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OZET

Bu calisma ile 6n capraz bag (OCB) tamiri yapilan hastalarda sportif
aktivitelere 0zgu bazi fonksiyonel aktiviteler esnasinda alt ekstremite kas
elektromiyografik (EMG) aktivitelerinin, rehabilitasyon sureci boyunca kuvvet,
fonksiyonel ve proprioseptif kazanimlar ile olan iligkisini inceleyebilmeyi
amacladik.

Calismaya 18-36 yaglari arasinda (ortalama yas = 26,4+5,7) 6n gapraz
bag yaralanma (OCB) hikayesi olan 10 gonilli erkek denek ve herhangi bir
diz yaralanma oOykisu olmayan gonulli 10 erkek denek (ortalama yas=
25,014,0), kontrol grubunu olusturmak Uzere katildi. Her iki gruba dahil olan
deneklerin diz muayeneleri, diz eklemi kas kuvvet degerleri (izometrik kas
kuvveti ve izokinetik konsentrik kas kuvveti) propriosepsiyon olgimleri (tek
bacak denge, eklem pozisyon hissi), fonksiyonel aktivite kapasiteleri (tek
adim sigrama, 3 adim sigrama ve 6 m sigrama zamani) alt ekstremite 8 farkh
kas grubunun 9 farkh fonksiyonel aktivite esnasindaki EMG olgumleri
ameliyattan once, ameliyattan 2 ve 4 ay sonra degerlendirildi.

Diz muayenesinde donemler arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
izometrik quadriseps kas kuvveti, cerrahi sonrasi kontrol grubuna gére daha
duguk degerlere sahipti (p<0.01). Hamstring izometrik kas kuvveti 2. ayda
cerrahi 6ncesine gore daha duguktu (p<0.05). 60°/sn agisal hizda quadriseps
konsentrik kas kuvveti ameliyat dncesine gore 2. ve 4. ayda daha dusuktu
(p<0.05). Kontrol grubu ile kiyaslandiginda 60°/sn, 180°/sn ve 300°/sn agisal
hizlardaki quadriseps kas kuvveti 2. ve 4. ayda daha dusuk degerlere sahipti
(p<0.01). Ameliyat sonrasi proprioseptif testlerden olan 20°' de pasif eklem
pozisyon hissi testinde 4. ayda hem cerrahi éncesi hem de 2. aya gore
anlamli bir dizelme gézlendi (p<0.05). Diger proprioseptif test olan tek bacak
denge testinde, 4. ayda hem cerrahi 6ncesi hem de 2. aya gore anlamli bir
dizelme goézlendi (p<0.05). Fonksiyonel aktivite degerlendirme testlerinden

olan tek adim sigrama testinde 2. ayda ameliyat dncesine goére anlamli disus

il



goruldu (p<0.05). Fakat bu dususin 4. ayda ortadan kalktigi goéruldu
(p>0.05). Fonksiyonel aktiviteler sirasinda yluzeyel EMG olgumleri yapildi.
Ameliyat 6ncesi ddoneme gore ameliyattan sonra 2. ayda 5 farkli fonksiyonel
aktivite sirasinda rektus femoris kas aktivite dizeyi disuk bulundu (p<0.05).
Ameliyat sonrasi 4. ayda sadece sigrama aktivitesi esnasinda rektus femoris
kas aktivite duzeyi dusuk bulundu (p<0.05). Vastus medialis ve vastus
lateralis kas aktivite duzeyleri ameliyattan 2 ay sonra rektus femoris kas
aktivitesine benzer sekilde hemen tim fonksiyonel aktiviteler esnasinda
kontrol grubu ile Kkarsilastirildiginda daha dusik bulundu (p<0.05).
Ameliyattan sonra 4. ayda statik fonksiyonel aktiviteler arasinda olan yurime,
merdiven ¢ikma, merdiven inme ve squat gibi aktivitelerde diz ekstansor kas
aktivitesinde 2. aya gore bir artis oldu ve kontrol grubu degerlerine ulasti.
Fonksiyonel aktiviteler sirasinda alt ekstremite kaslarinda EMG degisimi ile
kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerin degisimi arasindaki
korelasyon incelendiginde; yurime (r=0.68), cift squat (r=0.84), maksimum
ileri dogru sigrama (r=0.77) ve asagidan yukari dogru sigrama (r=0.85)
aktiviteleri sirasinda tibialis anterior aktivitesinde azalma ile 20° aktif aci
bulma testindeki diuzelme arasinda iligski tespit edildi. Cift squat aktivitesi
esnasinda semitendinosus kas aktivitesindeki azalma ile quadriseps 60°/sn
(r=0.68) ve 300°/sn (r=0.72) agisal hizlardaki konsentrik kuvvet kaybi
arasinda iligki tespit edildi. YUrime aktivitesi sirasinda da gastroknemius
medialis kas aktivitesindeki artigin 70°' de pasif a¢l bulma propriosepsiyon
testi ile korale oldugu goruldu.

