoral tutunma noktas: daha yatay konuma gelir; bu da AM demetinde gerilmeye,
PL demetinde ise gevsemeye neden olur (Zantop ve dig., 2006). AM demetinin gorevi tibianin
one kaymasini engellemekken, PL demeti tibianin donme hareketlerini sinirlandirmakla

sorumludur (Yagi ve dig., 2002).
2.2. ON CAPRAZ BAGIN VASKULARIZASYONU

OCB damar destegi biiyiik oranda arteria genikulata mediadan, kismen de arteria
genikulata inferomedialis ve inferolateralisin u¢ dallarindan saglanmaktadir. Bu damarlar,
bagin femur ile birlesim yerinin arka yiizeyinden sinoviyal zar i¢ine girerek dallanir ve ¢evresel
(periligament6z) damar ag1 yapisini olusturur. Bu ag, bagin i¢c dokusunu besleyen
endoligamentdz damar sistemiyle birleserek OCB’nin genel beslenmesini saglar. Ancak, bu
damar dagilimi her zaman esit degildir. Yapilan aragtirmalar, 6zellikle bagin kemikle birlestigi
fibrokartilajindz entez bolgelerinde ve interkondiler gentik ¢atisina yakin olan distal kisimlarda
damar bulunmayan, yani kanlanmanin olmadigi (avaskiiler) alanlarin varligini ortaya

koymustur (Sekil 2.3) (Hiirel Can and Giirbiiz, 1999).



Popliteal artery

g ~
A X! \ Distal Femur
Middle genicular >0 /
artery v

- A Anterior cruciate

/ jeament

Posterior cruciate
ligament

——

Posterior horn of
medial and
lateral menisci

Sekil 2.3. OCB’nin vaskiilarizasyonu

OCB'nin damar yapus1, 6zellikle kismi bag yaralanmalarinda iyilesme siirecini etkileyen
onemli bir etmendir. Ornegin, dizin biikiilii pozisyonda oldugu bir anda ani durma hareketiyle
meydana gelen anteromedial lif hasarlarinda, bagin geri kalan kismi yeterli sekilde kanlandigt
icin iyilesme siireci daha olumlu ilerleyebilir. Buna karsilik, asir1 diz gerilmesiyle
(hiperekstansiyon) ortaya ¢ikan posterolateral lif yaralanmalarinda, bu bolgeye kan tasiyan
damarlar da etkilenebileceginden, bagin beslenmesi bozulur ve iyilesme siireci daha karmasik

bir hal alabilir (Hiirel Can and Giirbiiz, 1999).
2.3. ON CAPRAZ BAGIN INNERVASYONU

Diz ekleminin sinirsel uyarimi; n. obturatorius, n. femoralis, n. tibialis ve n. fibularis
communis gibi major periferik sinirlerin eklem kapsiiliine uzanan dallar1 araciligiyla saglanir.
Bu sinirlerin dallar1 diz ekleminin genel proprioseptif duyusunu iletmede gorev alirken,
OCB’nin innervasyonu daha spesifik olarak n. tibialisin posterior dallari ile gergeklesir (Esmer
ve dig., 2011). Tibial sinirden ¢ikan bu lifler, eklem kapsiiliinii delerek sinovyal damar
yapilariyla birlikte infrapatellar yag yastikgiklarina kadar ilerler ve buradan OCB’nin yiizeyine
ulagir (Bicer ve dig., 2010) (Sekil 2.4).

Yapilan histolojik ve immiinohistokimyasal ¢aligmalar, OCB nin sinovyal membranimin
hemen altinda, bagin dis ylizeyine dagilmis ¢ok sayida mekanoreseptér bulundugunu ortaya
koymustur (Bicer ve dig., 2010). Bu mekanoreseptorler arasinda hizli adaptasyon gosteren
Pacinian korpiiskiilleri, yavas adapte olan ve eklem pozisyon degisikliklerine duyarli Ruffini
uc organlari ile bagin gerilim diizeyine yanit veren Golgi benzeri reseptorler yer almaktadir. Bu
sensOr yapilar, bagin proprioseptif algisinda ve fonksiyonel stabilitenin saglanmasinda 6nemli

rol oynar.



OCB’de ayrica sayica az fakat islevsel agidan 6nemli serbest sinir uglar1 da bulunur. Bu
sinir uclari, agriya karst duyarlidir ve aynt zamanda vasomotor kontrol mekanizmalarina
katkida bulunurlar. Ancak sayica az olmalari nedeniyle OCB yirtiklarinda dogrudan agridan
cok “kopma hissi” hissedilmesi yaygindir. Travma sonrasi hissedilen agrinin esas nedeni ise
bag dokusunun kendisinden degil, eklem kapsiiliinde meydana gelen hemartroza bagli basing

artisidir (Bicer ve dig., 2010).

Bu karmasik sinirsel yapi, OCB’nin yalnizca mekanik bir stabilizatér degil, aym
zamanda diz ekleminin proprioseptif biitiinliigiinii saglayan nérosensoriyel bir yap1 oldugunu

da gostermektedir.
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Sekil 2.4. OCB’nin sinirsel yapisi
2.4. ON CAPRAZ BAG VE DiZ BiYOMEKANIGIi
2.4.1. Diz Ekleminin Genel Biyomekanigi

Biyomekanik, viicut yapilarma etki eden i¢ ve dis kuvvetlerin hareket tizerindeki
etkilerini inceler. Diz eklemi bu baglamda, yiirime ve kosma gibi giinlilk fonksiyonel
aktivitelerde hem stabiliteyi hem de genis agili hareketleri saglayabilen karmasik bir yapiya
sahiptir (Baltaci, 2016; Woo ve dig., 2006). Eklem hareketi sirasinda ozellikle femur
kondillerinin tibia tizerinde hem yuvarlanma hem de kayma hareketi yapmasi sayesinde, diz
dar bir anatomik hacim i¢inde genis hareket acikliklarina ulasabilir. Sadece yuvarlanma
hareketi olsayd: dizin maksimum fleksiyon acist 45° olurken, yalnizca kayma hareketi

durumunda bu a¢1 130° ile sinirh kalacakti (Zantop ve dig., 2006; Bicer ve dig., 2010).

Diz eklemi; fleksiyon-ekstansiyon, anterior-posterior translasyon, medial-lateral
translasyon, proksimal-distal translasyon, internal-eksternal rotasyon ve varus-valgus
acilanmalar1 dahil olmak {izere alt1 farkli diizlemde hareket etme kapasitesine sahiptir (Woo ve

dig., 2006). Eklem en ¢ok fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde kullanilir. Ekstansiyon agis1
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genellikle 5-10° iken, fleksiyon agis1 uyluk ekstansiyondayken yaklasik 120°, fleksiyondayken
ise 140-160° arasinda degismektedir (Esmer, Basarir ve Binnet, 2011; Bicer ve dig., 2010).

Tam ekstansiyonda diz bag yapilar1 gergin oldugundan rotasyonel hareket sinirhidir.
Ancak 20°'lik fleksiyon sonrasi bu baglar gevser ve yaklasik 40°'lik rotasyon hareketine izin
verir. Bu 0zellik, dizin rotasyonel esnekligini ve ayni1 zamanda travmalara agikligini belirleyen

onemli bir faktordiir (Esmer, Basarir ve Binnet, 2011).
2.4.2. Diz Ekleminin Stabilizasyonu

Diz stabilitesi aktif ve pasif yapilar tarafindan saglanir. Aktif stabilizatorler arasinda m.
quadriceps femoris, hamstring grubu, m. gastrocnemius, m. tensor fascia lata, m. sartorius, m.
gracilis ve m. popliteus gibi kaslar ve bunlarin tendonlar1 bulunur. Pasif stabiliteyi ise OCB,
ACB, medial ve lateral kollateral baglar, meniskiisler ve eklem kapsiilii saglar (Fu ve dig., 1993;
Baltaci, 2016)(Sekil 2.5). Dinamik stabilite, propriosepsiyon, koordinasyon ve kas-iskelet
sistemi biitiinliigii ile yakindan iliskilidir (Gauffin, 1992; Laskowski ve dig., 1997).

Lateral femoral

e AFemur Medial femoral condyle

Lateral collateral

ligament
Patellar tendon

Internal meniscus
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Sekil 2.5. Dizin stabilizasyonunda gorevli non-kontraktil yapilar

2.4.3. On Capraz Bagin Biyomekanigi

OCB, diz ekleminin hem statik hem de dinamik stabilitesinde anahtar bir rol oynar.
Baglica gorevi tibianin femur lizerinde 6ne dogru yer degistirmesini engellemek, ikincil gorevi
ise dizde olusan rotasyonel kuvvetleri sinirlandirmaktir (Gabriel ve dig., 2004; Woo ve dig.,

2006). OCB’nin viskoelastik yapis1 sayesinde, uygulanan kuvvve digtinda uzayabilir ve yiik



ortadan kalktiginda eski haline donebilir. Ancak gerilim esigi asilirsa bag yapisi hasar gorebilir

(Baltaci, 2016).

OCB'nin toplam yiik tasima kapasitesi yaklasik 2200 N'dur. Bu kapasite, yasla birlikte
ve tekrar eden yiiklenmeler sonucu degisebilir (Gabriel ve dig., 2004). Eklem hareketi sirasinda,
ekstansiyonda posterolateral (PL) demet gerginken, fleksiyonda anteromedial (AM) demet
daha fazla yiik tasir. 60-90° diz fleksiyonunda AM demet 6n plandadir, tam ekstansiyonda ise
PL demet baskindir (Bicer ve dig., 2010; Zantop ve dig., 2006) (Sekil 2.6). OCB eksikligi olan
bireylerde anterior tibial translasyon (ATT) miktar1 saglikli bireylere gore yaklasik dort kat
fazladir (Gabriel ve dig., 2004).

OCB ayrica internal rotasyona karsi sekonder bir stabilizatdr olarak gorev yapar.
Ozellikle 0-30° aras1 fleksiyon agilar1, bagin en ¢ok zorlandig acilar arasinda yer alir (Gabriel

ve dig., 2004). Bu donemde hamstring kaslar1, 6zellikle m. biceps femoris, m. semitendinosus

ve m. semimembranosus, ATT’ ye kars1 aktif diren¢ olusturarak ek stabilite saglar (Baltaci,

2016).

Full flexion

Sekil 2.6. Diz eklemi hareketleri sirasinda OCB’nin durumu
2.4.4. Femur-Tibia Etkilesimi ve Kondil Yapis1

Femurun diz eklemine katilan medial ve lateral kondilleri farkli yapilardadir. Medial
kondil, lateral kondile gore hem On-arka hem de yanlamasina daha biiyiiktiir ve dizde dogal
varus egilimine katki saglar. Medial kondil AP diizlemde sabit kalirken, rotasyonel hareket

kabiliyeti daha fazladir (Esmer, Basarir ve Binnet, 2011).

Sonug olarak, OCB diz biyomekaniginde hem translasyonel hem de rotasyonel
kuvvetlerin kontroliinde aktif gorev alan temel bir bag dokusudur. Onun yapisal biitiinliigii

sadece mekanik stabilite icin degil, proprioseptif geri bildirim ve ndromiiskiiler kontrol



acisindan da yasamsaldir. Cerrahi planlamalar ve rehabilitasyon siireglerinde bu biyomekanik

ozelliklerin goz oniinde bulundurulmasi, tedavi basarisini dogrudan etkilemektedir.
2.4.5. On Capraz Baglarin Fonksiyonel Biyomekanigi

Capraz baglar, diz ekleminin sagittal diizlemdeki dinamik ve statik stabilitesinde temel
yapilar arasinda yer alir. OCB ve ACB, dizin farkli hareket araliklarinda degisen gerilimlerle
dizin stabilitesini siirdiiriir. Diz tam ekstansiyondayken OCB gergin, ACB ise daha gevsek
konumdadir. Bunun aksine, diz fleksiyona gectiginde OCB'nin posterolateral (PL) demeti
gevserken, ACB'nin anterolateral demeti gerginlesir. Eklem 20° ile 50° arasinda
fleksiyondayken her iki bag da gorece gevsek pozisyonda bulundugundan, bu aralik dizin en az
stabil oldugu pozisyon olarak kabul edilir. Fleksiyon derecesi arttikga, OCB eklem hattina gore
daha yatay, ACB ise daha dik bir pozisyona gelir (Sekil 2.7). Bu baglar arasindaki yonelim
degisimi, dizin sagittal diizlemdeki dinamik stabilitesine katkida bulunur (Hassebrock ve dig.,

2020).

OCB'nin eksik oldugu durumlarda, &zellikle yiiriiyiis sirasinda tibianin femur iizerinde
one dogru kaymasi (anterior translasyon) artar. Bu kayma, dizin donme merkezini degistirerek,
diger destekleyici yapilara binen yiikii artirir. Bu yiik artisi, 6zellikle dizin ekstansor
mekanizmasinda moment kolunun kisalmasina neden olarak kaslardan daha fazla kuvvet
gereksinimine yol acar. Bunun sonucunda, meniskiisler ve yumusak doku kapsiilii gibi ikincil
yapilar daha yiiksek reaktif kuvvetlere maruz kalir. Bu durum, hem stabilitenin azalmasina hem

de artan yaralanma riskine zemin hazirlar (Hassebrock ve dig., 2020).

Sekil 2.7. Tibia ve femur iliskisinde OCB’nin biyomekaniksel rolii
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2.4.6. On Capraz Bagin Biyomekanik Rolii

OCB’NIN birincil gorevi tibianin femur iizerinde 6ne dogru kaymasini sinirlamaktir.
Ikincil olarak, tibianin i¢ rotasyonunu ve dizde valgus kuvvetlerini kontrol ederek rotasyonel
stabiliteye katki saglar. Yapilan calismalarda, OCB'nin diz tam ekstansiyonda anterior
translasyon yiikiinlin yaklasik %75’ini, 30° ile 90° aras1 fleksiyonda ise bu yiikiin %85’ini
absorbe ettigi bildirilmistir (Hassebrock ve dig., 2020). Bu da OCB'nin tiim hareket araligi
boyunca yiik tasiyici bir yap1 oldugunu gostermektedir.

Gabriel ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada, “in situ” kuvvetler kapsaminda
110 N'luk anterior tibial yiik uygulanarak OCB iizerine binen yiik dagilimi incelenmistir.
Bulgulara gore, tam ekstansiyonda ve 15° fleksiyonda yiikiin biiyiik kism1 PL demeti tarafindan
karsilanirken; fleksiyon agis1 30°’yi gegtiginde bu yiikiin cogunlugu AM demetine gegmektedir.
Bu dagilim, dizin hareket acisina gore demetlerin fonksiyonel olarak degisken roller

iistlendigini ortaya koymaktadir (Gabriel ve dig., 2004).

Ayrica, 15° ve 30° fleksiyon acilarinda rotasyonel kuvvetlere karst AM demetinin daha
fazla yiiklendigi gosterilmistir. Bu durum, rotasyonel stabilitenin saglanmasinda 6zellikle AM
demetin &n planda oldugunu desteklemektedir (Gabriel ve dig., 2004). OCB’nin fleksiyon
sirasinda yalnizca gerilmedigi, ayn1 zamanda boyunun da uzadigi bilinmektedir. Bu uzama
ozelligi, bagin viskoelastik yapisiyla iligkilidir ve kiigiik yiiklenmelerde bagin elastik doniisiine
olanak tanirken, asir1 yliklenmelerde hasara neden olabilir (Baltaci, 2016; Woo ve dig., 2006)
(Sekil 2.8).

OCB'nin stabilizasyondaki roliiniin kaybi, dizin mekanik kontroliinii bozar ve asir1 tibial
translasyon gibi kompansatuar hareketlerin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu da meniskiis gibi
pasif yapilar iizerinde asir1 strese yol acarak sekonder yapisal hasarlara zemin hazirlar (24,

Gabriel ve dig., 2004).
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Sekil 2.8. Dizi etkileyen kaslar ve OCB iliskisi

2.5. ON CAPRAZ BAG YARALANMALARI
2.5.1. On Capraz Bag Yaralanmalarimn insidans:

Diz eklemi yaralanmalar1 arasinda en yaygin olan1 OCB yaralanmalaridir. Literatiirde,
tim diz yaralanmalarinin yaklasik %350’sinin OCB’ye ait oldugu bildirilmistir (2). Bu
baglamda, OCB hem mekanik hem de fonksiyonel énemi nedeniyle sporcularda ciddi bir

rehabilitasyon siireci gerektiren yapilar arasinda yer alir.

OCB yaralanmalar1 6zellikle geng ve aktif bireylerde, daha ¢ok da sporcularda sik
gozlemlenir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan epidemiyolojik c¢aligmalar, her yil
adolesan yas grubunda 206.000’in {izerinde OCB yaralanmas1 meydana geldigini ortaya
koymustur (Kaeding ve dig., 2017). Bu yiiksek oran, geng yas grubunun spora katilim oraninin

fazla olmasiyla iliskilendirilmektedir.

OCB yaralanmalari gogu zaman izole degildir ve baska diz yapilariyla birlikte meydana
gelebilir. Medial meniskiis yirtig1 bu baglamda en sik eslik eden patolojilerden biridir; insidansi
%2545 arasinda degismektedir. Lateral meniskiis yirtiklart %31-65 oraninda, MCL
yaralanmalari ise OCB ile birlikte yaklasik %70 oraninda rapor edilmistir (Salem ve dig., 2018).
Bu kombinasyonel yaralanmalar, rehabilitasyon siirecini daha kompleks ve uzun hale

getirebilir.

Cinsiyet faktorii de OCB yaralanma insidansinda énemli bir degisken olarak karsimiza
cikmaktadir. Yapilan ¢aligmalar, kadin sporcularda yaralanma riskinin erkeklere kiyasla 1,4 kat
daha fazla oldugunu gostermektedir (Kaeding ve dig., 2017). Bu artmis riskin nedenleri

arasinda genetik yatkinlik, hormonal farkliliklar (6zellikle Ostrojen diizeyleri), interkondiler
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centik genisliginin daha dar olmasi, genu valgum gibi diz postiiral farkliliklari, diisiik hamstring

kuvveti ve farkli motor kontrol stratejileri sayilmaktadir (Acevedo ve dig., 2014).