Genel anlamda, g¢alismamizin da asil hedefi olan 6n ¢apraz bag tamiri
sonrasi alt ekstremite kaslarinin EMG olgumleri ile kuvvet, propriosepsiyon
ve fonksiyonel kapasite arasinda uygun bir korelasyonun olmadigini

soylemek mumkundur.

Anahtar Kelimeler: On capraz bag, elektromiyografi, propriosepsiyon,

fonksiyonel aktiviteler.
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SUMMARY

The Relationship Between The EMG Activity Of The Lower Extremity
Muscles And Strength, Proprioception And Functional Capacity During

The Rehabilitation Period Following ACL Reconstruction

The aim of this study was to investigate the relationship between
electromyographic activity of the lower extremity muscles and power,
functional and proprioceptive regains in patients who underwent anterior
cruciate ligament reconstruction.

The study population comprised of 10 males between the ages of 18-36
with ACL injury (mean age = 26, 415, 7). In addition, 10 healthy male
volunteers without any ACL injury (mean age =25.0+4.0) were included to
compose the control group. Knee joint examination, quadriceps and
hamstring muscle strength measurement (isometric and isokinetic concentric
muscle strength), proprioception evaluation (single leg balance, joint position
sense), functional activity capacity measurement (single step jump, three
step jump, and 6 metre jump time), and EMG measurements from the 8
different muscle groups of the lower extremity during 9 functional activities
were carried out before, following 2 and 4 months of the ACL reconstruction.

No significant differences were found in the knee examination parameters
during the three time periods (p>0.05). The isometric quadriceps muscle
strength in the study group was found to be lower than the control group
(p<0.01). Hamstring isometric muscle strength was lower during the 2. month
post surgery as compared to pre-surgery (p<0.05). Isokinetic concentric
quadriceps muscle strength at 60°/sec angular velocity exhibited lower
values during the 2 and 4 month follow-up period (p<0.05). In comparison
with the control group, isokinetic quadriceps strength at 60°/sec, 180°/sec
and 300°/sec angular velocities showed lower values in the 2 and 4 month
post-op period (p<0.01). Passive joint position sense evaluation for 20° angle

displayed an improved result at the 4 month post-op evaluation as compared



to the pre-op and 2 month post-op evaluation (p<0.05). Another
proprioception evaluation with the single leg balance test also showed
improvements at month 4 as to month 2 and pre-op period (p<0.05). Single
step jump test was significantly lower at the second postoperative month
when compared to the preoperative period (p<0.05). But this decline
disappeared in the 4th postoperative period (p>0.05). Surface EMG
measurements were performed during different functional activities. Rectus
femoris muscle activity level in 5 different functional activities has been found
to be low in the 2nd month postoperative period when compared to the
preoperative period (p<0.05). Rectus femoris muscle activity level was lower
only during the jumping activity at month 4 (p<0.05). Like the rectus femoris
muscle, vastus medialis and vastus lateralis muscle activity levels were lower
in the 2nd postoperative month when compared with the control group
(p<0.05). In the 4th postoperative month, static functional activities such as
walking, going up the stairs, going down the stairs and squatting were
improved when compared to the 2nd postoperative month and reached the
control levels. The relationship between EMG parameters and strength,
proprioception, and functional activities revealed that during walking (r=0.68),
double squatting (r=0.84), maximum forward jumping (r=0.77) and upwards
jumping (r=0.85) a significant correlation was present between the decrease
in tibialis anterior activity and improvement in 20° passive joint position
sense. Furthermore, a significant correlation was found between the decline
of the semitendinosus muscle activity during double squatting and the loss of
quadriceps concentric muscle strength at 60°/sec (r=0.68) and 300°/sec
(r=0.72) angular velocities. The increase in the gastrocnemius muscle activity
during walking and 70° passive joint position sense test values exhibited also
a significant correlation (r=0.70).

In general, it is possible to make a conclusion that following an ACL
reconstruction a meaningful correlation can not be seen between the EMG
findings of the lower extremity muscles and strength, proprioception and
functional capacity values.
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GiRiS

Diz eklemi yaralanmalari sporcularda gorulen kas iskelet sistemi
yaralanmalarinin yaklasik 1/3' ni olusturmaktadir. On capraz bag (OCB)
yaralanmasi ise sporcu ve sporcu olmayanlarda major diz ligaman
yaralanmalarinin en sik gorulenlerinden birisidir ve diz instabilitesine yol agcan
en onemli ligaman yaralanma nedenidir.

OCB, diz ekleminde femur lateral kondil posteromediali ile 6n tibial
tuberkdl anterior ve laterali arasinda uzanir. Genigligi 1 cm uzunlugu 4 cm
dir. Anteromedial ve posterolateral olmak Uzere 2 ayn lif demetinden
olugsmaktadir. OCB’ In birincil goérevi tibianin femur (zerinde 6ne dogru
translasyonuna engel olmak, ikincil fonksiyonlari ise diz eklemi 6zellikle tam
ekstansiyonda veya tam ekstansiyona yakin pozisyonda iken tibianin femur
uzerinde i¢ rotasyonuna engel olmak ve diz eklemine yuk biner durumda iken
dig rotasyonuna, varus ve valgus agilanmasina engel olmaktir (1-3). OCB’ In
bdylesine dnemli fonksiyonlara sahip olmasindan dolayi yaralanmasi neticesi
diz ekleminde mekanik instabilite, glnluk yagsam Kkalitesi ve fonksiyonel
aktivite seviyesinde 6nemli dugusgler gozlenir (5—11).

OCB yaralanma sonrasi tedavi sekli daha ¢ok cerrahidir (4). Ciinkii OCB
yaralanma sonrasi sigrama, kosarken ani durus, ani donls ve makaslama
gibi fonksiyonel aktivitelere katihm icin konservatif tedavi yetersiz kalir (12).
Gunumuzde cerrahi olarak en fazla tercih edilen yontem bone-patellar-bone
otogrefti kullanilarak yapilan OCB tamiridir. OCB yaralanma veya tamiri
sonras! uyluk kaslarinda atrofi, kuvvet kaybi, proprioseptif defisitler ve kas
aktivasyon degisiklikleri meydana gelir. Dolayisiyla OCB cerrahisi sonrasi
yapilan rehabilitasyonun amaci yukarida adi gegen bu defisitleri tedavi etme
yoniinde olmaktadir. OCB tamiri sonrasi rehabilitasyon dénemi boyunca bu
sureci degerlendirmek maksadiyla birgok fonksiyonel, kuvvet ve proprioseptif
testler yapiimaktadir. Atrofi ve kuvvet kaybini belirlemek igin izokinetik ve
izometrik testler, fonksiyonel aktiviteyi degerlendirmek icin gesitli fonksiyonel



aktivite testleri, proprioseptif defisitleri degerlendirmek igin eklem pozisyon
hissi, denge ve kinestezi dlgumleri yapiimaktadir (13-23).

OCB tamiri sonrasi hastalarda onemli oranda kuvvet kaybinin oldugu
gOsterilmistir (24—26). Degisik arastirmalarda quadriseps kas kuvvet kaybinin
%10-40 arasinda degisim gosterdigi ifade edilmektedir (24, 27-30). Buna
karsilik patellar tendon otogrefti ile yapilan cerrahi sonrasi hamstring kas
kuvvetinde azalmanin sadece %5-15 seviyesinde oldugu gdsterilmigtir (29).
OCB tamirini takip eden gunler ve haftalar igerisinde bu defisit oranlari
degisir. Birgok galismada kuvvet defisitinin OCB tamir sonrasini takip eden 1-
2 yil boyunca surdugu gorulmustur (31-34). Genel olarak kuvvet defisitleri,
izokinetik dinamometre adi verilen cihaz kullanilarak izometrik ve izokinetik
zirve tork olgumleri ile degerlendiriimektedir (3, 12, 20, 21, 36).

Kas-iskelet sistemi kontroli primer olarak, Merkezi Sinir Sistemi (MSS)
tarafindan saglanmaktadir. MSS' ne, vestibuler sistem visuel sistem ve
somatosensorial sistem gibi alt sistemler tarafindan bilgi akiglari olmaktadir.
Somatosensorial sistem dokunma, basing ve agri gibi duyusal uyaranlari
tespit etme fonksiyonuna sahiptir (37—41). Propriosepsiyon ise dokunma
duyusunun 6zellegsmis bir varyasyonudur ve eklem pozisyon hissi duyularini
kapsar. Diz ekleminde zengin bir duyusal innervasyon vardir. OCB ve diz
eklem kapsulunde ruffini organi, paccini korpUskull ve serbest sinir uglari gibi
mekanoreseptorler mevcuttur. Bu mekanoreseptorler vasitasiyla kas ile MSS
arasinda duyu akigi saglanmaktadir (38, 40, 42, 43). Fizyolojik olarak da
OCB ile MSS duyu korteksi arasinda bir iligki oldugu cesitli deneylerle
gOsterilmigtir (44).

OCB' da mekanoreseptorlerin varligini gdsterip proprioseptif dzelliklere
sahip oldugunu ilk kez tanimlayan Schultz ve ark.'laridir. Daha sonra yapilan
galismalar ile OCB yaralanma veya tamiri sonrasi proprioseptif defisitlerin
gelistigi birgok calismada gosterilmistir (20, 45-52).

Proprioseptif defisitler neticesi diz eklemini g¢evreleyen kaslarin dinamik
aktivitesinde azalma meydana gelir (41, 53-56). Kaslardaki bu aktivasyon
azalmasinin sebebi diz eklemi mekanoreseptorlerinde, OCB' in yaralanma

neticesi olusan haraplanma, MSS ile diz eklemi arasindaki bilgi alisverisinde



bozulma ve motor néron havuzunda refleksif uyarilabilite de azalma sonucu
meydana gelen kas inhibisyonudur. Diz eklemi patolojilerinde olugan kas
inhibisyonu terimini ilk olarak Andrade ve ark. (42) tanimlamiglardir ve bu
durum gunumuzde artrojenik kas inhibisyonu olarak adlandiriimaktadir.