Spor bransina gore incelendiginde, kadin futbolcular en yiiksek risk grubunu
olustururken, erkek futbolcular da yiiksek insidansa sahiptir. Bununla birlikte jimnastik, ragbi
ve lakros gibi yiiksek diizeyde ceviklik ve ydn degistirme gerektiren sporlar da OCB

yaralanmasi agisindan yiiksek riskli dallar arasinda yer almaktadir (Mountcastle ve dig., 2007).
2.5.2. On Capraz Bag Yaralanmalarinin Mekanizmalari

OCB yaralanmalar1, hem sporcularda hem de aktif bireylerde en sik karsilasilan diz
travmalarindandir. Bu yaralanmalar genellikle temassiz mekanizmalarla meydana gelse de,
travmaya bagli temasl yaralanmalar da azimsanmayacak diizeydedir. Yapilan ¢calismalara gore
OCB vyirtiklarinin  yaklasik %70’i temassiz mekanizmalarla olusurken, %30’u temash

travmalara bagh gelismektedir (Cimino ve dig., 2010).

Temassiz OCB yaralanmalari, siklikla ani yavaslama, yon degistirme ya da sigrama-
sonrasi inis gibi hareketler sirasinda ortaya ¢ikar. Bu tip yaralanmalarin temelinde dizin valgus
pozisyonuna gelmesi, tibianin i¢ rotasyona ugramasit ve pivot shift tipi yliklenmeler
bulunmaktadir (Salem ve dig., 2018). Ozellikle kalga fleksiyon ve abdiiksiyonda, dizin yar1
fleksiyon pozisyonunda ve ayagin dis rotasyonda oldugu anlarda ani dénme hareketi sirasinda
bag yirtilabilir (Johnston ve dig., 2018). Bu tiir travmalarin en yaygin gortildigii durumlar
arasinda futbol, basketbol, voleybol, kayak ve hentbol gibi yliksek efor ve ¢eviklik gerektiren
spor dallar1 yer alir (Kostem, 1988).

Temasl yaralanmalar ise digsal bir kuvvetin dize dogrudan ¢arpmasiyla olusur. Cogu
zaman bu durum, diz ekleminin anatomik eksenine ters yonde bir kuvvet uygulanmasi ile
sonlanir. Ozellikle dizin dis yanindan gelen darbeler, medial yapilar ve OCB iizerinde yiiksek

stres olusturur (Bicer ve dig., 2010; Steckel ve dig., 2007) (Sekil 2.9).

13



a1 ACL

Sekil 2.9. OCB’nin yaralanma mekanizmasi

Makhmalbaf ve arkadaglarmmn (2013) yaptigi 653 hastalk seride, OCB
yaralanmalarmin %75,7’sinin  sportif faaliyetler sirasinda, %11,4’linlin beklenmeyen
travmalarda, %6,3’linilin trafik kazalarinda, %3,5’inin is kazalarinda ve %0,3’iiniin diger
nedenlerle meydana geldigi bildirilmistir. Ozellikle sportif aktivitelere katilimin arttig

adolesan yas grubunda bu yaralanmalar daha sik goriilmektedir.

Proprioseptif mekanizmalar, dizin stabilitesinin korunmasinda 6nemli rol oynar.
Egzersiz ve spor sirasinda OCB gibi yapilar iizerindeki ani yiiklenmeler proprioseptif
reseptorler sayesinde algilanir ve refleks yanitlarla yaralanmalarin oniine gegilir (Guyton,

1996). Ancak bu sistemin yetersiz kaldig1 durumlarda bag yaralanmalari1 kaginilmaz olabilir.

Yaralanma sonrasi diz biyomekaniginde ciddi bozulmalar meydana gelir. OCB'nin
eksikligi durumunda, tibia femur lizerinde 6ne dogru asir1 kayma egilimindedir. Bu durum dizin
donme merkezini degistirir ve meniskiisler, eklem kapsiilii gibi ikincil stabilizator yapilar
iizerinde yiik artisina neden olur (24, 29). Zamanla bu yiik, bu yapilarda da dejenerasyon ya da
ek patolojilere yol agabilir.

Merdiven inme-gikma gibi giinliik aktiviteler sirasinda bile diz, yaklasik 90° fleksiyona
gelir. Bu pozisyonda patellofemoral (PF) eklem tepki kuvveti, diiz zemine gore yaklasik 7 kat
artar ve viicut agirhiginin 3,3 kat1 kadar olabilir. PF eklem bozuklugu olan bireylerin yiiksek
acil1 diz hareketlerinde agr1 hissetmesinin sebebi, bu kuvvetin biiytlikliigiidiir. Bu tiir aktiviteler,

OCB zayifliginda daha fazla rahatsizlik hissine yol agabilir (Sebik, 2004).
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2.5.3. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Risk Faktorleri

OCB yaralanmalari, hem sporcularda hem de aktif bireylerde sik goriilen ciddi diz
yaralanmalarindandir. Yaralanma riskinin azaltilmasi i¢in risk altindaki bireylerin belirlenmesi
ve miidahale stratejilerinin gelistirilmesi 6nemlidir. Literatiire gére OCB yaralanmalarina
katkida bulunan faktorler genel olarak intrinsik (kisiye bagli) ve ekstrinsik (¢evresel) olmak
iizere iki ana kategoride ele alinmakta; ayrica bu faktorler degistirilebilir ve degistirilemeyen

olarak da siiflandirilmaktadir (Acevedo ve dig., 2014).

Anatomik yapisal farkliliklar, OCB yaralanmalarinda belirleyici rol oynayabilir.
Femoral interkondiler ¢entigin dar olmasi, bagin harekve diganini kisitlayarak stres altinda
yaralanma olasiligini artirir (Souryal and Freeman, 1993). Gene Souryel ve arkadaglari, bilateral
OCB yaralanmas: olan bireylerde ¢entik genisliginin saglikli veya tek tarafli yaralanmasi olan
bireylere kiyasla anlamli derecede daha dar oldugunu gostermistir (Hanssen ve dig., 2010).
Ancak centik genigliginin tek basina degil, OCB'nin hacmiyle birlikte degerlendirildiginde

yaralanma riski iizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Ayrica valgus diz deformitesi, artmis kuadriseps ¢ekis agis1 (Q agisi), ayak pronasyonu
ve yiiksek viicut kitle indeksi (VKI) gibi postiiral ve antropometrik dzellikler de anatomik risk

faktorleri arasinda yer almaktadir (Acevedo ve dig., 2014).

Kadmn sporcularda OCB yaralanmalarmin erkeklere oranla yaklasik 1,4 kat daha sik
gorildiigl bildirilmistir (Acevedo ve dig., 2014). Bu farkin altinda yatan sebepler arasinda,
kadinlarda daha dar femoral ¢entik genisligi, ligament laksitesinin daha fazla olmasi, diisiik
hamstring kuvveti ve hormonal degiskenlikler bulunmaktadir. Ozellikle strojen
diizeylerindeki dalgalanmalarin bag dokusunun mekanik 6zelliklerini etkileyerek yaralanma

riskini artirabilecegi 6ne stiriilmiistiir (Myer ve dig., 2008).

Degistirilebilir intrinsik faktorler arasinda yer alan ndromiiskiiler kontrol ve
biyomekanik &zellikler, OCB yaralanma riskinde énemli rol oynar. Ozellikle yetersiz kalga ve
diz fleksiyonu, artmis kalga i¢ rotasyonu, dizde artmis valgus agilanmasi, ve hamstring-
kuadriseps kas gruplar1 arasindaki kuvvet dengesizlikleri risk faktorleri arasinda sayilmaktadir

(30, DeFranco ve Bach, 2009).

Yapilan ¢aligmalar, zayif denge yeteneginin ¢esitli aktivitelerde diz yaralanma riskini
artirdigin1 gostermektedir (Werner ve dig., 2000). Sicrama, inis ve ¢eviklik egzersizleri ile
desteklenen denge egitimleri diz yaralanmalarini dnemli 8lgiide azaltmigtir. Ornegin, Cerulli ve

arkadaslar1 (1996) yalmzca denge egitimi uygulanan erkek futbolcularda OCB yaralanma
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riskinin azaldigini rapor etmistir. Ancak Hrysomallis (2007), ¢ok yonlii antrenman ve

rehabilitasyon programlarinin yalnizca denge egitimine gore daha etkili oldugunu belirtmistir.

Hamstring ve kuadriseps kas gruplari arasindaki kuvvet dengesizligi de ozellikle
temassiz OCB yaralanmalar1 agisindan énemli bir risk faktoriidiir. Woo ve arkadaslar1 (1998),
kuadriseps kas kuvvetinin 6zellikle 15-0 derece fleksiyon araliginda artirilmasinin, anterior
tibial translasyonu azaltarak OCB yaralanma riskini diisiirdiigiinii belirtmistir. Kas
yorgunlugunun néromiiskiiler kontrolii olumsuz etkileyebilecegi ve dolayisiyla OCB
yaralanma riskini artirabilecegi 6ne siiriilmekle birlikte, sezonsal calismalar yorgunlugun
dogrudan temassiz OCB yaralanmalarinda belirgin bir artisa neden olmadigini gdstermistir
(Alentorn-Geli ve dig., 2009). Alt ekstremite kas kuvvetindeki eksiklikler ve govde ("core")
bolgesi kaslarinin zayifligi, dinamik postiiral kontrolii olumsuz etkileyerek diz yaralanma
riskini artirmaktadir. Ozellikle core kaslarinin yetersizligi, iist ekstremite salimmlarinda artisa
ve alt ekstremite stabilitesinin bozulmasina neden olarak OCB yaralanmalari icin risk olusturur

(Thomas ve dig., 2013).

Cevresel faktdrler de OCB yaralanmalarinda dikkate alinmalidir. Spor yapilan yiizeyin
ozellikleri, hava kosullari, rekabet seviyesi ve kullanilan ayakkabu tiirii bu faktorler arasinda yer
alir. Ozellikle yiiksek torsiyon direncine sahip zeminlerde veya gok ¢ivili ayakkabilarla yapilan
spor aktiviteleri, OCB yaralanmalarini artirabilir (36, 37). Zeminin siirtinme katsayismin
yiksek olmasi, ani yon degistirme gibi hareketlerde diz ilizerindeki yliklenmeyi artirarak bagin

yaralanmasina yol agabilir.
2.5.4. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Yaralanma Tipleri

OCB yaralanmalar1, geng ve orta yas popiilasyonda sik goriilen ciddi diz travmalar
arasinda yer almaktadir. Yaralanma sonrasi, bireyler diz stabilitesini koruyabilmek amaciyla
farkli kompansasyon mekanizmalari gelistirirler. OCB riiptiiriinden sonra dinamik
stabilizatorler, 6zellikle ekstansor kas gruplari, statik stabilite kaybini telafi etmeye caligsa da,
kas inhibisyonu gibi olumsuz etkiler nedeniyle bu mekanizmalar tam bir stabilite
saglayamayabilir (Chmielewski ve dig., 2002). OCB yaralanmalari akut ve kronik olmak iizere
iki ana gruba ayrilabilirken, bag hasarinin derecesine gore kismi ve tam riiptiirler seklinde de

siniflandirilmaktadir.
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2.5.4.1. Akut ve Kronik Yaralanmalar

Akut OCB yaralanmalari, 6zellikle futbol, basketbol ve kayak gibi yiiksek riskli spor
aktiviteleri sirasinda meydana gelirken; yiizme, bisiklet, jogging ve golf gibi sporlarda bu risk
oldukca diistiktiir (Kostem, 1988). Akut evrede dizde sislik, agr1 ve hemartroz sik goriilen klinik
bulgulardir. Ayrica akut travma sonrasi hastalar, siklikla dizde "kopma" hissi ("pop sign") tarif

ederler (Basal ve Burg, 2015).

OCB riiptiirii sonrasinda dinamik stabilizatérlerin aktivasyonundaki degisiklikler diz
stabilitesini tam anlamiyla koruyamayabileceginden, tedavi planlamasinda artroskopi gibi
gorlintiilleme yontemleri énemli rol oynamaktadir. Akut yaralanmalarda tedavi segenekleri

arasinda cerrahi veya konservatif yontemler bulunmaktadir.

Kronik OCB lezyonlar1 ise, uzun donemde dizde antero-posterior instabiliteye ve
osteoartritik degisikliklerin gelisimine zemin hazirlayabilir. Stevanovic ve arkadaglarinin
yaptig1 uzun siireli takip ¢alismasinda, OCB riiptiirii olan hastalarin %66,25’inde medial
meniskiis kova sap1 yirtigi, %3 1’inde lateral meniskiis lezyonu, bazi hastalarda i¢ ve dis yan

bag yaralanmalari ile osteokondral lezyonlar bildirilmistir (Stevanovic ve Blagojevi¢, 2002).
2.5.4.2. Kismi ve Tam Riiptiirler

OCB yaralanmalar1, hasarin derecesine gore kismi (parsiyel) ve tam riiptiirler seklinde
siniflandirilmaktadir. The American Medical Association (AMA), ligaman yaralanmalarini {i¢

dereceye ayirmistir (Noyes ve Grood, 2017):

- Birinci Derece: Ligaman tizerinde hassasiyet ve minimal lif hasar1 vardir; instabilite

mevcut degildir.
- Ikinci Derece: Ligamanin kismi yirtilmasi mevcuttur; orta diizeyde instabilite olusur.
- Ugiincii Derece: Ligamanin tam yirtilmasi ve belirgin instabilite séz konusudur.

Parsiyel OCB yirtiklar: tanimlanirken, DeFranco ve Bach (2009) parsiyel riiptiiriin kesin
bir taniminin zor oldugunu, riiptiiriin kopma derecesine gore siniflandirilmasi gerektigini
vurgulamislardir. Bak ve arkadaslar1 (1997), parsiyel OCB riiptiiriinii, diz burkulmasi sonrasi
gelisen hemartroz ve Trillat-Lachman testinde minimal pozitiflik ile tanimlamistir. Hole ve
arkadaslar1 (1996) ise parsiyel riiptiirii, cogunlukla anteromedial (AM) bantta olmak iizere bir
veya her iki bantta izole yirtiklarin olmasi olarak tantmlamustir (Sekil 2.10). OCB'ye uygulanan
ardisik ve tekrarli germe kuvvetlerinin, diz fleksiyon agisina bagli olarak parsiyel riiptiire neden

olabilecegi diisiiniilmektedir. OCB, dogal iyilesme kapasitesi smirli bir yapidir. Bagin yeterli
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vaskiilarizasyonunun olmamasi, parsiyel yirtiklarin zamanla tam yirtiklara doniismesine neden
olabilir. Yaralanmadan sonra bag iizerinde yeterli kanlanmanin saglanamamasi, serbest kalan

liflerin nekrozuna ve fonksiyon kaybina yol agar (DeFranco ve Bach, 2009).

Sekil 2.10. OCB’nin kismi ve tam riiptiirii

2.6. ON CAPRAZ BAG YARALANMASINDA HASTA DEGERLENDIRMESI

OCB yaralanmalarinda dogru ve sistematik hasta degerlendirmesi hem tanmin
kesinlestirilmesi hem de uygun tedavi stratejisinin belirlenmesi agisindan biiylik 6nem tasir.
Degerlendirme, hasta hikayesi ile baslar, ardindan fizik muayene ve 6zel testlerle devam eder.

Bu siiregte eslik eden patolojilerin tanimlanmasi ve yaralanmanin ciddiyetinin belirlenmesi

hedeflenir.
2.6.1. Hasta Hikayesi ve Bulgular

OCB yaralanmas: siiphesi olan hastalarda tam siireci detayli bir anamnez almarak
baslar. Ozellikle yaralanmanin mekanizmasi (temasl veya temassiz), sikayetlerin baslangig
zamant ve semptomlarin siddeti sorgulanmalidir (Fetto ve Marshall, 1980; 38). Temassiz
yaralanmalar genellikle ayak yere sabitken, dizin valgus pozisyonunda oldugu ve gévdenin ters
yonde dondiigii durumlarda meydana gelir (Boden and Sheehan, 2022). Bu mekanizmalar,
travmanin siddetine bagli olarak sadece posterolateral (PL) demeti ya da daha ileri diizeyde

anteromedial (AM) demeti ve tiim OCB’yi etkileyebilir.

Hastalar siklikla dizlerinde kopma hissi ve/veya “pop” sesi duyduklarii belirtirler.
Dizde efiizyon (sislik), instabilite hissi ve hareket kisitliligi en yaygin klinik bulgular arasinda
yer alir (6). Kismi yirtiklarda bu bulgular daha hafif seyredebilir. Ayrica, hastalara 6nceki
travmalar, dizde kayma veya bosluk hissi gibi yakimmalar1 olup olmadigi da mutlaka

sorulmalidir (Fayard ve dig., 2019).
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OCB yaralanmalarina siklikla meniskiis lezyonlar1 gibi ek patolojiler eslik eder. Bu
durumlarda dizde kilitlenme ve takilma sikayetleri de gozlenebilir. Eslik eden yaralanmalarin

tanimlanabilmesi i¢in dizin diger bag yapilar1 da 6zel testlerle degerlendirilmelidir.
2.6.2. Fizik Muayene

Fizik muayene, yaralanmanin siddeti ve eslik eden yapilarin hasar1 hakkinda bilgi saglar.
Muayene sunlar1 kapsar:
e Inspeksiyon: Sislik, hematom, deformite varlig1 gézlemlenir.
e Palpasyon: Eklem cevresi hassasiyeti ve eflizyon belirlenir (Baltaci, 2016).
e Hareket Agiklig1 Testi: Ekstansiyon ve fleksiyon kayb1 degerlendirilir.
e Bag Fonksiyon Testleri: Diz baglarinin stabilitesi test edilir (Woo ve dig., 2006).
Muayene sirasinda hastanin giivenini kazanmak ve normal diz ile karsilastirma yapmak

onemlidir. Akut yaralanmalarda agr1 ve kas spazmi nedeniyle degerlendirme gii¢lesebilir (Woo

ve dig., 1998).

Ozellikle tibianin femura gére anteriora kaymasi, OCB yirtiklarmin 6nemli bir

gostergesidir ve bazi 6zel testlerle degerlendirilebilir (Boughanem ve Shah, 2015).

2.6.3. Ozel Testler
OCB yaralanmasin degerlendirmede kullanilan temel dzel testler sunlardr:
- Lachman Testi
Hasta sirt Uistli yatarken diz 20-30° fleksiyona getirilir. Bir el femur {izerinde, diger el
tibianin {ist kisminda yerlestirilir. Tibia 6ne dogru ¢ekilir. Sert bir sonlanmanin olmamasi ve
tibianin asir1 6ne hareket etmesi testin pozitif oldugunu gosterir (Rossi ve dig., 2011; Ryu ve

dig., 2018).