OCB tamiri sonrasi gelisen alt ekstremite néromuskiler kontrol
degisiklikleri yuzeyel EMG ile degerlendirilebilir. Yuzeyel EMG, kaslardaki
elektriksel aktiviteleri kaydeder ve o anki aktiviteye katilim seviyesini gosterir.
Bu konuda birgok EMG o6lgcim degerlendirme ¢alismalari vardir (28, 57-63).
Bazi EMG calismalarinda ylurume ve sigrama gibi dinamik aktivitelerde
quadriseps kas aktivasyonunda azalma, hamstring kas aktivitesinde artis
gorulmustir (59). Bir diger calismada quadriseps kas aktivasyonunda
degisiklik saptanmazken gastroknemius kas aktivite seviyesinde azalma
saptanmigtir (62). Limbird ve ark.' larinin (64) yaptiklari ¢alismada yurume
esnasinda quadriseps ve gastroknemius kas aktivitelerinde inhibisyon
saptanirken hamstring kas aktivitesinde ise artis saptanmigtir. Bagka bir
calismada sigramanin inis fazindan hemen énce hamstring kas aktivitesinde
artisin oldugu tespit edilmistir (59).

OCB yaralanma veya tamiri sonrasi kapal kinetik zincir egzersiz yapan
kisilerde de noromuskuler degisiklikler saptanmistir (65).

Arendt ve ark. (58) yaptiklari galismalar neticesi izometrik quadriseps kas
kuvveti ile kas aktivite seviyesi arasinda yakin bir iligki oldugunu tespit
etmislerdir. Gerdle ve ark. (3) EMG glg¢ spektrumunda zirve tork degerleri ile
kas aktivite dUzeyleri arasinda korelasyon oldugunu saptamiglardir. Wendy |
ve ark. (3) OCB tamiri sonrasi quadriseps kas kuvveti ile EMG parametreleri
arasinda iligkiyi belirleyebilmek icin tamir sonrasi bir grup denegi 3 ay
boyunca takip etmigler ve kas kontraksiyon guclu ile kas aktivasyon
degisiklikleri arasinda paralellik oldugunu saptamislardir. Swanik CB ve ark.
(59) ile Rudolph KS ve ark. (20) kosu esnasinda OCB yaralanmasi olanlarda
hamstring kas EMG aktivitesinde artis ve quadriseps kas EMG aktivitesinde
ise azalma tespit etmislerdir.

Goruldugu Uzere yapilan degerlendirmeler sadece duz zemin Uzerinde

yurime, squat, kapali kinetik zincir egzersizleri gibi basit fonksiyonel olmayan



egzersizlerdir. Oysaki iyilesme sonrasi donulen sportif aktiviteler cok daha
farkll aktiviteleri icerir. lleri dogru sigrama, asagidan yukari sigrama,
yukaridan asagi sigrama gibi aktiviteler ornek olarak verilebilir. OCB
rekonstriksiyonu sonrasi uygulanmaya baslanan rehabilitasyon programi
dahilinde alt ekstremite kaslarinin EMG aktivitesinin spora 6zgu bu tir
fonksiyonel aktivitelerde nasil bir degisim gosterdigi ise arastiriimamigtir. Biz
calismamizda OCB tamiri sonrasi yeniden sportif aktivitelere dondldiginde
yapmasi muhtemel olan bu aktiviteler esnasindaki kas EMG aktivitelerini 8
farkli kas grubunda (M.rectus femoris, M.Vastus medialis, M.vastus lateralis,
M. Semitendinosus, M.biseps femoris, M.tibialis anterior, M.gastroknemius
medialis ve lateralis) 4 aylik rehabilitasyon slreci boyunca izleyerek ve bu
aktivitelere ilgili kaslarin katihm oranlarini  belirleyip kas kuvveti,
propriosepsiyon ve fonksiyonel kapasitenin gelisimi ile olan iligkisini

degerlendirebilmeyi amagladik.



GEREG VE YONTEM

1. Denekler:

Yapilan fizik muayene ve radyolojik goriintiileme sonucu total OCB riiptiri
oldugu belirlenen gonulli 10 erkek denek hasta grubunu ve daha oOnce
herhangi bir diz eklemi yaralanmasi olmayan 10 saglikh erkek denekte
kontrol grubunu olusturmak Uzere calismaya katildi. Calismaya dahil edilen
deneklerin timunin dominant taraflari, aktif sporcu olup olmadiklari, OCB
yaralanmasi olanlarin yaralanmis ekstremiteleri ve bu deneklerin yaralanma
ile cerrahi arasinda gecgen sureleri sorgulanarak kayit altina alindi.

1.1. Deneklerin Testlere Hazirlanmasi

Deneklere yapilacak galisma hakkinda sozlU ve yazili olarak bilgi verildi.
Gondlli katiimlar igin Uludag Universitesi Saghk Kurulu Tibbi Arastirmalara
Katihm igin Aydinlatiimis Hasta Onam Formu verilerek onamlari kendi el
yazisi ve imzasi ile alindi.

Tum testler Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Spor Hekimligi Ana Bilim
Dali Laboratuarinda 14.00-17.00 saatleri arasinda yapildi. Denekler tim
testler boyunca herhangi bir ilag almamalari konusunda uyarildi. Ayrica
testlerin  uygulandigi gunlerde yorucu fiziksel aktivite yapmamalari
konusunda bilgilendirildi.