Lachman testi, %85 duyarlilik ve %94 6zgiilliik orani ile OCB yirtiklarini tespit etmede en
giivenilir klinik testtir (Filbay and Grindem, 2019) (Sekil 2.11).

- \
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Sekil 2.11. Lachman testi
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- On Cekmece Testi

Hasta sirt {istli yatarken diz 90°, kalga 45° fleksiyona alinir. Tibia, sabitlenmis ayak
iizerinde One ve arkaya hareket ettirilir. Tibianin 6 mm’den fazla anteriora hareket etmesi ve
yumusak bir sonlanma olmasi testi pozitif kilar. Bu testin duyarliligi, diger testlere gore daha

disiiktiir (Rossi ve dig., 2011).
- Pivot Shift (Donme-Kayma) Testi

Diz ekstansiyonda ve i¢ rotasyondayken, dize valgus kuvveti uygulanarak yavasca
fleksiyona getirilir. Eger 30° fleksiyonda lateral tibial kondil anteriora sublukse oluyorsa test

pozitiftir (Galway ve MaclIntosh, 1980).

Bu test, rotasyonel instabiliteyi degerlendirmek i¢in kullanilir ancak akut

yaralanmalarda uygulanmasi dnerilmez (Aziz ve Atalar, 1999).
- Varus ve Valgus Stres Testleri

Varus Stres Testi, lateral kollateral ligamentin (LCL) biitiinliigiinii degerlendirirken

valgus stres testi ise MCL biitiinliiglinti degerlendirir (Rossi ve dig., 2011).

OCB yaralanmalarmin tamisinda kullanilan klinik testlerin giivenirligi yiiksektir. Bir
sistematik inceleme, Lachman testinin en yliksek dogruluk oranina sahip oldugunu; pivot shift
testinin ise yliksek oOzgillige ragmen diisiik duyarliliga sahip oldugunu gdstermistir

(Benjaminse ve dig 2006; Rossi ve dig. 2011).
2.6.4. OCB Yaralanmalarinda Gériintilleme Yontemleri

OCB yaralanmalarinda dogru tamiya ulasmak igin fizik muayene kadar uygun
goriintiileme yontemlerinin kullanimi da kritik 6neme sahiptir. Goriintiileme, hem bag yirtiginin
tespit edilmesi hem de eslik eden kemik ve yumusak doku hasarlarinin belirlenmesi agisindan
biiyiik katki saglar. Tanisal siirecte direkt grafiler, manyetik rezonans goriintiilleme (MR) ve bazi

durumlarda ultrasonografi (US) gibi yontemler kullanilir.
2.6.4.1. Direkt Grafiler

Direkt radyografiler, dizdeki kemik yapilar1 degerlendirmek icin ilk basamak
goriintiileme yontemidir. Ozellikle n-arka ve yan grafiler standart ¢ekim pozisyonlaridir (Aziz

ve Atalar, 1999).

OCB yaralanmasi siiphesi olan hastalarda, ozellikle geng bireylerde eminentia

interkondilaris kiriklar1 veya karakteristik “Segond kirig1” gibi 6zel bulgular goriilebilir. Bu

20



kiriklar genellikle OCB yaralanmasina eslik eder. Ayrica ¢oklu bag yaralanmalarinda fibula basi

cevresinde mikro kiriklar da radyografide tespit edilebilir (Bombaci, 2020).
Direkt grafilerde goriilebilecek diger bulgular sunlardir:

- Lateral kapsiil civarinda ayrilma kiriklar
- Osteofit olusumlari
- Tiinel lateralinde siliklesme
- Tiinel daralmalar1
Bu bulgular, 6zellikle kronik OCB yaralanmalarinda tan1 koymada yardimci olabilir
(Aziz ve Atalar, 1999). Ancak direkt grafiler yumusak doku yapilarin1 degerlendirme
konusunda sinirhidir ve bu nedenle ek degerlendirmeler igin ileri goriintiileme yontemlerine

ihtiya¢ duyulur.
2.6.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Manyetik rezonans gériintiileme (MR), OCB yaralanmalarinin tanisinda altin standart
olarak kabul edilmektedir. MR, hem eklem i¢i hem de eklem dis1 yumusak doku yapilarini
detayli sekilde goriintiileyebilir ve OCB'nin biitiinliigii hakkinda objektif bilgiler sunar.
Calismalar MR’ m OCB yirtiklarinin teshisinde %95-100 arasinda degisen yiiksek duyarlilik
oranlarina sahip oldugunu gostermistir (Aziz ve Atalar, 1999) (Sekil 2.12).

MR sayesinde su yapilar detayli bir sekilde degerlendirilebilir:

- OCB biitiinliigii (parsiyel veya tam yirtik varlig)
- Meniskiis ve kollateral baglar
- Osteokondral lezyonlar
- Eklem i¢i s1v1 artis1 (efiizyon) ve kemik 6demi
Ayrica MR, artroskopiye kiyasla daha az invaziv ve ekonomik bir tan1 yontemi oldugu i¢in ilk

tercih olarak onerilmektedir (Aziz ve Atalar, 1999; 43).

Sekil 2.12. OCB ve cevre yapilarin MRI gériintiisii
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2.6.4.3. Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi (US), kas ve tendon yapilarinin degerlendirilmesinde kullanilan pratik
bir goriintiileme yontemidir. Ozellikle kas boyutlarinm belirlenmesi, yumusak doku takibi ve

baz1 eklem patolojilerinin incelenmesi amaciyla tercih edilir (English ve dig., 2012).

US, dokularin farkli yogunluklarindan donen yankilar ile gri tonlamali kesitsel goriintiiler
olusturur. Saglikl1 bireylerde kas kalinlig1 ve doku biitiinliigiiniin US ile 6l¢iimiiniin giivenilir

oldugu yapilan ¢aligsmalarla desteklenmistir (English ve dig., 2012).

Bununla birlikte, OCB’nin dogrudan US ile goriintillenmesi zordur. Bu nedenle US, OCB

yaralanmalarinda dogrudan tanisal bir yontem olmaktan ¢ok yardimci bir arag olarak kullanilir.
2.7. ON CAPRAZ BAG YARALANMALARINDA TEDAVi YAKLASIMLARI

OCB yaralanmalari, dzellikle sporla ugrasan geng ve aktif bireylerde en sik karsilasilan
ciddi diz travmalarindan biri olarak kabul edilmektedir (Majewski ve dig., 2006; Palmieri-
Smith ve dig., 2021). Yaralanmalar genellikle donme, ani durma ve yon degistirme hareketleri
sirasinda meydana gelmektedir. OCB yaralanmalarmin ydnetimi, hastanin aktivite seviyesi,
yas, cinsiyet ve eslik eden yapisal hasarlar gibi bircok faktdre bagli olarak degisiklik
gostermektedir (Frobell ve dig., 2013; Beard ve dig., 2022).

Cerrahi ve konservatif tedavi segenekleri giiniimiizde OCB yaralanmalarinin
yonetiminde esdeger Oneme sahip olarak degerlendirilmektedir. Cerrahi tedavi, diz
stabilitesinin yeniden saglanmasi1 ve spora doniis siirecinin hizlandirilmasi amaciyla siklikla
tercih edilmektedir (Maniar ve dig., 2022; Ramski ve dig., 2014). Ancak, 6zellikle diisiik
aktivite diizeyine sahip bireylerde veya cerrahi risk tasiyan hastalarda konservatif tedavi

yaklagimlar1 etkili sonuglar verebilmektedir (Ciccotti ve dig., 1994; Segawa ve dig., 2001).

Konservatif tedavi yaklasimi, erken mobilizasyon, kas giiclendirme, denge ve
propriosepsiyon egitimi, aktivite modifikasyonu ve gerektiginde ortez kullanimi gibi unsurlari
icermektedir (Paterno, 2017; Jenkins ve dig., 2022). Ayrica son yillarda, néromiiskiiler elektrik
stimiilasyonu (NMES) ve kan akimi kisitlama (BFR) terapisi gibi modern teknikler de
rehabilitasyon programlarina entegre edilmektedir (Logerstedt ve dig., 2010; Hughes ve dig.,
2017).
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Cerrahi tedavi secenekleri arasinda ise patellar tendon otogrefti, hamstring tendon
otogrefti ve quadriceps tendon otogrefti gibi ¢esitli greft tiirleri yer almaktadir (Mikkelsen ve
dig., 2000; Magnussen ve dig., 2012). Cerrahi sonrasi rehabilitasyon siireci biiyilk onem
tagimaktadir ve basarili bir sonug icin yapilandirilmis, agsamali bir rehabilitasyon protokolii

uygulanmaktadir (Adams ve dig., 2012; Andrade ve dig., 2020).

Modern rehabilitasyon protokollerinde, erken agirlik verme, tam diz ekstansiyonunun
saglanmasi, agrinin kontrolii ve agamali egzersiz ilerlemeleri 6n planda tutulmaktadir (Shaarani
ve dig., 2013; Giesche ve dig., 2020). Acik kinetik zincir (OKC) ve kapal1 kinetik zincir (CKC)
egzersizlerin dengeli sekilde kombinasyonu, hem kas kuvvetinin artirilmast hem de diz
stabilitesinin desteklenmesi agisindan 6nemli kabul edilmektedir (Glass ve dig., 2010; Wright
ve dig., 2008) (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. Acik ve kapali kinetik zincir egzersiz 6rnekleri

OCB yaralanmalarinda tedavi siirecinin yalmzca biyomekanik ve fiziksel degil, ayni
zamanda psikososyal boyutlar1 da goéz Oniinde bulundurulmalidir. Spora doniis siirecinde
hastalarda sik¢a goriilen kaygi, dzgiiven kayb1 ve yeniden yaralanma korkusu rehabilitasyon
basarisini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (Ardern ve dig., 2014; Lentz ve dig., 2015). Bunedenle,
giincel protokoller psikolojik destek yaklasimlarini da igerecek sekilde genisletilmektedir.

Ozellikle son yillarda, ameliyat &ncesi rehabilitasyon (prehabilitation) kavrami da
biiyiik 6nem kazanmistir. Yapilan ¢aligmalar, prehab uygulamalarinin ameliyat sonrast diz
fonksiyonu, kas kuvveti ve spora doniis oranlarinda iyilesme sagladigini ortaya koymaktadir
(Failla ve dig., 2016; Gokeler ve dig., 2017). Sonug olarak, OCB yaralanmalarinin tedavisinde
cerrahi ve konservatif yaklasimlar hastaya 6zgii degerlendirmelerle belirlenmelidir. Hastanin
yasi, aktivite diizeyi, dizdeki objektif instabilite bulgular1 ve eslik eden yapisal hasarlar dikkate
alinarak en uygun tedavi yontemi sec¢ilmelidir. Bireysellestirilmis rehabilitasyon protokolleri ve
biitiinciil bir yaklagimla hem fiziksel hem psikolojik iyilesmenin desteklenmesi, uzun vadede

basarili sonuglar elde edilmesini saglamaktadir.
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2.8. ON CAPRAZ BAG YARALANMASINDA DENGE SORUNLARI

OCB yaralanmalari, diz ekleminde meydana gelen en yaygimn bag yaralanmalarindan
biridir ve ¢ogunlukla ani durma, yon degistirme ya da sicrama hareketleri sirasinda olusur
(Grindem ve dig., 2016). OCB, femur ile tibia arasinda mekanik stabilite saglayan temel
yapilardan biridir. Bu bagin zedelenmesi sonrasinda sadece mekanik instabilite degil, ayni
zamanda fonksiyonel bozukluklar da ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle denge ve postiiral kontrol
mekanizmalarinin bozulmasi, bu bireylerde yaygin bir klinik bulgu olarak karsimiza ¢ikar (Kim

ve dig., 2023).

OCB yaralanmas1 gegiren bireylerde merkezi sinir sisteminde (MSS) meydana gelen
adaptif degisikliklerin, proprioseptif geribildirim dongiisiinii bozdugu, sensorimotor biitiinliigii
sekteye ugrattigi ve noromiiskiiler sistemde cesitli defisitlere neden oldugu bildirilmektedir
(Dingenen ve dig., 2019). Ozellikle kortikal yeniden yapilanma ve sensdrimotor korteksin
aktivasyon diizeylerindeki degisimler, bu bireylerde motor kontrol zayifliklarinin

kroniklesmesine zemin hazirlamaktadir (Zdanowicz ve dig., 2023).

OCB yaralanmal1 bireylerde siklikla bildirilen néromiiskiiler bozukluklar; statik ve
dinamik denge zayifligi, postiiral salimim artisi, tek bacak durusunda stabilitenin
saglanamamasi ve kas yorgunlugudur (Kline ve dig., 2016). Denge, viicut agirlik merkezinin
destek yiizeyi tizerinde tutulmasi siirecidir ve bu siirecte gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel
sistemlerin entegre ¢alismasi gerekir (Palmieri-Smith ve dig., 2009). Ancak OCB yaralanmasi
sonras1 proprioseptif geri bildirimin azalmasi, MSS'nin postiiral kontrol stratejilerini optimal

diizeyde uygulamasini zorlastirmaktadir (Pau ve dig., 2023).

.....

uzama, kas-iskelet sistemi {izerinde dengenin siirdiiriilmesini gili¢lestiren baslica faktorlerdir.
Ozellikle quadriceps kas grubunda izlenen kuvvet kayb, dizin aktif stabilizasyonunu sekteye
ugratmakta ve eklem pozisyon hissinin zayiflamasina yol agmaktadir (Lepley ve dig., 2015).
Bu eksiklikler, hem statik hem de dinamik gorevlerde asimetrik ylik dagilimina neden olur

(Noehren ve dig., 2017).

Motor kontrol stratejileri agisindan bakildiginda, OCB yaralanmas1 gegiren bireylerde
distal diz cevresi kaslarmin yerine proksimal kalca kaslarmin daha aktif devreye girdigi
gozlemlenmektedir. Bu adaptasyon, diz ¢evresindeki kas kuvveti ve derin duyu kaybini telafi

etmeye yonelik kompansatuvar bir yanittir (Nagelli & Hewett, 2017). Kalga abdiiktorlerinin bu
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stirecte daha belirgin sekilde aktive olmasi, 6zellikle dinamik denge gorevlerinde sikca rapor

edilmektedir (Grooms ve dig., 2015).

Psikolojik faktorler de postiiral kontrol lizerinde énemli bir etkiye sahiptir. Yaralanma
sonras1 gelisen kinezyofobi, yani hareket korkusu, bireyin denge gorevlerine katilimini
azaltmakta ve motor performansi baskilamaktadir (Truong ve dig., 2020). Bu bireylerde aktivite
diizeyinde goOzlenen azalma, zamanla kas giiciinde diisiise ve hareket koordinasyonunda
zayiflamaya yol agmaktadir. Nitekim agr1 esigi diisiik olan bireylerin, tek bacak testlerinde

anlaml performans disiikliigi gosterdigi belirtilmektedir (Lang ve dig., 2022).

Sonug olarak, OCB yaralanmasi sadece bir mekanik bag lezyonu degil; ayn1 zamanda
néromiiskiiler sistem, proprioseptif mekanizmalar ve psikolojik faktorleri igeren ¢ok boyutlu
bir klinik durumdur. Rehabilitasyon siirecinde, denge egzersizlerinin proprioseptif egitimle
desteklenmesi, MSS’nin yeniden organizasyonu agisindan kritik neme sahiptir. Pertiirbasyon
temelli denge egitimi ve sanal gerceklik tabanli motor gorevler, bu baglamda umut vadeden

miidahale stratejileri olarak dne ¢ikmaktadir (Mansson ve dig., 2023).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizin birincil amac1 OCB yaralanmas1 olan yetiskinlerde denge ile dengeyi
etkileyen olasi faktorler arasindaki iliskiyi incelemek; ikincil amacimiz ise degerlendirilen tiim
parametrelerin saglikli yetigkinler ile karsilastirilmasini saglamaktir. Calismamiz prospektif,
kesitsel ve vaka-kontrol tipte bir tez ¢alismasidir. Calismamizin gerceklesebilmesi icin Atlas
Universitesi Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 22.07.2024 tarihinde
46602 sayili karar no ile onay alinmistir. Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri
acisindan degerlendirilen ve calismaya katilmaya goniillii olan, Atlas Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesinde OCB yaralanmasi tanis1 almis 24 hasta (OCB grubu) ve 24 saglhkli katilime1
(Kontrol Grubu) dahil edilmistir.

OCB grubu i¢in dahil edilme ve dislama kriterleri asagidaki gibi siralanmustir:

Dahil Edilme Kriterleri:

- MR tan1 yontemiyle kismi ya da tam kat OCB yirtik teshisi almis olmak

- 18-40 yas araliginda olmak

- Tan1 alma siiresi 0-3 ay arasinda olmak

- Tek tarafli OCB yirtigina sahip olmak

- Tan1 sonras1 herhangi bir fizyoterapi tedavisi almamis olmak

- Kendi dilinde konusup, okuyup anlayabiliyor olmak

- Calismaya katilmaya goniillii olmak

Dislama Kriterleri:

- Daha 6nceden herhangi bir diz patoloji ve/veya diz cerrahisi gecirmis olmak

- Dengeyi etkileyebilecek tanilanmis gorme, isitme ya da norolojik kokenli hastaliga sahip

olmak

- Testlerin degerlendirilmesini etkileyecek ortopedik, kas-iskelet sistemi veya kardiyovaskiiler

sisteme ait komorbid durumlara sahip olmak
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Kontrol grubu i¢in dahil edilme ve diglama kriterleri ise asagidaki gibidir:
Dahil Edilme Kriterleri:

- 18-40 yas arasinda olmak

- Kendi dilinde konusup, okuyup anlayabiliyor olmak

- Calismaya katilmaya goniillii olmak

Dislama Kriterleri:

- Herhangi bir ortopedik hastalik tanis1 almis olmak

- Dengeyi etkileyebilecek tanilanmis gérme, isitme ya da norolojik kokenli hastaliga sahip

olmak

- Testlerin degerlendirilmesini etkileyecek ortopedik, kas-iskelet sistemi veya kardiyovaskiiler

sisteme ait komorbid durumlara sahip olmak

3.1. DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Tiim katilimcilarin demografik ve klinik bilgileri “Demografik ve Klinik Degerlendirme
Formu” ile kaydedilmistir. Katilimcilarin statik ve dinamik denge degerlendirmeleri ALFA
Stabilometrik Platform Denge Olgiim Sistemi ile gerceklestirilmistir. Katilimcilarin diz
fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti lgiimleri Biodex System Pro 4 Izokinetik Kuvvet
Dinamometresi® ile kullanilarak tespit edilmistir. Katilimcilarin agr1 seviyesi dl¢timleri Viziiel
Analog Skala ile hareket korkular1 ise Tampa Kinezyofobi Olgegi kullanilarak
degerlendirilmistir. Katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyleri 6l¢iimii Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi (IPAQ) kisa formu ve yasam kalitesi degerlendirmeleri i¢in ise SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi kullanilmistir.

3.1.1. Demografik ve Klinik Degerlendirme Formu

Katilimcilarin demografik ve klinik 6zelliklerini kaydetmek amaciyla Demografik ve
Klinik Degerlendirme Formu kullanilmistir. Bu form araciligiyla ¢alismaya dahil edilen tiim
katilimeilarim cinsiyeti, dogum tarihi, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi, iletisim bilgileri, OCB
yaralanmasina iliskin tam1 yontemleri ve tani siireleri, mevcut kronik hastalik varligi,
kullandiklar ilaglar ve/veya cihazlar, son bir yil igerisindeki tibbi 0ykiisii, diger semptomlarin
varlig1, gecirilmig cerrahi veya travma Oykiisii ile O0zgegmis ve soygecmis bilgileri

kaydedilmistir. Demografik ve Klinik Degerlendirme Formu Ek X’de sunulmustur.
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3.1.2. Dengenin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin statik denge testi tek ayak iizerinde durma testi, dinamik denge
degerlendirmesi ise ALFA Stabilometrik Platform Denge Olgiim Sistemi (AC International
East; http://acinternational-east.pl/en/alfa-2/) kullanilarak ger¢eklestirilmistir.

Caligmada, katilimeilarin statik denge kapasitelerini degerlendirmek amaciyla yalnizca
etkilenen alt ekstremiteye yonelik olarak Tek Ayak Uzerinde Durma Testi uygulanmistir. Bu
test sirasinda katilimcilardan, bir ayaklarini yerden kaldirarak diz fleksiyonuna getirmeleri,
diger bacaklariyla temas etmemeleri ve bu pozisyonu miimkiin oldugunca uzun siire korumalari
istenmistir. Olgiimler, hem gozler agik hem de gozler kapali olmak iizere iki farkli kosulda
gergeklestirilmistir. Test siiresince; kaldirilan ayagin destek bacagina temas etmesi, ayagin yere
degmesi, sicrama davranis1 gostermesi veya disaridan herhangi bir nesneden destek alinmasi
durumlarinda test sonlandirilmistir. Her kosul icin ii¢ tekrar yapilmis ve en uzun siireli
performans skor olarak kaydedilmistir. Siireler, kronometre ile dl¢lilmiis ve saniye cinsinden
kaydedilmistir. Test, miidahale 6ncesinde ve hemen sonrasinda uygulanarak degerlendirme

yapilmistir (Trojian ve dig. 2006) (Sekil 3.1).

Sekil 3.1: Tek ayak iizerinde durma testi
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Calismada, katilimcilarin dinamik denge diizeylerini degerlendirmek amaciyla ALFA
Stabilometrik Platform cihazi kullanilmis ve Slglimler, cihazin entegre yazilimi iizerinden
gerceklestirilmistir. Test sirasinda platform, ili¢ diizlemde toplam 8 serbestlik derecesinde
hareket edebilecek sekilde ayarlanmistir. Olgiim protokoliinde her bir test 20 saniye siirecek
sekilde programlanmustir. Katilimcilardan, ayaklarini platform tizerinden kaldirmadan agirlik
aktarimi yoluyla basing merkezi konumunu temsil eden imleci, ekranda artan zorluk
diizeylerine gore Ol¢eklendirilmis 10 farkli dairesel alanin (Alan 10—Alan 1) Alan 1 olarak
gosterilen merkez alanda miimkiin oldugunca sabit tutmalar1 istenmistir. Her bir alanda kalinan
stire, yazilim tarafindan yiizdelik (%) oranla hesaplanmis ve bu deger her seviyede elde edilen
performans skoru olarak kaydedilmistir. Degerlendirmelerde, katilimcilarin daha diistik
numarali alanlara (yani Alan 1’e) ilerledikge hedef bolge igerisinde daha uzun siire
kalabilmeleri, dinamik denge yeterliliginin yiliksek oldugunu goéstermektedir. Bireyin bu
alanlarda geg¢irdigi siireler kaydedildi. Total skor, alanlardaki kaldiklar1 siirelerin
agirliklandirilmis ortalamanin hesaplanmasi ile elde edildi (Alan 1 siiresi x10, Alan 2 siiresi x9,
Alan 3 siiresi x8, Alan 4 siiresi X7, Alan 5 siiresi x6, Alan 6 siiresi x5, Alan 7 siiresi x4, Alan
8 siiresi X3, Alan 9 siiresi x2 ve Alan 10 siiresi X1). Bu yontemle, daha diisiik numarali alanlarda
(merkeze daha yakin) daha uzun siire kalabilen bireylerin daha yiiksek puanlar aldigi,
dolayistyla daha iyi bir postural kontrol ve dinamik denge diizeyine sahip olduklari kabul edildi.
Katilimcilarda yorgunluk olusumunu engellemek amaciyla her test arasinda 2 dakikalik

dinlenme siiresi verilmistir (Sikora ve dig. 2020) (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Dinamik denge degerlendirmesi

3.1.3. izokinetik Kas Kuvvet ve Endurans Degerlendirilmesi

Katilimcilarin diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti 6l¢timleri, Biodex System Pro 4
Izokinetik Kuvvet Dinamometresi® kullanilarak gerceklestirilmistir. Her katilimciya, test
sirasinda yaralanma riskinin diisiik oldugu, cihazin uygulanan kuvvete esdeger direng sagladigi
ve testin bireyin ulagabilecegi en yliksek kuvvet diizeyinde yapilmasi gerektigi hakkinda bilgi
verilmistir. Katilimeilar, test boyunca maksimum g¢aba gostermeleri i¢in hem s6zel hem de
gorsel uyaranlarla motive edilmistir. Testten once ve sonra ilgili kas gruplarini hazirlamak
amaciyla 10’ar dakikalik 1sinma ve soguma egzersizleri uygulanmistir. Her bir acgisal hiz
testinden Once cihaz hakkinda bilgi verilmis ve katilimcilara {i¢ tekrarli submaksimal kuvvette
deneme yaptirilmistir. Olgiim sirasinda katilimeilarin cihaz koltugunda dik oturmalar1 ve bel

boslugu kalmayacak sekilde pozisyonlanmalari saglanmistir. Kompansatuvar hareketleri
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engellemek amaciyla govde ve alt ekstremite, kemer ve kayislarla sabitlenmistir. Test protokolii
geregi Olglime Oncelikle etkilenmemis tarafla baglanmis ve cihaz bu tarafa goére 0—90° hareket
acikliginda ayarlanmistir. Daha sonra cihazin merkezi, test edilecek bacagin femur lateral
kondili ile hizalanmis ve kaldirag kolu bireye gore uyarlanmistir. Bacak aparati, ayak bilegi
malleollerinin hemen proksimaline denk gelecek sekilde sabitlenmistir. Kuvvet 6lgiimleri i¢in
60°/sn acisal hizda Once bir deneme seti, ardindan 4 tekrarli maksimum kuvvet testi
uygulanmigtir. Kas dayanikliliginin degerlendirilmesi amaciyla 240°/sn agisal hizda bir deneme
seti sonrasinda 20 tekrarl asil test gerceklestirilmistir (Sahin, 2010) (Sekil 3.3). Elde edilen
kuvvet degerlerinin analizinde, maksimum torkun viicut agirligina oran1 (Nm) kullanilmis ve
bu degerler kayit altina alinmistir. Uygulanan test protokolii ve Ol¢iim formu Ek X ’de

sunulmustur.

Sekil 3.3. Diz fleksiyon ve ekstansiyon kuvvet ve enduransinin degerlendirilmesi

3.1.4. Agrimin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilarin, OCB yaralanmasima bagl diz agrilarinin
degerlendirilmesinde Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilmistir. Katilimcilardan, 100 mm
uzunlugundaki yatay bir ¢izgi iizerinde, mevcut agr1 diizeylerini en 1yi yansittigini diisiindiikleri

noktayi ¢izgi ¢ekerek, nokta koyarak ya da isaretleyerek belirtmeleri istenmistir. Bu ¢izginin
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bir ucu “hi¢ agr1 yok™, diger ucu ise “dayanilmaz siddette agr1” olarak tanimlanmustir.
Katilimeinin isaretledigi nokta ile ¢izginin “hi¢ agr1 yok” baslangi¢ noktasi arasindaki mesafe,
milimetre cinsinden Ol¢iilerek agr1 diizeyi belirlenmistir. VAS degerlendirmesinde, 10 cm'lik
bir skala kullanilmis ve agr1 siddeti "0" puan ile "hi¢ agr1 yok" ve "10" puan ile "hayal
edilebilecek en kotii agr1" olarak derecelendirilmistir (Bird ve dig., 2016).

3.1.5. Hareket Korkusunun (Kinezyofobi) Degerlendirilmesi

Katilimcilarin  hareketle iligkili korku diizeylerini belirlemek amaciyla Tampa
Kinezyofobi Ol¢egi (TKO) kullanilmustir (Ek 1). TKO’niin orijinali 1991 yilinda Miller, Kopri
ve Todd tarafindan gelistirilmis, ancak yaymlanmamstir. Olgek, 1995 yilinda Vlaeyen ve
arkadaslar1 tarafindan gelistiricilerin izniyle yeniden diizenlenerek yaymlanmigstir. TKO,
hareket veya tekrar yaralanma korkusunu degerlendirmek amaciyla olusturulmus 17 maddelik
bir 6zbildirim dlgegidir. Olgek, 6zellikle is yasamina ydnelik aktivitelerde yaralanma/yeniden
yaralanma endisesi ve buna bagl gelisen korku—ka¢inma davranislarini 6lgmeyi hedeflemistir
(Yi1lmaz, 2011). Katilimcilarin bu 6lgekten elde ettigi yiiksek puanlar, daha yliksek seviyede
hareket korkusu yasadiklarini, diisiik puanlar ise ihmal edilebilir diizeyde kinezyofobiye sahip
olduklarii gdstermistir. TKO niin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi saglanmis olup, iilkemizde

agriin neden oldugu psikolojik etkilerin degerlendirilmesinde siklikla tercih edilmektedir.

3.1.6. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi (IPAQ) kisa formu kullanilmistir. IPAQ kisa formu, bireylerin yiiksek ve orta
siddetteki fiziksel aktiviteleri ile yliriime siirelerini ve oturma siirelerini degerlendiren, toplam
yedi sorudan olusan bir anket formudur (Craig ve dig., 2003). Anket, katilimcilarin fiziksel
aktivitelerinin siire (dakika), siklik (giin) ve siddet diizeyine gore enerji tiiketimini “MET-
dakika/hafta™ olarak hesaplamayi1 amaclamistir. Yiirime i¢in 3.3 MET, orta siddetli aktivite
icin 4 MET ve yiiksek siddetli aktivite icin 8 MET degeri kullanilmistir. Katilimeilarin toplam
fiziksel aktivite diizeyleri <600 MET-dk/hafta (diisiik), 600-3000 MET-dk/hafta (orta) ve
>3000 MET-dk/hafta (yliksek) olarak siiflandirilmistir. Oturma siiresi ise sedanter davranis
gostergesi olarak ayri1 sekilde hesaplanmistir. IPAQ’nin Tiirkge versiyonunun gegerlik ve
giivenirligi daha 6nce dogrulanmis olup, fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesinde

kullanilabilirligi kanitlanmistir (Saglam ve dig., 2010). IPAQ kisa formu Ek X’de sunulmustur.
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3.1.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin genel yasam kaliteleri, Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olgegi ile
degerlendirilmistir. SF-36, klinik caligmalarda yaygin olarak kullanilan ve bireylerin saglikla
iliskili yasam kalitesini 6lgen 6zbildirim dlgegidir. ilk olarak Ware ve arkadaslar tarafindan
1987 yilinda gelistirilmis, daha sonra ililkemizde Kogyigit ve arkadaslar tarafindan Tiirkgeye
uyarlanarak gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 yapilmistir (Kogyigit ve dig., 1999). Olgek,
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlanmasi, viicut agrisi, genel
saglik algisi, canlilik, sosyal fonksiyon ve ruhsal saglik olmak iizere sekiz alt bagliktan
olugmaktadir. Her alt skaladan elde edilen puanlar 0 ile 100 arasinda degismekte olup, yliksek
puanlar daha iyi yasam kalitesini gostermektedir. Bu sekiz alt basliktan dort tanesi fiziksel
bilesen ozet skorunu (PCS), diger dort tanesi ise mental bilesen 6zet skorunu (MCS)
olusturmaktadir (Demiral ve dig., 2006). Ayrica, saglik degisimi adi verilen dokuzuncu bir

madde de 6lgek igerisinde yer almaktadir. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi Ek 1°de sunulmustur.

3.1.8. istatistiksel Analiz

Istatistiksel veri analizleri SPSS v.26 progranu kullanilarak gergeklestirilmistir. Elde
edilen verilerin dagilim 6zelliklerini belirlemek amaciyla Shapiro-Wilk testleri uygulanmistir.
Gruplar aras1 karsilastirmalarda, normal dagilim gosteren stirekli degiskenler i¢in Bagimsiz
Orneklem T Testi (Independent Samples T-Test), normal dagilim gdstermeyen ya da ordinal
6lcekli veriler i¢in ise Mann-Whitney U Testi tercih edilmistir. Niteliksel degiskenlerin analizi
ki-kare testi yardimiyla yorumlandi. Tiim klinik parametreler arasindaki iligkiler, verilerin
dagilim ozelliklerine baghh olarak Pearson veya Spearman korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Korelasyon analizleri sonucunda anlamli iligki saptanan degiskenlerin
statik ve dinamik denge lizerindeki yordayici etkilerini belirlemek amaciyla farkli modeller
kullanilarak dogrusal regresyon analizi uygulandi. Yapilan tiim istatistiksel analizlerde

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Caligmanin 6rneklem biytikliigii “G-Power 3.1” programi kullanilarak hesaplanmustir.
Sikora ve dig.’nin yapmus olduklar1 bir c¢alismada geng¢ futbol oyuncularinda denge
parametreleri ALFA Stabilometrik Platform ile degerlendirilmis ve Y dinamik denge testi ile
ALFA Stabilometrik Platform toplam test siiresi arasinda r=-0.53 degerinde anlamli bir iligki
bulundugu bildirilmistir (Sikora ve dig., 2020). Bu ¢alismanin sonuglarindan hareketle ilgili
korelasyon katsayist iizerinden %80 gii¢ ve a=0.05 (two tail) ile yapilan hesaplamada 24 OCB
yaralanmasi olan birey ve 24 saglikli birey olmak iizere toplam 48 bireyin ¢aligmaya dahil

edilmesi gerektigi hesaplanmistir.
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4. BULGULAR

OCB grubu ve kontrol grubunun demografik ve klinik &zelliklerinin karsilastirilmasi

Tablo 4.1°de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.1: Gruplara ait demografik ve klinik 6zelliklerin karsilagtirilmasi

OCB Grubu Kontrol Grubu
(n=24) (n=24) p
(Ortalama +Standart Sapma) | (Ortalama £Standart Sapma)

Yas (y1l) 29,13+5,17 29,04+5,99 0,975
Boy (cm) 174,58 = 10,05 170,25 +9,13 0,103
Kilo (kg) 71,58 + 11,49 71,88 + 15,15 0,869
BMI (kg/m?) 24,08 + 1,93 24,75+ 2,74 0,220
Dominant taraf (Sag/Sol) (n) 16/8 19/5 0,383
Etkilenmis taraf (Sag/Sol) (n) 16/8 - -
Yaralanmadan sonra gecen
sure 23 (%95.8) ) )
0-3 Ay 1 (%4,2)
3-6 Ay
Sigara kullanimi (%) 5 (%20,8) 9 (%37,5) 0,204
Alkol kullanimi (%) 3 (%12,5) 8 (%33,3) 0,086

OCB grubu ve kontrol grubunun etkilenmis taraf denge performanst ile izokinetik kas
kuvveti ve endurans degerlerinin kargilagtirilmasi Tablo 4.2°de verilmistir. Gozler acik Tek
Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUDT) siiresi OCB grubunda 43,32 +21,816 saniye, kontrol
grubunda ise 95,48 +9,457 saniye olarak kaydedilmistir (p<0,001). Gozler kapali TAUDT
siiresi OCB grubunda 10,78 £4,08 saniye, kontrol grubunda 20,01+ 7,41 saniye olarak

Ol¢iilmiis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 4.2: Gruplarin etkilenmis taraf denge ve izokinetik kas kuvveti degerlerinin karsilastiriimasi

OCB Grubu Kontrol Grubu
(n=24) (n=24) »
(Ortalama +Standart (Ortalama +Standart

Sapma) Sapma)
TAUDT Gozler Acik (sn) 43,32 + 21,816 95,48 £9,457 <0,001
TAUDT Gozler Kapali (sn) 10,78 + 4,08 20,01 + 7,41 <0,001
Dinamik Denge Total Skor 241,12 £ 111,53 339,73 £ 103,90 0,003
Izokinetik Kas Kuvveti
Diz fleksiyonu (Nm) 15,62+ 7,73 46,91 + 13,69 <0,001
Diz ekstansiyonu (Nm) 22,29+ 9,94 62,87+16,07 <0,001
izokinetik Kas Enduransi
Diz fleksiyonu (Nm) 11,92 £ 3,78 20,90 + 7,89 <0,001
Diz ekstansiyonu (Nm) 25,04 £ 5,23 28,41 £9,26 0,045

Dinamik denge toplam skoru agisindan OCB grubu 241,12 = 111,53 puan, kontrol grubu
ise 339,73 £ 103,90 puan elde etmistir (p=0,003).

Izokinetik kas kuvveti l¢iimlerinde, diz fleksiyon kuvveti OCB grubunda 15,62 + 7,73
Nm, kontrol grubunda 46,91 + 13,69 Nm; diz ekstansiyon kuvveti ise sirasiyla 22,29 +£ 9,94 Nm
ve 62,87+ 16,07 Nm olarak 6l¢tilmiistiir (her iki 6l¢tim i¢in p<0,001).