1.2. Deneklerin Antropometrik Olgiimleri

Deneklerin boylari 1 mm duyarlilikla 6lgim yapabilen antropometre seti ile
(CPM Antropological Instruments, Sieber Hegner Maschinen AG, isvigre),
kilolari ise 100 gr duyarlilikla 6lgim yapabilen bir tarti ile (Man Tarti Tarkiye)

uzerlerinde sadece spor malzemeleri varken dlgulda.
2. Calisma Protokolii
OCB Yaralanmasi olan ve es zamanh olarak da kontrol grubu

deneklerinde, ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi 2. ay ve ameliyat sonrasi 4.
ayinda agagidaki degerlendirmeler yapildi;



a) diz eklemi muayenesi, b) diz eklemi kuvvet olgumleri, c) diz eklemi
propriosepsiyon degerlendirmesi d) fonksiyonel aktivite degerlendiriimesi ve
e) belirli fonksiyonel aktiviteler esnasindaki alt ekstremite kaslarinin EMG

Olcumleri.

3. Cerrahiiglem

Tum deneklerde bone-patellar-bone otogrefti kullanildi. Cerrahi islem
kabaca su sekilde yapiimaktadir.

1. Diz anterior' undan yaklagik 5-7 cm' lik cilt, cilt alti kesi ile patellar
tendona ulasilir.

2. Greft icin, proksimalde patelladan 2-3 cm, distalde tuberositas tibiadan
2-3 cm kemik kesi, testere yardimiyla alinir.

3. Artroskopik portallerle diz eklemi igine girilip tibial ve femoral tlneller
aclldiktan sonra tunellerden hazirlanan greft gecirilip tibial ve femoral

fiksasyon saglanir.

4. Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon Programi

Tim OCB tamiri yapilan hastalara ayni rehabilitasyon programi uygulandi.
Tum hastalar cerrahi sonrasi hemen rehabilitasyon programina alindi.
Rehabilitasyon programi 4 ay boyunca haftada 5 gun uygulandi. Hastalar 2
hafta boyunca 0°' ye Kilitli uzun bacak brace' i kullandi. 2 hafta sonra brace
0°-90° acilarda harekete izin verecek sekilde 2 hafta daha kullandirildi.
Hastalardan yurlrken opere bacaga tam agirliklarini vermemeleri ve 2 hafta
boyunca cift koltuk degnegi, sonraki 2 hafta boyunca da tek koltuk degnegi
kullanmalari istendi. 4. haftadan sonra tam agirlik vererek mobilize olmalari
istendi. Hastalar ilk 4 hafta boyunca izokinetik dinamometre CPM modunda
tolere edebildigi Olgllerde 0°-110° arasinda olmak kaydiyla eklem hareket
acikligi egzersizleri yaptirildi. Ayni zamanda eklem hareket acikligi igin
patella mobilizasyon egzersizleri baglandi. Quadriseps kas glcunu artirmak

icin ilk 4 hafta boyunca izometrik egzersizler izokinetik dinamometrede 6



tekrarli 5 sn sureli 45°, 60°, 75° agilarinda, hamstring kas kuvvetini artirmak
icinde 15°, 45°, 60°, 75° acilarinda 6 tekrarli 5 sn sureli izometrik
kuvvetlendirme egzersizleri yaptirildi. Cerrahi sonrasi hemen baglamak
kaydiyla 4 ay boyunca duz bacak kaldirma egzersizleri, kalga abduktor ve
adduktorlarina yonelik kuvvetlendirme egzersizleri, ayak biledi plantar ve
dorsal fleksiyon kas grubuna yonelik izometrik egzersizler ve ilk 6 hafta
boyunca quadriseps kas grubuna elektrik stimulasyonu uygulandi.

Egzersizler sonrasi ve gunde 4-6 kez olmak uUzere 15-20 dk boyunca
deriye direk temas olmadan buz uygulamasi yaptirildi.

Cerrahi sonrasi 3. haftadan baglamak Uzere bisiklette eklem hareket
acikligi egzersizleri, kapall kinetik zincir egzersizleri (0°-45° mini squat, leg
press) hamstring kas grubu igin izokinetik egzersizler ve proprioseptif calisma
icin bilateral gozler acik denge cgalismalari yaptirildi. Tim hastalarin tam
eklem hareket acikhgina 6. haftanin sonunda ulasiimaya ¢aligildi. 9. haftadan
sonra quadriseps kasi kuvvetlendirmeleri igin izokinetik dinamometre
cihazinda 100°-40° fleksiyon agisinda (0°= bacak tam ekstansiyonda) 30°/sn,
60°/sn, 90°/sn, 120°/sn, 150°/sn, 180°/sn agisal hizlarda her set 6 tekrarli
olmak Uzere kuvvetlendirme galismalarina gegildi. Tekrar sayilari her hafta 2
artinlarak 3. ayin sonuna kadar devam ettirildi. 3. aydan sonra tam eklem
hareket acikliginda calismaya devam edildi. Hastalarin kogmalarina 9.
haftaya kadar miisaade edilmedi. ilk kosu aktivitesi 9. haftanin sonunda kosu
bandinda 6,5-8,0 km/h hiz, %0 egimde 10-30 dk olarak gerceklestirildi. 7.
haftadan sonra proprioseptif galismalar gozler kapali tek bacak uUzerinde
yapildi.

Fonksiyonel aktivitelere 3. ayin sonunda basglanildi (sigrama, 3 adim

sigrama, 6m tamamlama testleri, capraz kosu vs).
5. Diz Eklemi Muayenesi
Diz eklemi muayenesi yapilirken effizyon olup olmadigi (+1, +2, +3 olarak

sayisal de@erler olarak ifade edildi), diz ¢gevre dlgim farki, diz fleksiyon agisi,

diz hiperekstansiyon agisli, uyluk bdlgesinin 5 ve 15 cm seviyesindeki gevre



Olcum farklar ve bacak en kalin yerinden ¢evre dlgum farklari degerlendirildi.
On ¢apraz bag (OCB) muayenesi Lachman ve 6n gekmece testi, arka capraz
bag muayenesi arka ¢cekmece testi ve i¢c ve dis yan bag muayenesi de
siraslyla valgus ve varus stres testleri ile degerlendirilirken Mc Murray testi ile
meniskislerin durumu muayene edilmis oldu. OCB muayene sonuglari
Uluslararasi Diz Dokimantasyon Formunun stabilite bolimu temel alinarak
ifade edildi (39, 40).

6. Diz Eklemi Kuvvet Olgiimleri

Tum deneklerde her iki dizin fleksér ve ekstansér kaslarinin maksimal
izometrik ve izokinetik kas kuvvetleri (Zirve Tork, Nm) izokinetik
dinamometrede (Cybex Norm) oOl¢uldid. Denekler dinamometreye bel destegi
ve diz agllart 90°' de olacak sekilde oturtuldular ve yanlardaki kollardan
tutmalari istendi. Uyluk pelvis ve govde bantlar yardimiyla sabitlendi.
Ayarlanabilir kuvvet kolu ayaga lateral malleolun 4 cm yukarisindan bir bant
yardimiyla sikica baglandi. Kuvvet kolunun rotasyon aksi lateral femoral
kondilin tam lateraline denk gelecek sekilde ayarlandi. Fleksiyon ve
ekstansiyon acilar ayarlandiktan sonra yergekiminin kuvvet Uzerine etkilerini
ortadan kaldirmak igin 45°" de duzeltme iglemleri bilgisayar tarafindan
hesaplandi. Diz fleksér kas grubunun maksimal izometrik kuvvet élgumleri
30° fleksiyon agisinda, diz ekstansor kas grubunun maksimal izometrik
kuvvet olgumleri 60° fleksiyon agisinda 3 denemeyi takiben 5 sn siuren 4
tekrarli kasilmalar ile él¢uldu. Agi aralarinda 20 sn, fleksiyon ve ekstansiyon
arasinda ise 3 dakika dinlenim uygulandi. Ayrica diz fleksér ve ekstansor
kaslarinin maksimal izokinetik kuvvetlerini 6lgmek icin her iki kas grubu igin
ayri olarak 60°, 180° ve 300° /sn' lik agisal hizlarda 3 denemeyi takiben 4' er
tekrarli kasilmalari igeren maksimal bir test uygulandi. Agi aralarinda 20 sn
dinlenim uygulandi. Her test o&ncesi dinamometre kalibre edildi.
Degerlendirme icin diz fleksor ve ekstansor kasinin maksimal izometrik kas

kuvveti (Zirve Tork, Nm) dlguldu.



7. Diz Eklemi Propriosepsiyon degerlendirmesi

7.1. Eklem Pozisyon Hissi Testi

Pozisyon hissi, daha dnceden hastaya gosterilen aginin hasta tarafindan
tekrar bulunabilmesine dayanan bir testtir. Bu test hastalarin yaralanmis,
kontrol deneklerin de dominant dizlerine uygulandi. TUum testlerde hastalarin
sort giymesi, ¢orap ve ayakkabilarini ¢ikartmasi istendi. Hastalar Cybex
Norm izokinetik dinamometresinin koltuguna oturtuldu. Gévde agisi 70°' ye
getirtildi. Popliteal gukur koltugun kenarinda 5 cm disarida kalacak sekilde
ayarlandi. Dinamometrenin kuvvet kolu ayak bileginin 10 cm Ustinden bir
bantla tespit edildi. Fleksiyon ve ekstansiyon acilarinin ayarlanmasi igin
gerekli iglemler yapildi. Diz ekleminin bulundugu ag¢i dinamometrenin iginde
yerlesik olan goniometre ile monitdrde izlenerek takip edildi. Gorsel uyarilari
engellemek icin hastadan go6zlerini kapamasi isitsel uyarilara engel olmak
icin ise testler sessiz ortamda yapildi. Diz tam ekstansiyona getirilerek 0°
olarak belirlendi. Diz eklemi pasif olarak belirlemis oldugumuz 3 farkli agidan
(20°, 45° ve 70°) birincisine getirildi ve hastalarin 10 sn suresince bu agiya
konsantre olmalari sOylendi. Daha sonra diz eklemi tekrar baslangi¢
pozisyonuna getirildi. izokinetik dinamometre 1°/sn hiza ayarlandi. Hastalar
aktif olarak bu hizda belirlenen aciya dizlerini getirmeleri istendi. istenen
acglya dizlerini getirdiklerini dustndukleri anda hareket etmeye devam
etmemeleri ve sozel olarak uyarida bulunmalari istendi. Hastalar tarafindan
bulunan agl ile 6nceden belirlenmis agi arasindaki fark degeri hesaplandi. Bu
islem ayni aci i¢in 3 kez tekrarlandi ve ortalamasi alinarak aktif diz eklemi
pozisyon hissi hatasi olarak kayit edildi. Benzer iglemler diger acilar i¢cinde
uygulandi.