Kas enduransi degerleri incelendiginde, diz fleksiyon enduranst OCB grubunda
11,92 +3,78 Nm, kontrol grubunda 20,90+ 7,89 Nm; diz ekstansiyon enduransi ise OCB
grubunda 25,04 + 5,23 Nm, kontrol grubunda 28,41 +£9,26 Nm olarak hesaplanmistir. Her iki
parametrede de gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001 ve

p=0,045).

OCB grubu ile kontrol grubunun agn siddeti, fiziksel aktivite diizeyi, kinezyofobi ve
yasam kalitesi parametrelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.3’te gosterilmistir. Agr1 siddeti, Viziiel
Analog Skala (VAS) ile degerlendirilmis olup, OCB grubunda 2,79 + 0,78, kontrol grubunda
ise 0,72 +£0,30 olarak kaydedilmistir (p<0,001).
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Fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmek amaciyla kullanilan Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi kisa formuna gore, OCB grubunun ortalama skoru 1738,21 + 1449,19 MET-
dk/hafta, kontrol grubunun ortalama skoru ise 2853,63+951,12 MET-dk/hafta olarak

belirlenmis ve gruplar arasi fark anlamli bulunmustur (p=0,005).

Tablo 4.3: Gruplarin agn siddeti, fiziksel aktivite diizeyi, kinezyofobi ve yasam kalitesi degerlerinin

karsilastiriimasi

OCB Grubu Kontrol Grubu
(n=24) (n=24) p
(Ortalama +Standart (Ortalama +Standart

Sapma) Sapma)
VAS 2.79+0.78 0,72 £0,30 <0,001
UFAA-KF

1738,21 £ 1449,19 2853,63 £ 951,12 0,005

(MET dk/hafta)
Tampa Kinezyofobi 46,54 + 4,38 40,17 5,58 <0,001
Olgegi
SF-36
Fiziksel fonksiyon 49,38 + 13,38 94,17 + 8,17 <0,001
Fiziksel rol kisithihig: 45,40 +£ 9,88 84,38 24,24 0,001
Agn 45,71 + 25,63 79,17 £ 17,49 <0,001
Genel saghk algisi 42,42+ 11,25 62,92 + 14,44 <0,001
Enerji 51,25+ 10,96 66,87 +9,30 <0,001
Sosyal fonksiyon 56,04 + 18,73 82,92 + 23,09 <0,001
Emosyonel rol kisithhgi 42,20 £ 12,15 79,12 +£ 37,88 <0,001
Mental saghk 56,50 £ 9,69 73,17+9,76 <0,001

Kinezyofobi diizeyi Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirilmis ve OCB grubunda
46,54 + 4,38, kontrol grubunda 40,17 + 5,58 puan elde edilmistir (p<0,001).

SF-36 yasam kalitesi Ol¢eginin alt boyutlar1 incelendiginde; fiziksel fonksiyon
(p<0,001), fiziksel rol kisitlilig1 (p=0,001), agr1 (p<0,001), genel saglik algis1 (p<0,001), enerji
(p<0,001), sosyal fonksiyon (p<0,001), emosyonel rol kisitlilig1 (p<0,001) ve mental saglik

(p<0,001) alt boyutlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar gézlenmistir.
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Tiim parametrelerde kontrol grubunun puan ortalamalar1 OCB grubuna kiyasla daha yiiksek

bulunmustur.

Tablo 4.4’te, OCB grubundaki katilimcilarin statik ve dinamik denge skorlar1 ile diz
cevresi kas kuvveti, enduransi, agri siddeti, kinezyofobi ve fiziksel aktivite diizeyleri arasindaki
iliskiler gosterilmistir. Gozler acik Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUDT) siiresi ile diz
fleksiyon kas kuvveti (r=0,709; p<0,001), diz ekstansiyon kas kuvveti (r=0,716; p<0,001) ve
fleksiyon enduransi (=0,477; p<0,001) arasinda anlamli pozitif korelasyonlar bulunmustur. Ek
olarak, diz ekstansiyon enduransi ile diisiik diizeyde pozitif bir iliski saptanmistir (r=0,189;
p=0,040). TAUDT siiresi, agr1 siddeti (VAS) ile negatif yonde ve giiclii diizeyde (r=-0,746;
p<0,001) ve kinezyofobi diizeyi ile de negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iligki gostermistir
(r=-0,462; p=0,001). Fiziksel aktivite diizeyi ile pozitif ve anlaml bir iligki gdzlenmistir
(r=0,341; p=0,011).

Gozler kapali TAUDT siiresi de benzer sekilde, diz fleksiyon (r=0,631; p<0,001) ve
ekstansiyon kas kuvvetleri (r=0,680; p<0,001) ile pozitif yonde anlamli korelasyon
gostermistir. Fleksiyon enduransi (r=0,380; p=0,004) ve ekstansiyon enduransi (r=0,169;
p=0,048) ile de istatistiksel olarak anlamli ancak daha diisiik diizeyde iliskiler saptanmistir. Agr1
(r=-0,671; p<0,001) ve kinezyofobi (r=-0,419; p=0,002) ile negatif yonde anlaml1 korelasyonlar
gozlenmistir. Fiziksel aktivite diizeyiyle ise zayif diizeyde bir iliski saptanmis olup bu fark

istatistiksel olarak anlamlilik sinirinda bulunmustur (r=0,231; p=0,057).

Dinamik Denge Toplam Skoru, agr1 siddetiyle negatif yonde orta diizeyde anlaml1 bir
iligki gostermistir (r=-0,505; p<0,001). Diz fleksiyon (r=0,257; p=0,039), diz ekstansiyon
(r=0,272; p=0,031) ve ekstansiyon enduransi (=0,237; p=0,049) ile de diisiik diizeyde pozitif
iliskiler tespit edilmistir. Ayrica fiziksel aktivite diizeyiyle anlamli ve pozitif bir korelasyon
bulunmustur (r=0,435; p=0,001). Kinezyofobi ile iliski istatistiksel olarak anlamh
bulunmamustir (r=-0,167; p=0,128). Ayrica dinamik denge toplam skorunun TAUDT Gézler
Ac¢ik ve Kapali durumdaki testlerle istatistiksel olarak anlamli iliskiye sahip oldugu
gorilmistiir (sirasiyla r=0,428; p=0,003; r=0,365; p=0,011).
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Tablo 4.4: OCB grubunun statik ve dinamik denge skorlarmnin diz fleksiyon, ekstansiyon kas kuvveti, enduransi, agr1 siddeti, kinezyofobi ve fiziksel aktivite

diizeyi ile iligkisi

; : UFAA-KF
l;(lzfll(ell:‘s,lvye(;:l Diz Ekstansiyon Diz Fleksiyon Diz Ekstansiyon VAS Kirrf:zmgsobi
Kas Kuvveti (Nm) | Enduransi (Nm) Enduransi (Nm) SZyOR (MET
(Nm) Olgegi dk/hafta)
. r 0,709 0,716 0,477 0,189 -0,746 -0,462 0,341
TAUDT (Gozler
acik)
P <0,001 <0,001 <0,001 0,040 <0,001 0,001 0,011
r 0,631 0,680 0,380 0,169 -0,671 -0,419 0,231
TAUDT (Gézler
kapali)
P <0,001 <0,001 0,004 0,048 <0,001 0,002 0,057
r 0,203 0,257 0,272 0,237 -0,505 -0,167 0,435
Dinamik Denge
Toplam Skoru
P 0,083 0,039 0,031 0,049 <0,001 0,128 0,001

TAUDT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi; UFAA-KF: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu; VAS: Viziiel Analog Skala; dk: dakika; Nm: newton/metre; sn: saniye. *

p<0.05.
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Tablo 4.5: OCB grubunun statik ve dinamik denge skorlarinin yasam kalitesi anket skorlari ile iliskisi

SRy ST SF-36 SF-36 SF-36 SE-36 L SE36 SF-36
izikse iziksel ro . Genel sashk . Sosval mosyonel ro .
fonksiyon Kisithhig Agn algmg Enerji fonks)i’yon kisithlig Mental Saghk
T 0,785 0,544 0,603 0,659 0,542 0,595 0,489 0,578
TAUDT  (Gozler
acik)
4 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
r 0,692 0,457 0,540 0,531 0,506 0,407 0,393 0,477
TAUDT (Gézler
kapali)
P <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,003 <0,001
T 0,335 0,296 0,289 0,180 0,294 0,171 0,067 0,328
Dinamik  Denge
Toplam Skoru
P 0,010 0,021 0,023 0,111 0,021 0,123 0,326 0,011

TAUDT:Tek ayak iizerinde durma testi
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OCB grubundaki katilimcilarim statik ve dinamik denge skorlarinin yasam kalitesi anket
skorlar1 ile iliskisi Tablo 4.5’te sunulmustur. Gozler agik Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
(TAUDT) siiresi ile SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin tiim alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli ve pozitif yonlii korelasyonlar tespit edilmistir (p<0,001). En gii¢li iliski fiziksel
fonksiyon (r=0,785) ve genel saglik algis1 (r=0,659) alt boyutlar1 ile gozlenmistir. Ayrica agri,
sosyal fonksiyon, enerji ve emosyonel rol kisitliligi gibi psikososyal bilesenler de anlamli

diizeyde iliski gostermistir (r=0,489—0,603 araliginda).

Gozler kapali TAUDT siiresi ile yasam kalitesinin tiim alt boyutlar1 arasinda yine
anlamli diizeyde pozitif korelasyonlar bulunmustur. Bu iliskiler fiziksel fonksiyon (r=0,692),
agr1 (r=0,540), genel saglik algist (r=0,531), enerji (r=0,506) gibi bilesenlerde 6zellikle dikkat
¢ekmektedir (p<0,001).

Dinamik Denge Toplam Skoru ile yasam kalitesi alt boyutlar1 arasindaki iligkiler ise
daha diisiik diizeyde seyretmistir. Fiziksel fonksiyon (1=0,335; p=0,010), fiziksel rol kisitlilig1
(r=0,296; p=0,021) ve sosyal fonksiyon (r=0,171; p=0,123) gibi parametreler ile pozitif yonde
anlamli veya siira yakin iliskiler tespit edilmistir. Genel saglik algis1 (r=0,180; p=0,111) ve
emosyonel rol kisitliligr (r=0,067; p=0,326) gibi baz1 alt boyutlarla iligkiler ise anlamlilik
diizeyine ulasmamistir. Bu bulgular, 6zellikle statik denge performansinin, bireylerin yasam

kalitesine iliskin 6znel algilariyla daha gii¢lii bir iligki igerisinde oldugunu gdstermektedir.

OCB grubunun Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (Gozler agik) siiresinin bagimli
degisken olarak alindig1 ¢oklu dogrusal regresyon analizine iliskin bulgular Tablo 4.6°da
gosterilmistir. Analiz sonucunda, modele dahil edilen degiskenlerin istatistiksel olarak anlaml
bir regresyon modeli olusturdugu belirlenmistir (F=44,791; p<0,001) ve bu model, Gozler A¢ik
Tek Ayak Uzerinde Durma Testi siiresindeki varyansin %68, 1’ini agiklamaktadir (R>=0,681).

Regresyon modelinde, diz ekstansiyon kas kuvveti (B=0,361; 95% CI1=0,009-0,713;
p=0,044) ve SF-36 Fiziksel Fonksiyon alt skoru (B=0,730; 95% CI=0,390—-1,071; p<0,001) Tek
Ayak Uzerinde Durma Testi siiresinin anlamli yordayicilart olarak bulunmustur. Bu bulgular,
diz ekstansiyon kas kuvvetindeki artisin ve daha yiiksek fiziksel fonksiyon diizeyinin statik

denge siiresini artirdigini géstermektedir.
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Tablo 4.6: OCB grubunun Tek Ayak Uzerinde Durma Testinin (Gozler agik) bagimsiz degisken olarak
alindig1 coklu dogrusal regresyon analizi

Standartlastiril- %95 CI F ,
gaeg;:ll(selrlller ml:?slz;ig‘: ?];(;n Alt Sir-Ust Sinir P R
Sabit 1,552 -15,576 — 18,680 44,791 | <0,001 | 0,681
lk)l‘lzv Ve;ftg\'l‘x"“ kas 0,361 0,009-0,713 0,044
iﬁnksfy%n Fiziksel 0,730 0,390-1,071 <0,001

Nm: Newton metre

OCB grubunun TAUDT (Gozler kapali) siiresinin bagimli degisken olarak almdig

¢oklu dogrusal regresyon analizine iligkin bulgular Tablo 4.7°de verilmistir. Model, istatistiksel

olarak anlamli bulunmus (F=22,469; p<0,001) ve bagimsiz degiskenler birlikte TAUDT

stiresindeki varyansin %50 ’sini agiklamistir (R?=0,500).

Bagimsiz degiskenlerden diz ekstansiyon kas kuvveti, denge siiresinin anlamli bir
yordayicist olarak belirlenmis (B=0,154; 95% CI1=0,049-0,259; p=0,005), fiziksel fonksiyon
puani ise anlamli bir yordayict olmamistir (B=0,073; 95% CI=-0,026-0,175; p=0,158). Bu

sonuglar, 6zellikle diz ekstansiyon kuvvetinin artmasinin, gozler kapali kosullarda tek ayak

tizerinde denge siiresine olumlu katki sagladigini gostermektedir.

Tablo 4.7: OCB grubunun Tek Ayak Uzerinde Durma Testinin (Gozler kapali) bagimsiz degisken
olarak alindig1 ¢oklu dogrusal regresyon analizi

Standartlastiril- 2,95 CI F

mamis regresyon . p R?
Bagimsiz Degiskenler katsayilar: (B) Alt Simir-Ust Sinir
Sabit 3,611 -1,386 — 8,608 22,469 | <0,001 | 0,500
Diz ekstansiyon kas kuvveti (Nm) 0,154 0,049 - 0,259 0,158
SF 36- Fiziksel Fonksiyon 0,073 -0,26 -0,175 0,005

Nm: Newton metre
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OCB grubunun Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (Gozler kapali) siiresinin bagimli
degisken olarak alindig1 ¢oklu dogrusal regresyon analizine iliskin bulgular Tablo 4.7°de
sunulmustur. Model genel olarak istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (F=22,469; p<0,001)

ve bu model, denge siiresindeki varyansin %50’sini agiklamistir (R?=0,500).

Bagimsiz degiskenlerden SF-36 Fiziksel Fonksiyon puani, gozler kapali tek ayak
tizerinde durma stiresinin anlamli bir yordayicisi olarak belirlenmistir (B=0,073; %95 CI=—
0,026-0,175; p=0,005). Diz ekstansiyon kas kuvveti ise bu modelde istatistiksel olarak anlaml1
bulunmamistir (B=0,154; %95 C1=0,049-0,259; p=0,158).

Bu bulgular, gozler kapali kosullarda denge siiresinin, fiziksel fonksiyon diizeyi ile
anlamli diizeyde iliskili oldugunu; ancak diz ekstansiyon kas kuvvetinin bu modele anlaml

katki sunmadigin1 géstermektedir.

OCB grubunun Dinamik Denge Skorunun bagimli degisken olarak alindigi goklu
dogrusal regresyon analizine iliskin bulgular Tablo 4.8’de sunulmustur. Kurulan regresyon
modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmus (F=7,022; p=0,001) ve model, dinamik denge
skorundaki varyansin %32.,4’iinii aciklamistir (R?>=0,324).

Bagimsiz degiskenlerden VAS ile dl¢iilen agr1 siddeti (B=—57,465; %95 C1=90,447 —
—24,483; p=0,001) ve diz ekstansiyon kas kuvveti (B=2,393; %95 CI=—4,626 — —0,159;
p=0,036), dinamik denge skorunun anlamli negatif yordayicilar1 olarak belirlenmistir. Bu
sonuglara gore, agr1 diizeyindeki artis ve diz ekstansiyon kas kuvvetindeki azalma, dinamik
denge performansini olumsuz yénde etkilemektedir. Buna karsilik, gdzler kapali TAUDT

(Gozler Kapal) siiresi bu modele anlamli bir katki sunmamistir (B=4,049; p=0,140).

Tablo 4.8: OCB grubunun dinamik denge skorunun bagimsiz degisken olarak alindigi ¢oklu dogrusal
regresyon analizi

Standartlastiril- %95 CI F
Bagimsiz Degiskenler mamis§ regresyon .. y R?
katsayllarl (B) Alt Stmir-Ust Simir
Sabit 410,175 272,151 - 548,200 7,022 0,001 0,324
VAS -57,465 (-90,447) — (-24,483) 0,001
Diz ekstansiyon kas
kuvveti (Nm) -2,393 (-4,626) — (-0,159) 0,036
TAUDT (Gézler Kapah) 4,049 0,140
Nm: Newton metre; TAUDT: Tek ayak iizerinde durma testi.
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5. TARTISMA

5.1. TARTISMA

Bu tez ¢alismasi, OCB yaralanmas1 gegirmis bireylerde statik ve dinamik dengenin
belirleyicilerini ve saglikli kisilerle farklarin1 belirlemek amaciyla tasarlanmigtir. Tim
katilimcilarin diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti, enduransi, agri, kinezyofobi, fiziksel
aktivite ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi belirlemek ve bu bireyleri saglikli kisilerle
karsilastirmak amaciyla gergeklestirilmistir. Calismamizin bulgularina gore, saglikli kontrol
grubu ile kiyaslandiginda OCB grubundaki bireylerin denge, diz cevresi kas kuvveti, enduranst,
agr1 diizeyi, kinezyofobi, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi parametreleri agisindan daha kotii
sonuglara sahip oldugu tespit edilmistir. Statik ve dinamik denge skorlar1 kas kuvveti,
enduransi ve agr1 gibi néromiiskiiler parametrelerle iliskili olmasinin yani sira; ayni zamanda
kinezyofobi ve yagam kalitesi gibi faktorlerle farkli diizeylerde iliskilere sahip oldugu ortaya
konmustur. Elde edilen veriler sonucunda gergeklestirilen regresyon modelleri ile statik gozii
acik ve kapali denge skorunu, diz ekstansiyon izokinetik kas kuvveti ve yasam kalitesinin
anketinin Fiziksel Fonksiyon alt skorundan olusan modelin sirasiyla %68 ve %50 oranlarinda
tahmin ettigi bulunmustur. Dinamik denge skorunu ise agri, diz ekstansiyon kas kuvveti ve

statik denge gozii kapali skorundan olusan modelin %32 tahmin ettigi bulunmustur.