Pasif eklem pozisyon hissi hatasi degerlendirmesinde dnceden aktif eklem
pozisyon hissi hatasi testinde uygulanan ayarlamalar yapildi. Diz eklemi pasif
olarak belirlemis oldugumuz 3 farkh agidan (20°, 45° ve 70°) birincisine
getirildi ve hastalarin 10 sn suresince bu agiya konsantre olmalari soylendi.
Takiben diz eklemi tekrar baslangi¢c pozisyonuna getirildi ve hareket kolu

pasif olarak 1°/sn hizda hastanin herhangi bir kasilma yapmamasi



sOylenerek hareket ettirildi. Belirlenen agiya geldiklerini disundukleri anda
sozel olarak uyarida bulunmalarn istendi. Hastalarin tespit ettikleri agi ile
baslangicta isaret edilen agi arasindaki hata derecesi hesaplandi. Bu iglem
ayni acl icin 3 kez tekrarlandi ve ortalamasi alinarak pasif diz eklemi
pozisyon hissi hatasi olarak kayit edildi.

7.2. Tek bacak denge testi

Testler yumusak bir zemin Uzerinde ayakkabi ve c¢oraplar cikartiimig
sekilde yapildi. Hastalarin gozleri kapali olarak tek bacak Uzerinde 60 sn sure
ile dengede durmalari istendi. 60 sn boyunca dengelerinin bozuldugu andaki

zaman kayit altina alindi. Testler 2 kez tekrarlandi ve ortalamalari alindi.

8. Fonksiyonel Aktivite Degerlendirilmesi

Testler sert zemin Uzerinde denekler spor ayakkabl ve esofman giymis
olarak yapildi. Deneklerden 3 tip sigrama aktivitesi yapmasi istendi.

8.1. Tek bacak sigrama mesafesi: Deneklere tek bacak Gzerinde ayakta
dururken ileriye dogru en uzak mesafeye sigramalari sodylendi. Sigrama
mesafesi cm olarak kaydedildi.

8.2. Tek bacak 6 metreyi sigrama suresi: Deneklerden 6 m olarak
belirlenen mesafeyi en kisa surede tek bacak Uzerinde sigrayarak
tamamlamalari istendi. ManUel olarak kontrol edilen bir kronometre ile 6
metreye tek bacak Uzerinde sigrama suresinin kaydi saniye biriminde alindi.

8.3. Tek bacak 3 adim sigrama mesafesi: Deneklere tek bacak Uzerinde
ayakta dururken ileriye dogru maksimal 3 adim sigrama yaptirildi. Mesafe cm
olarak dlgulerek kayit altina alind1.

Tam sigrama aktiviteleri dncesi 10 dakika 1Isinma ve quadriseps, hamstring
ve gastroknemius kaslarina gerdirme uygulandi. Her aktivite Oncesi
deneklere 2 kez deneme amagli testler yaptirildi. Her bir fonksiyonel test 2

kez uygulandi ve ortalamalari alinarak kayit altina alindi.
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9. Belirli fonksiyonel aktiviteler esnasinda alt ekstremite EMG

olcumleri:

Deneklerden spor ayakkabi ve esofman giymeleri istendi. Olgiimler igin
tasinabilir 8 kanalli kas EMG aleti (ME3000P, Mega Electronics, Kuopio,
Finland) kullanildi. Olgiimler hasta grupta yaralanmis ekstremite ve kontrol
grupta ise dominant ekstremitede yapildi. EMG olgimleri a) m. rectus
femoris, b) m. vastus medialis, c) m. vastus lateralis, d) m. tibialis anterior, €)
m. semitendinosus, f) m. biseps femoris, g) m. gastroknemius medialis ve h)
m. gastroknemius lateralis kaslarina uygulandi. Bu kaslardan EMG kayitlarini
elde etmek icin bipolar gumus/guimusklorid kapl yuzeyel elektrotlar (Kendall-
Arbo elektrotlar 1 cm gumus-gimusklorid)  kullanildi.  Elektrotlar
yerlestiriimeden once, ilgili kas grubu Uzerindeki deri tiraglandi ve isopropil
alkolle temizlendi. Deri empedansini en aza indirmek i¢in deri zimpara kagidi
ile ovuldu. Tam elektrotlar kas liflerinin yénine mimkin oldugunca paralel bir
¢izgi boyunca kaslarin gévdesi Uzerindeki deriye baglandi. Elektrot giftlerinin
merkezleri arasindaki mesafe 20 mm olarak belirlendi. ilgili kaslara
elektrotlarin yerlesim yerleri agagidadir:

= M. rectus femoris; spina iliaka anterior slperior (SIAS) ile

patella Ust kenarini birlestiren hattin tam orta noktasina aralarinda
yaklagik 20 mm olacak sekilde.