Denge, viicudun agirlik merkezinin destek yiizeyi iizerinde kontrollii bir sekilde
tutulmasi olarak tanimlanir ve giinliik yasam aktivitelerinin giivenli bir sekilde siirdiiriilebilmesi
icin temel bir motor beceridir. Denge, temel olarak statik ve dinamik olmak tizere ikiye ayrilir.
Statik denge, bireyin sabit bir pozisyonda dis destek almadan postiiriinii koruyabilmesini ifade
ederken; dinamik denge, hareket sirasinda veya digsal bir bozucu etkiye kars1 viicut dengesini
stirdiirebilme yetisidir (Palmieri ve dig., 2002; Shumway-Cook ve Woollacott, 1995). Bu denge
sistemleri, proprioseptif geri bildirimlerin, gorsel ve vestibiiler girdilerin merkezi sinir sistemi
tarafindan biitiinlestirilmesiyle saglanir ve Ozellikle alt ekstremite stabilitesine dogrudan
katkida bulunur. Diz eklemi, alt ekstremitenin mekanik ve néromiiskiiler kontroliinde merkezi
bir rol iistlenerek hem statik hem de dinamik dengenin korunmasina katkida bulunur. OCB,
tibianin O6ne translasyonunu ve rotasyonel hareketlerini sinirlandirarak dizin stabilitesini

saglayan temel bir yapidir (Chmielewski ve dig., 2002; Zantop ve dig., 2006). Bu bagin
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mekanik roliine ek olarak, proprioseptif afferentler araciligiyla merkezi sinir sistemine duyusal
bilgi saglayarak postiiral kontrol mekanizmalarinin diizenlenmesinde de gorev alir (Roberts ve
dig., 2000; Ageberg ve dig., 2005). Dolayisiyla, OCB yaralanmas1 sonrasinda hem yapisal
stabilite kaybi1 hem de norosensoriyel bozulma nedeniyle denge yetenegi onemli Olgiide
etkilenebilir. OCB yaralanmalarinin proprioseptif geribildirim ve ndromiiskiiler kontrol
tizerindeki etkileri, 6zellikle denge kontrolii ile iliskili ¢ok sayida ¢alismada degerlendirilmistir.
Bizim c¢alismamizda, 1-3 ay araliginda OCB yaralanmasi1 gecirmis bireylerin hem tek ayak
iizerinde yapilan statik denge testinde (TAUDT — Gozler acik ve kapali) hem de ¢ift ayak
tizerinde yapilan dinamik denge testinde (platform tabanli denge degerlendirmesi) saglikli
kontrollere kiyasla anlamli sekilde daha diisiik skorlar elde ettigi goriilmiistiir. Gozler agik test
sirasinda dengenin korunumu igin her ne kadar viziiel sistem de aktif olsa da OCB yaralanmasi
sonucu gelisen proprioseptif bozulmalar ve OCB’nin mekanik etkisinin ortadan kalkmasi
dengenin azalmasinin 6niine gecememistir. Benzer sekilde, Ageberg ve arkadaslari (2005),
cerrahi uygulanmamis OCB yirtig1 olan bireylerde tek bacak iizerinde yapilan statik denge
testlerinde, kontrol grubuna kiyasla anlamli bozulmalar tespit etmislerdir. Bu ¢alismada, denge
performansindaki azalma dizdeki proprioseptif kayiplarla ve subjektif fonksiyonla
iligkilendirilmis olup, bizim ¢alismamizdaki gézlemlerle paralellik gdstermektedir. Paterno ve
arkadaslar1 (2004) ise cerrahi uygulanmamis OCB yirtikli bireylerde hem gozler agik hem de
kapali kosullarda uygulanan statik denge testlerinde bozulma gézlemis; ancak en belirgin farkin
gozler kapali durumda ortaya ¢iktigini bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da gozler agik ve
kapali TAUDT performanst OCB grubunda anlamli sekilde diisiik bulunmus olup, 6zellikle
gozler kapali kosullarda daha belirgin diisiisler gozlenmistir. Bu durum, Paterno ve
arkadaslarinin ¢alismasiyla Ortiismektedir. Borsa ve arkadaslari (1997), dinamik dengeyi
degerlendirdikleri galismalarinda, cerrahi gegirmemis OCB yaralanmali bireylerde postiiral
salimimin arttigini, yani viicut agirlik merkezinin daha genis bir alanda hareket ettigini rapor
etmislerdir. Bu bulgu, bizim ¢alismamizda cift ayak tizerinde gerceklestirilen platform temelli
dinamik denge testinde elde edilen diisiik skorlara paralel bir sekilde, yaralanma sonrasi
vestibiiler ve propriyoseptif sistemlerin etkinliginde azalma oldugunu desteklemektedir.
Ayrica, Fridén ve arkadaglar1 (2001) da bilateral statik denge testleri uygulamis ve cerrahi
gecirmemis bireylerde sadece etkilenen tarafta degil, kars1 bacakta da proprioseptif kayiplar
oldugunu gostermistir. Bu durum, bizim ¢alismamizda degerlendirilmemis olsa da, merkezi
sinir sistemi adaptasyonlarmin denge iizerindeki etkisini vurgulamasi agisindan dikkat

cekicidir. Genel olarak bu calismalarda, 6zellikle akut veya subakut dénemde, OCB
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yaralanmasi gecirmis bireylerde hem statik hem de dinamik denge parametrelerinde bozulma
oldugu, ozellikle propriosepsiyon kaybi, agri, kas inhibisyonu ve motor kontrol
yetersizliklerinin bu bozulmaya katki sundugu ifade edilmektedir. Bizim ¢alismamiz da bu
literatiirle uyumlu olarak, erken dénemde dengenin ¢ok boyutlu bir sekilde etkilendigini

gostermistir.

Izokinetik kas kuvveti olgiimleri, diz ekleminin fonksiyonel kapasitesini
degerlendirmede altin standart yontemlerden biridir. Bu yontem 6zellikle kuadriseps (diz
ekstansiyonu) ve hamstring (diz fleksiyonu) kas gruplarinin kuvvetini ayr1 ayr1 ve kontrollii
acisal hizlarda Olgerek, kas dengesizligi, yaralanma riski ve rehabilitasyon basarist gibi klinik
c¢iktilar hakkinda énemli bilgiler sunar (Sahin, 2010). OCB yaralanmalarinda izokinetik kuvvet
degerlendirmeleri, diz ¢evresi kas gruplarindaki zayiflik ve dengesizlikleri ortaya koymak
amactyla sikca kullamlmaktadir. Hartigan ve dig. (2012), cerrahi uygulanmamis OCB
yaralanmal1 bireylerde yaptiklari calismada, hem kuadriseps hem de hamstring kas gruplarinda
kuvvet kayb1 bildirmistir. Bununla birlikte H/Q oraninin siklikla fizyolojik sinirlarin diginda
seyrettiZi ve bu durumun diz stabilitesini tehlikeye attigt  vurgulanmistir.
Chmielewski ve Snyder-Mackler (2002), izokinetik degerlendirmede kuadriseps
inhibisyonunun, OCB yaralanmal1 bireylerde yiiriime paterni ve fonksiyonel goérevlerde
yetersizlikle iligkili oldugunu gostermistir. Hiemstra ve dig. (2007) ise, izole hamstring
zayifliginin cerrahi 6ncesi donemde dengeyi ve diz stabilitesini olumsuz etkiledigini
belirtmistir. Roos ve dig. (2000) da, H/Q oraninin %60"n altina diismesinin yaralanma sonrasi
fonksiyonel instabilite ile iligskili oldugunu ileri slirmiistiir. Bizim c¢alismamizda, cerrahi
gecirmemis OCB’li bireylerde hem diz fleksiyon hem de ekstansiyon izokinetik kas kuvvetleri
saglikli bireylerle karsilastirildiginda anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Ayrica, kas
endurans1 diizeyleri de benzer sekilde diisiiktii. H/Q orani acisindan ise bazi bireylerde
fizyolojik siirlarin altinda degerler gozlenmis olup, bu durum kas dengesizligi ve potansiyel
diz instabilitesi agisindan dikkat g¢ekicidir. Hartigan ve Hiemstramin bulgulan ile benzer
sekilde, biz de kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinde azalma ve H/Q oraninda bozulma
gbzlemlenmistir. Calismamizin 6rneklemi, akut-subakut donemdeki bireylerden olustugu igin
erken dénemde dahi kuvvetteki azalmanin belirginligi vurgulanmis olmaktadir. Ozellikle diz
fleksiyon ve ekstansiyon kas gruplar1 arasindaki kuvvet dengesi, tibiofemoral eklem iizerine
binen yiiklerin kontrolii ve OCB iizerindeki stresin azaltilmasi agisindan &nemlidir (Hiemstra
ve dig., 2007). OCB yaralanmasi sonras1 goriilen kuadriseps inhibisyonu, diz ekstansiyonu

kuvvetinde belirgin azalmaya, diz eklem stabilitesinin saglanmasina ve mekanik ve fonksiyonel
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bozulmalara neden olabilmektedir (Augustsson ve dig. 2004). Bizim caligmamizda da,
izokinetik diz kas kuvvetleri ile hem statik hem de dinamik denge parametreleri arasinda
anlaml iliskiler bulunmustur. Ozellikle diz ekstansiyon kas kuvveti ile tiim denge skorlari
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir. Buna karsin, diz fleksiyon kas kuvveti
ile yalnizca dinamik denge skoru arasinda anlamli bir iliski gézlenmemistir. Bu durum, dinamik
denge sirasinda govde ve kalga stabilizatorlerinin fleksor kaslardan daha etkin calistigi
hipoteziyle agiklanabilir. Literatiirde de benzer sekilde, OCB yaralanmasi olan bireylerde kas
kuvveti ile postiiral kontrol arasinda pozitif iligskiler bildirilmektedir. Augustsson ve dig. (2004),
OCB yaralanmas1 olan bireylerde diz ¢evresi kaslarinin kuvveti ile tek ayak iizerinde durma
stiresi arasinda gli¢lii korelasyonlar saptamislardir. Benzer bigimde, Bregenhof ve dig. (2018),
kuadriseps kas kuvveti diizeyinin hem statik hem de dinamik denge performansinda belirleyici
oldugunu gostermistir. Diger yandan, Wellsandt ve dig. (2017) calismalarinda kas kuvveti ile
dinamik denge arasindaki iliskinin daha zayif oldugu ve bu iligkinin yalnizca belirli test
kosullarinda anlamlilastig1 bildirilmistir. Bulgularimiz, genel olarak kas kuvvetinin denge
performansi iizerindeki etkisini desteklemekte, ancak bu iliskinin kas grubu ve test tiirline gore

degisebilecegini de gostermektedir.

Izokinetik kas enduransi, kaslarin belirli bir hareket araliginda tekrarlayan kasilmalar
sirasinda kuvvet iiretme kapasitesini koruma yetenegidir ve kas performansinin zamana karsi
stirdiiriilebilirligini degerlendirir. Diz eklemine binen yiikiin tekrarli aktivitelerde etkili bir
sekilde tasinabilmesi, 6zellikle kuadriseps ve hamstring kas gruplarinin yalnizca maksimal
kuvvetiyle degil, ayn1 zamanda dayanikliligtyla da yakindan iliskilidir (Sahin, 2010; Thomas
ve dig.,, 2013). OCB yaralanmalarinda, kas kuvvetine ek olarak kas enduransimimn
degerlendirilmesi; giinliik yasam aktivitelerinde, tekrarlayan hareketlerde ya da spor sirasinda
meydana gelebilecek diz yorgunlugu kaynakli fonksiyonel yetersizliklerin ongoriilmesi
acisindan kritik dneme sahiptir (Buckthorpe ve dig., 2019; Hiemstra ve dig., 2007). Cerrahi
uygulanmamis OCB yaralanmalarinda kas endurans1 diizeyinin azalmasinin, dizin dinamik
stabilizasyonunda yetersizlik ve yorgunluga bagli kompansatuar stratejilerin gelismesine neden
olabilecegi belirtilmistir. Hiemstra ve dig. (2007), OCB yaralanmali bireylerde hem kuadriseps
hem de hamstring kas gruplarinda yalnizca kuvvetin degil, enduransin da anlamli diizeyde
azaldigim bildirmistir. Ozellikle hamstring kas enduransindaki azalma, dizin anterior
translasyonunu sinirlayict etkisinin zayiflamasiyla iliskilendirilmistir.
Hart ve dig. (2010), kronik OCB yirtikl1 bireylerde izokinetik enduransin, diz fonksiyonlarimni

belirlemede maksimal kuvvetten bagimsiz olarak dnemli bir belirleyici oldugunu vurgulamistir.
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Augustsson ve dig. (2004) ise OCB yaralanmas1 sonras1 hem kuadriseps hem de hamstring kas
enduransinin, saglam tarafa kiyasla anlamli sekilde azaldigini gostermistir. Bizim ¢alismamizda
da cerrahi gecirmemis OCB'li bireylerde hem diz fleksiyon hem de ekstansiyon kaslarimin
izokinetik endurans degerleri, saglikli bireylerle karsilastirildiginda anlaml diizeyde diistiktii.
Fleksiyon kas enduransi ozellikle belirgin sekilde daha diisiiktii. Bu bulgu, yukaridaki
calismalarla paralellik gostermektedir. Kas enduransindaki bu azalma, denge testlerinde
gbzlenen performans diisiikliigii ile de iliskili bulunmustur. Ozellikle yorgunluga bagli motor
kontrol kaybinin postiiral stabiliteyi bozabilecegi ve fonksiyonel yetersizlik riskini
artirabilecegi diisiiniildiigiinde, bu parametrenin rehabilitasyon hedefleri arasinda yer almasi

gerektigi akilda tutulmalidir.

OCB yaralanmalarmin erken ddéneminde akut inflamasyon, hemartroz ve gcevre
yumusak dokulardaki zedelenmeye bagli olarak agri olduk¢a yaygindir. Bu dénemde agri,
yalnizca pasif eklem hareketleri sirasinda degil, ayn1 zamanda yiik tagima, merdiven ¢ikma,
comelme gibi gilinliik aktivitelerde de belirgin sekilde hissedilir (Frobell ve dig., 2013). Agri,
diz cevresi kaslarin inhibisyonuna yol agarak hem kas kuvvetini hem de enduransini olumsuz
yonde etkiler; bu da diz eklem stabilitesinde azalmaya neden olur (Chmielewski ve dig., 2002;
Thomas ve dig., 2013). Ayrica agr1, somatosensoriyel sistemi etkileyerek denge stratejilerinde
bozulmalara yol agar ve postiiral kontrolii olumsuz etkiler (Roberts ve dig., 2000; Ageberg ve
dig., 2005). Ageberg ve arkadaslar1 (2005), OCB yaralanmali bireylerde statik denge
bozulmalarmin, agr1 siddeti ve kas inhibisyonu ile iligkili olabilecegini bildirmistir. Benzer
sekilde, Feller ve dig. (2007), dizdeki agrinin, sensdérimotor yanitlar1 baskilayarak hem statik
hem de dinamik dengeyi olumsuz etkiledigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da OCB
grubunun agr1 diizeyi saglikli bireylere kiyasla anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur ve bu
artmus agr1 seviyesi, hem gozler acik ve kapali Tek Ayak Uzerinde Durma Testi hem de dinamik
denge skorlar ile istatistiksel olarak anlaml iligkiler gdstermistir. Bu bulgu, agrinin denge
tizerindeki ¢cok boyutlu etkisini ortaya koymakta ve erken donemde agrinin etkin bir sekilde
kontrol altina alinmasinin, denge ve fonksiyonel performans agisindan kritik oldugunu

diistindiirmektedir.

OCB yaralanmasi, bireylerde agri, dizde instabilite hissi, yeniden yaralanma korkusu
(kinezyofobi), kas inhibisyonu ve proprioseptif kayiplar gibi nedenlerle fiziksel aktiviteye
katilimi azaltan ¢oklu faktorlerle iligkilidir (Frobell ve dig., 2013; Cozzi ve dig., 2015). Yapilan

arastirmalarda, bu bireylerin normal gilinliik yasam aktivitelerinde dahi daha az aktif oldugu;
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spor veya egzersiz gibi yiiksek diizey fiziksel aktivitelerden ise siklikla kagindiklari
belirtilmektedir. Literatiirdeki ¢alismalardan bazilari, OCB yaralanmasi sonrasi 6zellikle
rekreatif ve sportif aktivitelere doniis oranlarin diisiik oldugunu vurgulamaktadir. Filbay ve
dig. (2014), OCB rekonstriiksiyonu sonras1 bireylerin yalnizca %50-60’min spor dncesi aktivite
seviyesine donebildigini belirtmislerdir. Ayrica, Frobell ve arkadaslarinin (2013) randomize
kontrollii ¢calismalarinda cerrahi olmayan takip edilen OCB hastalarinin da fiziksel aktivite
diizeylerinin zamanla azaldig1 gosterilmistir. Bir diger 6nemli bulgu ise, diisiik fiziksel aktivite
seviyesinin uzun vadede diz osteoartriti gelisimiyle iliskili olabilecegidir (Grindem ve dig.,
2015). Tez calismamizda, UFAA-KF ile dlgiilen fiziksel aktivite diizeyi OCB grubunda anlamli
sekilde daha diisiik bulunmustur. Bu sonug, OCB yaralanmasinin bireylerin giinliik fiziksel
aktivitelerine katilimmi olumsuz etkiledigini ve fonksiyonel kisithilik yarattigini
desteklemektedir. Ayrica fiziksel aktivite diizeyinin hem statik hem de dinamik denge
testleriyle pozitif iliskili bulunmasi, bu degiskenin postiiral kontrol tizerindeki belirleyici roliinii
de vurgulamaktadir. Calismamiz, daha &nce bildirilen bulgularla drtiismekte ve OCB sonrasi
bireylerin yalnizca yapisal degil, fonksiyonel olarak da desteklenmesi gerektigini ortaya

koymaktadir.

Yukarida bahsettigimiz iizere kinezyofobi, yani hareket korkusu, OCB yaralanmasi
sonrasinda sik gozlenen psikolojik bir yanit olup bireylerin hem fiziksel aktivite diizeylerini
hem de fonksiyonel kapasitelerini 6nemli Olciide etkileyebilmektedir. Bu calismada hareket
korkusunu degerlendirmek amaciyla kullanilan Tampa Kinezyofobi Olgegi (TSK), yaralanma
sonras1 bireylerin yeniden yaralanma veya agri korkusuna bagli olarak fiziksel aktiviteden
kaginma davraniglarin1 6lgmeyi amaglamaktadir (Roelofs ve dig., 2007; Yilmaz ve dig., 2011).
Calismamizda, OCB grubunun Tampa Kinezyofobi Olgegi puani, saglikli kontrol grubuna gére
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu sonug, literatiirdeki bir¢ok calismayla uyumludur.
Cozzi ve arkadaslar1 (2015), OCB rekonstriiksiyonu gegiren bireylerde TSK puanlarmin yiiksek
oldugunu ve hareket korkusunun uzun siire devam edebildigini bildirmistir. Ayn1 sekilde,
Frobell ve dig. (2013) cerrahi ya da konservatif tedavi gérmiis bireylerde yiiksek seviyede
kinezyofobi tespit ettiklerini ve bunun giinlilk yasama doniisii engelledigini belirtmislerdir.
Caligmamizda dikkat ¢eken bir diger bulgu ise, Tampa Kinezyofobi puanlari ile statik denge
(gozler agik ve kapali TAUDT) skorlar1 arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmis
olmasidir. Bu sonug, hareket korkusu diizeyindeki artisin, bireylerin tek ayak {izerinde denge
stiresini olumsuz etkiledigini gdstermektedir. Benzer bi¢cimde, kinezyofobi puanlari ile dinamik

denge skorlar1 arasinda da negatif bir iliski gdzlenmistir. Bu bulgular, OCB sonras! bireylerin
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yalnizca fiziksel degil, ayn1 zamanda psikolojik diizeyde de desteklenmesi gerektigini ortaya
koymaktadir. Bu baglamda, hareket korkusunun denge bozukluklarina katkida bulunabilecegi
ve bireylerin rehabilitasyon siireglerinde bu faktoriin géz ardi edilmemesi gerektigi sdylenebilir.
Psikolojik bariyerlerin, postiiral kontrol ve motor performans iizerinde etkili olabilecegi,
Ozellikle dengenin davranigsal bilesenlerini etkileyerek bireylerde diigme korkusunu

artirabilecegi one siiriilmektedir (Kvist ve dig., 2005; Chmielewski ve dig., 2002).

Calismamizda, yasam kalitesi diizeylerini belirlemek amaciyla kullanilan Kisa Form-36
(SF-36) anketinin alt boyutlarinda OCB grubunun skorlar1 saglikli bireylere gdre anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, agr1, genel saglik algisi,
enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitliligt ve mental saglik boyutlarinin tamaminda
anlamli farklar tespit edilmis; hem fiziksel hem de mental bilesen &zet skorlart OCB grubunda
daha diisiik diizeyde bulunmustur. OCB yaralanmas1 sonrasinda bireylerde goriilen agr1, kas
zay1fligi, dengesizlik hissi ve hareket kisithiligi gibi fiziksel sorunlarin yani sira; yeniden
yaralanma korkusu, giiven kayb1 ve sosyal aktiviteden kaginma gibi psikolojik etkiler yasam
kalitesinin tiim boyutlarin1 olumsuz etkileyebilmektedir (Frobell ve dig., 2013). Calismamizda
fiziksel fonksiyon boyutunda gizlenen belirgin diisiis, bireylerin giinliikk yasam aktivitelerinde
smirlilik yasadigin1 ve fonksiyonel kapasitesinde azalma oldugunu gostermektedir. Benzer
sekilde, fiziksel rol kisitlilig1 puanlarinin diisiik olmasi, bireylerin is veya sosyal rolleri fiziksel
nedenlerle yerine getirmekte zorlandiklarina isaret etmektedir. Agr1 diizeyine iliskin SF-36 alt
boyutunda da OCB grubunun anlamli sekilde daha diisiik skorlar almasi, yaralanma sonrasi
devam eden diz agrisinin yasam kalitesi lizerindeki etkisini yansitmaktadir. Bu bulgu, ayn
zamanda calismamizda dlgiillen VAS skorlarmin yiiksek olmasiyla da tutarlidir. Ozellikle
fiziksel agr ve rol kisithlig1 puanlarinin diistikliigii, bireylerin fiziksel aktiviteye katiliminin
kisitlanmasina ve fonksiyonel bagimsizliklarinin azalmasina neden olmaktadir (Ageberg ve
dig., 2005). Mental saglik ve emosyonel rol kisitlilig1 gibi psikososyal boyutlarda elde edilen
diisiik puanlar ise, yaralanma sonrasi gelisen psikolojik stres, sosyal izolasyon ve yeniden
yaralanma korkusunun bireyler {iizerindeki etkisini gostermektedir. Literatiirde, OCB
yaralanmasinin sadece fiziksel degil, mental saglik durumunu da etkiledigi ve bazi bireylerde
depresif belirtilere yol agabilecegi belirtilmistir (Cozzi ve dig., 2015; Ardern ve dig., 2014).
Calismamizda gozlenen diisilk sosyal fonksiyon ve emosyonel rol puanlari bu gorisi
desteklemektedir. SF-36 sonuglarinin denge testleriyle olan korelasyonlar1 da dikkate deger
bulunmustur. Ozellikle fiziksel fonksiyon, enerji ve sosyal fonksiyon alt boyutlarinin Tek Ayak

Uzerinde Durma Testi ve Dinamik Denge Testi skorlari ile pozitif korelasyon gdstermesi,
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bireylerin yasam kalitesi arttik¢a postiiral kontrol becerilerinin de arttigini diisiindiirmektedir.
Bu bulgu, denge performansinin yalnizca fiziksel degil, ayn1 zamanda bireyin genel saglik algis1
ve psiko-sosyal durumu ile de iliskili oldugunu ortaya koymaktadir (Roberts ve dig., 2000).
Sonug olarak, SF-36 ile degerlendirilen yasam kalitesi boyutlari, OCB yaralanmasinin bireyler
tizerinde yalnizca lokalize diz problemleri degil, ¢ok boyutlu etkiler yarattigini gostermektedir.
Bu durum, rehabilitasyon siirecinde sadece fiziksel degil, psikososyal bilesenlerin de
hedeflenmesi gerektigini ve bireyin biitiinclil bir yaklasimla ele alinmasinin Onemini

vurgulamaktadir.

Calismanmizda, statik dengenin (Tek Ayak Uzerinde Durma Testi - gozler acik)
belirleyicilerinin ortaya koymak amaciyla gergeklestirilen ¢coklu dogrusal regresyon analizi,
statik denge performansinin hem diz ¢evresi kas kuvveti hem de yasam kalitesi parametreleri
ile anlaml bicimde iligkili oldugunu ortaya koymustur. Elde edilen model, denge siiresindeki
varyansin onemli bir kismini agiklamig ve modelin anlamli oldugu bulunmustur. Regresyon
modelinde yer alan en gii¢lii iki yordayici; diz ekstansiyon kas kuvveti ve SF-36 fiziksel
fonksiyon alt boyutu olmustur. Diz ekstansiyon kas kuvveti, denge kontrolii i¢in gerekli olan
diz stabilizasyonunun saglanmasinda temel bir role sahiptir. Diz ekstansorlerinin yetersizligi,
postiiral kontrol mekanizmalarmin etkinligini azaltabilir ve bu durum denge siirelerini
dogrudan etkileyebilir (Hiemstra ve dig., 2007; Palmieri-Smith ve dig., 2008). Literatiirde diz
cevresi kas kuvveti ile denge performansi arasinda pozitif yonde korelasyonlar bildirilmis ve
bu bulgu mevcut ¢caligmamizla da ortiismektedir (Ageberg ve dig., 2005). Ayrica, 6zellikle
ekstansor kas grubunun dengeye etkisinin, fleksor kaslara kiyasla daha belirgin oldugu yoniinde
bulgular yer almaktadir (Thomas ve dig., 2013). Modelde yer alan bir diger anlamli degisken
olan SF-36 fiziksel fonksiyon alt boyutu ise bireylerin 6znel fonksiyonel kapasitesini
yansitmaktadir. Bu degigkenin statik denge siiresi ilizerinde anlamli bir katki saglamasi,
bireylerin giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirme becerilerinin denge performansina
dogrudan yansidigin1 gostermektedir. Yasam kalitesinin, 0Ozellikle fiziksel fonksiyon
bileseninin, postiiral kontrol ile iliskili oldugu daha dnce yapilan ¢alismalarda da belirtilmistir
(Roberts ve dig., 2000; Cozzi ve dig., 2015). Ayrica, statik dengenin gozii kapali durumdaki
skorunun belirleyicilerinde de benzer olarak diz ekstansiyon kas kuvveti ve SF-36 fiziksel
fonksiyon alt boyutu parametreleri 6ne ¢ikmistir. Modelin agiklayicilik diizeyi orta diizeyde
olup, statik dengeyi etkileyen faktorlerin ¢ok boyutlu dogasina isaret etmektedir. Gozler kapali
uygulanan denge testleri, bireyin somatosensoriyel ve vestibiiler sistemine daha fazla yiik

bindirerek, gérme duyusundan bagimsiz denge kontroliinii degerlendirmektedir (Shumway-
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Cook & Woollacott, 1995). Bu nedenle, kas kuvveti gibi fiziksel performans parametrelerinin
etkisi gozler kapali kosullarda daha belirgin hale gelmektedir. Bu baglamda, diz ekstansiyon
kas kuvvetinin bu test iizerindeki belirleyici rolii, alt ekstremite stabilizasyonunun
saglanmasinda ekstansor kaslarin 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir. Daha 6nce yapilan
caligmalarda da diz ekstansiyon kuvvetinin statik postiiral stabilite ile anlaml iligkisi rapor
edilmistir (Palmieri-Smith ve dig., 2008; Thomas ve dig., 2013). Fiziksel fonksiyon
parametresinin modelde anlamli yer almasi, bireylerin giinliik yasamdaki fiziksel yeterlilik
algisinin, gorsel geri bildirimin ortadan kalktigi kosullarda bile, denge performansina
yansidigin1 gostermektedir. Bu sonug, bireyin g¢evresel kosullara adaptasyon kapasitesini
yansitan subjektif islevselligin, motor ¢iktilarla iligkili oldugunu desteklemektedir (Roberts ve
dig., 2000; Emery ve dig., 2005). OCB yaralanmal1 bireylerde kas kuvvetindeki azalma ve
noromiiskiiler kontrol bozukluklarinin postiiral stratejiler iizerinde olumsuz etkiler yarattigi,
denge iizerinde bu parametrelerin belirleyici olabilecegi bir¢ok c¢alismada belirtilmistir
(Ageberg ve dig., 2005; Friden ve dig., 1999). Elde edilen bulgular da, bu goriisleri destekler
niteliktedir. Gozler kapali uygulanan testte gorsel destek ortadan kalktig1 i¢in, proprioseptif geri
bildirimin yeterliligi 6n plana ¢ikmakta, bu da kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite ile iliskili
hale gelmektedir. Sonu¢ olarak, ¢alismamizda statik denge performansini belirleyen temel
faktorlerin diz ekstansiyon kas kuvveti ve fiziksel fonksiyon oldugu saptanmis; bu bulgular,
dengenin sadece biyomekanik degil, ayn1 zamanda fonksiyonel kapasite ile de baglantil
oldugunu gostermektedir. Hem objektif fiziksel kapasite Ol¢limlerinin hem de bireylerin
subjektif fonksiyonel algilarinin statik denge tizerinde belirleyici rol oynadigini gostermektedir.
Elde edilen bulgular, OCB yaralanmasi sonrasi rehabilitasyon programlarinda diz ekstansiyon
kas kuvvetinin artirilmasina yonelik stratejilerin yani sira, bireyin fonksiyonel bagimsizlik

algisini gelistirmeye yonelik biitlinciil yaklagimlarin da 6nem tagidigin1 gostermektedir.

Calismamizda dinamik denge ¢ift ayak {lizerinde kuvvet platformunun dinamik zemini
lizerinde gergeklestirilmistir. OCB grubunda ¢esitli ndromiiskiiler ve fonksiyonel degiskenlerle
birlikte analiz edilmis ve ¢oklu dogrusal regresyon modeli olusturulmustur. Modelde anlamli
yordayict degiskenler olarak agri diizeyi, diz ekstansiyon kas kuvveti ve klinik bir test olan
gozler kapali statik denge performansi yer almistir. Bu bulgular, dinamik denge kapasitesinin
yalnizca alt ekstremite kas giiciinden degil; ayn1 zamanda bireyin agr1 deneyiminden ve statik
dengenin daha zorlayict bir varyanti olan gorsel geri bildirimsiz durus kontroliinden de
etkilendigini gostermektedir. Diz ekstansiyon kas kuvvetinin, hem statik hem de dinamik denge

icin anlamli bir belirleyici olarak ortaya ¢ikmasi, diz ¢evresi ekstansor yapilarinin postiiral
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kontrol sistemine sagladig1 destegi vurgulamaktadir. Bununla birlikte, agr1 diizeyinin dinamik
dengeyi negatif yonde etkilemesi, proprioseptif yanitlarin baskilanmasina ve kas
aktivasyonunda yetersizlife neden olabilecegi yoniindeki literatiir bulgulariyla da
ortiismektedir. Dinamik denge icin statik denge (gozler kapali) performansinin anlamli bir
yordayici olmasi ise bireyin temel denge mekanizmalarinin saglamligi ile daha kompleks motor
gorevlerdeki basar1 arasinda dogrudan bir iligki bulundugunu gdstermektedir. Sonug olarak,
dinamik denge performansini belirleyen temel faktorler diz ekstansiyon kas kuvveti, agr1 diizeyi
ve statik denge kapasitesi olarak belirlenmistir. Bu veriler, dinamik dengenin tek basina bir
fiziksel kapasite Olciitii olmaktan 6te, agr1 modiilasyon mekanizmalar1 ve temel postiiral
stabilitenin biitiinlesik bir ¢iktis1 oldugunu ortaya koymaktadir. Bu nedenle OCB yaralanmasi
gecirmis bireylerde dinamik dengeyi iyilestirmeye yonelik rehabilitasyon programlari hem
kuvvetlendirme hem de agr1 yonetimi stratejilerini icermeli, ayrica temel denge becerilerinin

gelistirilmesine odaklanmalidir.

5.2. CALISMANIN SINIRLILIGI

Bu calismanin bazi sinirliliklar: bulunmaktadir. i1k olarak, calismaya dahil edilen OCB
yaralanmali bireylerin yalnizca cerrahi tedavi almamig ve yaralanmanin akut-subakut
doneminde (1-3 ay aras1) olmasi, sonuglarin OCB'nin farkli evrelerindeki bireylere
genellenmesini kisitlamaktadir. Ikinci olarak, denge degerlendirmelerinde kullanilan testlerin
laboratuvar ortaminda ve kontrollii kosullarda gerceklestirilmis olmasi, gercek yasam
kosullarindaki fonksiyonel dengeyi tam olarak yansitamayabilir. Ozellikle sporcular gibi 6zel
denge stratejileri gerektiren durumlarda goreve 6zgii denge degerlendirmeleri gerekli olabilr.
Ucgiincii olarak, ¢alismanim kesitsel tasarimi, gdzlemlenen iliskilerin nedenselligini belirleme
konusunda yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle, kas kuvveti, agri, yasam kalitesi ve denge
parametreleri arasindaki iliskilerin neden-sonu¢ baglaminda degerlendirilmesi igin

uzunlamasina ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir.
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5.3. SONUCLAR

1.

OCB yaralanmas1 gecirmis bireylerin hem statik hem de dinamik denge performanslar,

saglikli bireylere kiyasla anlamli diizeyde daha diisiiktiir.

Diz gevresi izokinetik kas kuvveti ve enduransi (6zellikle ekstansiyon kuvveti), OCB'li
bireylerde anlamli sekilde azalmistir ve denge parametreleri ile pozitif yonde iligkilidir.
OCB grubundaki bireylerde agr1 diizeyi, saglikli gruba gore anlamh sekilde daha
yiiksektir ve artan agr1 diizeyi, denge siiresini olumsuz yonde etkilemektedir.

Fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesi parametreleri (SF-36 alt basliklar1), OCB
grubunda daha diisiik olup, bu parametreler de denge ve kas kuvvetiyle iligkili

bulunmustur.

Kinezyofobi diizeyi, OCB grubunda anlamli sekilde daha yiiksektir ve hem denge hem
de yasam kalitesi iizerinde olumsuz etkiler gostermektedir.
Statik denge skorlarini en iyi yordayan parametreler diz ekstansiyon kas kuvveti ve

fiziksel fonksiyon skorlar1 olmustur.

Dinamik denge skorunu belirleyen parametreler agri diizeyi, diz ekstansiyon kas kuvveti

ve statik denge (goz kapali) performansidir.

5.4. ONERILER

1.

OCB yaralanmas1 gegirmis bireylerin degerlendirilmesinde yalmzca biyomekanik
Olctimler degil, psikososyal parametreler de dikkate alinmalidir.

Rehabilitasyon programlar1t bireylerin diz ekstansiyon kas kuvvetini gelistirmeye
yonelik olarak izokinetik kuvvet ve endurans antrenmanlarini icermelidir.

Kinezyofobi gibi psikolojik faktdrler hedeflenmeli, bireylerin hareket giivenligi ve
katilimi artirilmalidir.

Denge egitimi protokolleri, 6zellikle gozler kapali statik dengeyi gelistirmeye yonelik
vestibiiler ve propriyoseptif girdileri artiran egzersizlerle desteklenmelidir.

OCB sonrasi erken dénem rehabilitasyon yaklagimlarinda, agri kontrolii ve fonksiyonel
bagimsizlik algisinin artirilmasi odak noktast olmalidir.

Ileriye déniik calismalar, farkli yas gruplarinda ve cerrahi gegirmis OCB bireylerinde
benzer parametrelerin incelenmesini icerecek sekilde genisletilmelidir.

Kesitsel tasarimin sinirliliklarin1 agmak adina, uzunlamasina ¢alismalarda bu iligkilerin
zamansal seyri degerlendirilmelidir.
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EK 4: GONULLU BILGILENDIRME ONAM FORMU

Sizi “On Capraz Bag Yaralanmas: Olan Yetiskinlerde Dengeyi Etkileyen Faktorlerin
Belirlenmesi” baslikli bir arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini
vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle
bu formun okunup anlasilmas biiyiik 6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman ayirmz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlarmz ile tartisiniz. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in ac¢ik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
sorunuz.

Bu ¢aligmaya katilmak tamamen goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama

hakkina sahipsiniz. Bu formu doldurup imzalamaniz, arastirmaya katilim ic¢in onam verdiginiz

bi¢ciminde yorumlanacaktir Size verilen formlardaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskist veya
telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler kimlik bilgileriniz gizli tutularak
tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Bu arastirmanin birincil amaci 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan yetiskinlerde denge ile
dengeyi etkileyen olas1 faktorler arasindaki iliskiyi incelemek iken; ikincil amaci ise
degerlendirilen tiim parametrelerin saglikli yetiskinler ile karsilastirilmasidir. Calismamiz, bu
alanda yapilan literatiire katki saglamay1 hedeflenmektedir. Calismaya sizinle birlikte ortalama

24 6n capraz bag varalanmasi olan vetiskin ve 24 saglikli yetiskin olmak tizere toplam 48 goniillii

katilimci dahil edilmesi planlanmaktadir.

Arastirmaya katilmay1 kabul etmeniz halinde, yaklasik 45-60 dakika siirecek olan
degerlendirmeleri igeren bir calismada yer almak icin goniillii olacaksimz. Ik olarak,
demografik ve klinik bilgileriniz ile ilgili bilgi almak amaciyla bir form doldurmaniz
istenecektir. Ayrica, katilimcilarin statik ve dinamik denge degerlendirmeleri ALFA
Stabilometrik Platform Denge Olgiim Sistemi ile; diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti
dlgiimleri Biodex System Pro 4 izokinetik Kuvvet Dinamometresi® ile; hareket korkusu Tampa
Kinezyofobi Olgegi ile; fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararas Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)
kisa form ile ve yasam Kalitesi degerlendirmeleri ise SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi ile
degerlendirilecektir. Calismanin amacina ulasmasi icin sizden beklenen, yapilacak tiim
degerlendirmeleri size verilen komutlara uygun sekilde eksiksiz ve biitiin kapasitenizi kullanarak
tamamlamaniz ve anket ve benzeri formlarda yer alan tiim sorular1 da eksiksiz ve size en uygun
gelen cevaplar ile ictenlikle cevaplamanizdir. Elde edilen veriler yalnizca adi gecen ¢alisma igin

kullanilacaktir.
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Istediginiz anda sorumlu arastirmaciya haber vererek ¢alismadan gekilebilir ya da sorumlu
arastirmaci tarafindan gerek goriilmesi durumunda arastirma dis1 birakilabilirsiniz. Aragtirmaya
katiliminiz ile herhangi bir parasal sorumluluk altina girmeyecek ayrica size herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.

Katilimcinin Adi Soyadi:

Imza / Tarih:

Onama Taniklik Eden Kisinin Ad1 Soyadt:

Imza / Tarih:

Sorumlu Arastirmact: Dr. Ogr. Uyesi Hikmet Uggun, istanbul Atlas Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon (Ing.) Boliimii,

Imza:

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI (Bu boliim hazirlanan goniillii olur formunun

sonuna eklenmelidir.)

Sayin Hikmet UCGUN tarafindan Istanbul Atlas Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon boliimiinde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda  kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim.). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim.).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Ogr.
Uyesi Hikmet Uggun’a Istanbul Atlas Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon (Ing.) Boliimii, ( + iletisim bilgilerinden
ulasabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay:1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diislinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek) olarak
yer alma kararim1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Yukarida goniillilye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adi-soyadt:
Imzast:

Adpresi (varsa telefon no, faks no, ...):

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin;

Adi-soyadr:
Imzas:

Adresi (varsa telefon no, faks no, ...):
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Actklamalart yapan arastrmacinin;

Adi-soyadi:

1mza51:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gorevlisinin;

Adi-soyadi:
Imzast:

Gorevi:
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EK 5: DEGERLENDIRME FORMLARI
OLGU DEGERLENDIRME FORMU
1. Demografik ve Klinik Degerlendirme Formu
Ad1 Soyadi:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Viicut Kiitle Indeksi (VKI) :

Egitim Durumu:

Medeni Durumu:

Meslek Bilgileri:

Iletisim Bilgileri:

Dominant Taraf Alt Ekstremite:
Hastalik Hikayesi:

Tan1 Yontemi:

Tan1 Siiresi:

Diger Hastalik Varligi:

Cerrahi Oykii:

Travma Oykiisii:

Ozgegmis:

Soygecmis:

Sigara Kullanima:

Alkol Kullanima:

Kullandig: Ilaglar:

Kullanilan Cihazlar:
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2. ALFA Stabilometrik Platform Denge Ol¢iim Sistemi

Hasta Ad1 Soyadi:
Yas:
Boy:
Kilo:

Dominant Taraf Alt Ekstremite:

Statik Denge Degerlendirmesi

Tarih:

1. Test

2. Test

3. Test

Gozler Agik (sn.)

Gozler Kapali (sn.)

Total Skor (sn.)

Notlar:

Dinamik Denge Degerlendirmesi

1. Test

2. Test

3. Test

. Daire (sn.)

. Daire (sn.)

. Daire (sn.)

. Daire (sn.)

. Daire (sn.)

. Daire (sn.)

. Daire (sn.)

. Daire (sn.)

OO N LD WIN(F

. Daire (sn.)

10. Daire (sn.)

Total Skor (sn.)

Notlar:
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3. Biodex System Pro 4 izokinetik Kuvvet Dinamometresi

Hasta Ad1 Soyadi: Tarih:
Yas:
Boy:
Kilo:
Dominant Taraf Alt Ekstremite:
60°/sn.
Sag Taraf Sol Taraf
Diz Fleksiyonu:
Diz Ekstansiyonu:
240°/sn.
Sag Taraf Sol Taraf
Diz Fleksiyonu:
Diz Ekstansiyonu:
4. Viziiel Analog Skala
Agni Degerlendirmesi (Viziiel Analog Skala)
A
——+— =t
0 1 2 3 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri
B
® e ® @ @ @

Sag Taraf
Agr1 Skoru:

5. Tampa Kinezyofobi Ol¢cegi

73

Sol Taraf



Hasta Ad1 Soyadi: Tarih:
Yas:
Boy:
Kilo:

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruga palnzea bir kutucudl

isaretieyiniz). Tesekkir ederiz.
5 = B
L. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanim diye D D D D
kaygilanyarum.
Z.  ABnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar. |:| D |:| |:|
e el 0 | 0| O | O
4, :glz_::r:l.z 1,.'apn?r's-arn sanki agrim haﬁﬁerrecekmlal gibi D D I:l EI
E. lﬁ:ﬁfﬁﬁm tibbi mnlarl"ul'm 'p’f‘t'!ﬂﬂﬂ! ciddiye D D |:| |:|
f. B'nisclmng;;e;::: I:,la? nadenlnlle vicudum hayat ba',.ru. |:| I:I D EI
T g o o | O |0 | O | O
B. ?Juﬁ:;|ﬂi::1:‘:1 :ﬁgnem :zl'Fll‘lfﬂr' almasi, onlanin tehlikeli |:| D |:| |:|
9, Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyarum. |:| I:l El El
10. .ﬁ.ﬁnnln. artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu I:I D I:I I:I
g?r&lmz harehet?lEr yapmaktan_ kaginmaktir,

11. Lﬁ?:ﬁ:ﬁfﬂ%ﬁmﬂlhr sey olmasayd, bu ] O ] ]
12. :.E}:;n; Ir:fuT;urT- fiziksel nlaralf. ﬁlmf ulsa'.jrcflrn, durumum . O ] ]
e e | O | O | O | O
14. ﬂr: :;:Lu;nu:r::ha :Iu;?i-:dti'rnm' I"I'IIII'ISE| clarak .Iilm1l’ ] 0O ] ]
15, Ldﬂmig;:ﬁ:;ﬁphﬁl her seyi yapamam, glnkd cok |:| I:l El El
16. Baz ?Et'.:et;l_l gla.teﬁii&.. aa:'.rr; Injd;nﬂs:mbule. bunlann N ] ] ]
17. glr;n::"l:i: afn hissederken egzersiz '.rapma-k zorunda D D D D
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6. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) - Kisa Form

Hasta Ad1 Soyadi: Tarih:
Yas:
Boy: Kilo:
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GUnlik yasayis icerisinde yaptiginiz aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istivoruz. Asagda son 7
gun igerisinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Litfen
kendinizi cok hareketli, bir kisi olarak gbrmeseniz dahi her soruyu cevaplayin. Ev ve bahce
iglerinizi, is yerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek icin yaptiklarninizi, bos
zamanlannizda yapti@iniz egzersiz veya spor gibi aktiviteler distnln.

Son 7 gln icerisinde 10 dakika veya Uzerinde slren nefesini hizlandiran, kuwvwet

gerektiren tim yogun faaliyetleri géz dnlinde bulundurun.

1. Son bir hafta icinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizli bisiklet cevirme gibi siddetli bedensel giic gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

O  siddetlifiziksel aktivite yapmadim. | Bu sikki isaretlediyseniz 3. Soruya geciniz.)

2. Bu gilnlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

L Bilmiyorum / Emin degilim
0 Ginde........ dakika
O Ginde........ caat

Gecen bir hafta icinde yvaptifiniz orta dereceli fiziksel aktiviteleri disinin. Bunlar 10
dakika veya daha uzun siiren, orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik
nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

3. Son bir hafta icinde kag pln hafif ylk tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk
oyunlan, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gilc gerektiren
faaliyetlerden yaptiniz? (Ylrlme haric.)

J  Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. { Bu sikk aretiediyseniz 5. Soruya geginiz.)
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4. Bu glnlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar J.:-_
zaman harcadiniz? “w

o
O Bilmiyorum / Emin dedilim

U Ginde....... dakika
U Ginde....... saat

zecen bir hafta iginde yirdyerek gecirdiiniz zamani disindn. Bu; Isyerinde, evde, bir

yverden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla
yvaptigimz yurdylds olabilir.

5. Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yUrldlgln(z giin sayis kagtir?

O  vinimedim [ Bu siki saretlediyseniz 5. Soruya geginiz.)

6. Bu glnlerden birinde yirdyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

O Bilmiyorum / Emin degilim
d Ginde...... dakika
O Ginde...... saat

Son soru, son bir hafta iginde oturarak gecirdifiniz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masamizda, arkadasinizi
zivaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

7. 5on bir hafta icinde oturarak glinde ne kadar zaman harcadiniz?
L Bilmiyorum / Emin degilim
U Ginde...... dakika
O Ginde....... saat
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Anketin Degerlendirilmesi

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa formu (7 soru); ylrime, orta siddetli ve sl
aktivitelerde harcanan zaman we otururken harcanan zaman hakkinda bilgi

saglamaktadir.

Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi ylrdme, orta siddetli aktivite ve siddetli
aktivitenin sire [dakikalar) ve frekans (glnler) toplamini icermektedir. Aktiviteler igin
gerekli olan enerji MET-dakika skoru ile hesaplanir. Bu aktiviteler icin standart MET

degerleri olusturulmustur. Bunlar;

Oturma 1.5 MET
Yirime 3.3 MET
Orta Siddetli Fiziksel Aktivite 4.0 MET
Siddetli Fiziksel Aktivite 8.0 MET

Bu degerler kullanilarak glnlik ve haftalik fiziksel aktivite seviyesi hesaplanmaktadir.

Ornek: 3 giin, 30 dakika ylriyen bir kisinin yiriime MET-dk /hafta skoru.
3.3 X 3 X 30 = 297 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadir.

Yirdme MET-dk/hafta = 3.3 X ylirime dakikas: X ydrime giin sayisi

Orta siddetli MET-dk/hafta = 4.0 X orta siddetli aktivite dakikasi X orta siddetli aktivite
vapilan gln sayisi

Siddetli MET-dk/hafta = 8.0 X siddetli aktivite dakikas: X siddetli aktivite yapilan

gln sayisi

Toplam, MET-dk/hafta = (ylirlime + orta siddetli+ siddetli + oturma) MET-dk/hafta

Bu slrekli skorlamamin yani sira elde edilen sayisal verilere gére siniflandirma

yvapilmaktadir.

SF-36 Yasam Kalitesi Anketi

Hasta Ad1 Soyadt: Tarih:
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Yas:
Boy:
Kilo:

Asafidaki sorular sizin kendi saglhiginiz hakkindakl g&risinizd, kendinizi nasil hissettiginizi ve
glnlik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 5grenmek amacindadir.
Size en uygun yaniti veriniz.
1. Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini sayleyebilirsiniz?
Milkemmel Cok lyi iyi Orta Katl
. U s . N . F

2. Bir wil Gncesi ile karsilastirdi@imizda su anki  genel’, saghk durumunuzu  nasil
degerlendirirsiniz?
Cok daha ivi  Biraz iyi Hemen hemen aym . Biraz daha kit Cok daha koti
(| - P 4. -

Asafidakl sorular bir gin iginde yapabilecefiniz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Sagliginiz bu

aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, ok Evet, biraz Hawir, hig
lsith lsith kistil
degil
3. Kosmak, agir kaldirmak, afr sporlara katilmak gibi agir . B [ [
etkinlikler
4. Bir masayrgekmek, elektrik stpilirgesini itmek ve agir d d: s
olmayan sporlar yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
5. Market pogetlerini kaldirmak veya tagimak . B [ [
6. “Birkag kat merdiven cikmak . - s
7. Bir kat merdiven cikmak . - s
8. Efilmek, diz cikmek, chmelmek, diz colrmek I | - (B
9. Bir kilometreden fazla ylrlimek o - (W B
10. Birkag yilz metre ylrimek m j - [
11. Yiiz metre yirimek m j - [
12. Kendi basina banyo yapmak ve givinmek i - [
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5on 4 hafta boyunca bedensel saghgmnzin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlok

etkinliklerinizde, asagmdaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

13. Calsma yasammizda weya diger aktivitelennizde
gedrdigimiz zaman kisalttimz mi?
14. Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildmiz?

15. Calsma veya diger yaph@niz islerin gesidinde kisitlama
yaptinz ma?

o oo o
g Be pE

16. Calsma yasaminzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta
gucluk cektiniz mi? (Asn efor - caba sarf ettiniz mir)

Som 4 hafta boyunca, duygusal sorunlanmizin [Gmegin cokkunlik weya kayg)) sonucu olarak isiniz
veya diger ginlik etkinliklerinizle ilgili azagwdaki sorunlarla karsilastne mi?

Evet Hayir
17.Caksma vyasaminizda wveya diger aktivitelennizde . B 2
gecirdiginiz zamam kisalttinez mi?
18. Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamilayabildiniz ? N | M|
19. Isinizle weya diger aktivitelerinizie gl isleri.her zamanki N | M|
kadar dikkat vererek yapamadine mi?

20. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgmiz veya duygusal sorunlanmiz, aileniz, arkadas veya
komsulannizla olan olagan sosvyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok fazla

mE e B . 0.

21.50n 4hafta icinde vicudunuzda me kadar agn oldu?
Hig olmad Cok Az Hafif Orta Cok Pek cok
I 2 8 A B O

22.5n 4 hafta boyunca agnniz, normal isimizi [hem ev ilerinizi hem ev dis isinizi
diginindz) ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Biraz Etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
i m m . B B
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Aczamdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettigimizle ilgilidir. Her soru

igin, sizin duygulanmz en fyi karsilayan yanity, son 4 hattadaki sikhigim goz ondne

alarak seginiz.
Sirekli Cogu Epey Bazen | Ara Highir
Zaman | Zaman Sira zaman
23. Kendinizi yazam dolu olarak i - | | s .
hizsettiniz mi?
24. Cok sinirfi biri oldunuz mu? 0 B [ 0. | O [
25. Hichir seyin size 0 0 0O | O FEw 0O
neslendiremeyecegi kadar
meoraliniz bozuk ve kitd oldu mu?
26. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz i - | Ll s .
mi?
27. Cok enerjik aldunuz mu? | [ [ 0. | 3. .
28. Kendinizi kalbi kmnk ve lizgiin 0 i A [ B 2
hizsettiniz mi?
29. Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz i - 1 | s .
mi?
30. Mutlu, sevinch bir insan oldunuz i [ B . s 1.
mu?
31. Yorgunluk hissettiniz mi? I | B ( [ P . 3.

.

Son 4 hafta boyunca bedensel saghgmiz veya duygusal sorunlarimiz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalanmz ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Sdirekli Cogu zaman Bazen Ara Sira Highvir zaman

(. L O i B m B

Axapidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir? Her bir ifade icin en uygun

olanmiisaretieyiniz.

Eesinlikle | Cogunlukla | Emin degilim | Cogunlukla Eesinlikle
dogru dogru yanlis yanls
33. Ben diger insanlara gore A 0. m . L1
daha kolay
hastalamyorum.
34. Tanuds@im kisiler kadar m 0 i . .
saghkinam.
35. Saghgwmin kitiilesmekte A i m B . B
oldugunu sanryorum.
36. Sagh@im mikemmeldir. A 0. m B m A
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SF-36 Nasil Hesaplanir?

5F-36 kiginin saghk durumu hakkinda bilgi edinmek icin hastamin  <kisinin
kendisinin doldurarak cevaplad: 36 maddeden olusan bir testtir.
5F-36 kisinin saghk uvrumunu & alt parameter ile degerlendrime imkam saglar. Bu alt
parametreler su sekildedir;

# Fiziksel fonksiyon

= \icut agns

# Fiziksel problemler nedeniyle olan kisitlanma

# Emosyonel ivilik hali

# Sosyal fonksiyon

s Enerji/Yorgunluk

= Genel saghk algs
Her soru maddesinde, isaret kutucuklannmin yaminda kiigiik harflerde yazlmis rakamlar
bulunmaktadir. Hastamn isaretledigi sikka ait rakam @sagdakl yonergeye gore
degistirilerek kullamlacaktir.
1, 2, 20, 22, 34, 36 numarah maddeler icinasagidaki degistirme yonergesini kullanin.

1 100 puan Gmek: 1. numarah soru icin hasta “mikemmel” sikking
2 75 puan igaretlemis ise isaetlenen kutucugun yanindaki 1 degeri
3 50 puan kullanilr. Yukandaki tabloya gore 1 numarah maddenin
4 25 puan degen 100 puana donugtiralir.

5 0 puan

3,4,5%, 7. 89 10, 11, 12 numarah maddeler icin asagidaki degistirme yonergesini kullamin.

i 0 puan tmek: 3 numarah soru igin hasta *2-evet, biraz kisith”

2 50 puan sikkkan isaretlemisse kutwcugun yanmdaki 2 degeri kullanilir.

3 100 puan | Yukandaki tabloya gore 2 numarah maddenin degeri 30'ye
dondstoralor.
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