= M. vastus medialis; diz medial eklem gizgisi ile SIAS' u

birlestiren hattin medial eklem gizgisine %20 uzaklikta olacak sekilde.

= M. vastus lateralis; diz lateral eklem cizgisi ile SIAS' u birlestiren

hattin lateral eklem gizgisine %25 uzaklkta olacak sekilde.

= M. tibialis anterior; diz lateral eklem gizgisi ile lateral malleolu

birlestiren gizginin %20 lateral malleole uzaklikta olacak sekilde.

= M. semitendinosus; ischial tuberositas ve medial femur kondili

arasindaki gizginin orta noktasi.

= M. biseps femoris; ischial tuberositas ve lateral femur kondili

arasindaki ¢izginin orta noktasi.
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= M. gastroknemius medialis; popliteal fossa ile ayak medial

malleolUnu birlestiren hattin orta noktasi.

= M. gastroknemius lateralis; popliteal fossa ile ayak lateral
malleolunu birlestiren hattin orta noktasi.

Elektrotlar ilgili ekstremiteye vyerlestirildikten sonra denekler izokinetik
dinamometre cihazinda bel destegi ve diz acgilari 90°' de olacak sekilde
oturtuldu. Ayarlanabilir kuvvet kolu ayaga lateral malleolun 4 cm yukarisindan
bir bant yardimiyla sikica baglandi. Kuvvet kolunun rotasyon aksi lateral
femoral kondilin tam lateraline denk gelecek sekilde ayarlandi. Kuvvet kolu
ekstansor kas grubunun (m. rektus femoris, m. vastus medialis, m. vastus
lateralis) maksimal istemli kontraksiyon (MIK) élciimleri igin 60° fleksiyon
acisina getirildi. izometrik kontraksiyon igin kuvvet kolu bu agida sabitlendi.
Deneklerden 5 sn boyunca tum gugleriyle ekstansiyon yapmalari istendi. Bu
esnada 5 sn boyunca elektrotlar ve yluzeyel EMG cihazi arasinda bulunan bir
kablo sayesinde veriler EMG cihazina kaydedildi. Elde edilen veriler optik bir
kablo vasitasiyla kigisel bir bilgisayara aktarildi. Diz fleksér kas grubunun (m.
semitendinosus, m. biseps femoris) MIK &lglimleri icin ise 30° fleksiyon
agisinda iken 5 sn boyunca fleksiyon yapmalari istendi. Veriler ayni sekilde
alinip bilgisayara aktarildi. M. gastroknemius ve m. tibialis anterior i¢cin MiK
Olcimleri izokinetik dinamometre cihazi ayak aparati kullanilarak denekler
yuzUstu pozisyonda ve diz ve ayak bilegi nétral pozisyonda iken deneklerden
5 sn boyunca tum gugleriyle once plantar fleksiyon daha sonra dorsal
fleksiyon yapmalari istendi. Boylelikle ayak bilegi plantar fleksiyon ve dorsal
fleksiyon yaparken MIK 8lgiimleri elde edildi ve veriler bilgisayara aktarildi.
Her bir kas grubunun (quadriseps, hamstring, gastroknemius ve tibialis
anterior) MIK élglimleri birer deneme sonrasi aralarinda 2 dakika dinlenme
suresi olacak sekilde olguld.

MIK oélciimleri alindiktan sonra denekler, gosterilen 9 farkli fonksiyonel
aktiviteyi uygularken EMG kayitlari tekrar alindi. Deneklere vyaptirilan
fonksiyonel aktiviteler sirasiyla sunlardir; a) diz bir zeminde 5 metre yurime,
b) basamak ylksekligi 15 cm olan merdivende 3 basamak g¢ikmak, c)

basamak yuksekligi 15 cm olan merdivende 3 basamak inmek, d) 30 cm

12



yuksekten asagiya dogru tek bacak Uzerine sigramak, e) cift bacak squat
(45° fleksiyon agisinda 5 saniye), f) tek bacak squat (45° fleksiyon agisinda 5
saniye), g) tek bacak Uzerinde ileriye dogru 30 cm sigrama, h) tek bacak
ileriye dogru maksimal sigrama ve i) tek bacak Uzerinde asagidan yukariya
sigrayip tekrar ayni bacak Uzerine dusme.

Elektromiyografik aktiviteler, tasinabilir 8 kanalli kas EMG aleti (ME3000P,
Mega Electronics, Kuopio, Finland) kullanilarak yukarida sayilan 8 kas
grubundan kaydedildi. Sinyaller elektrotlara yakin yerlesik, disuk gegis filtreli
(8-500 Hz, -3db points), 12-bit analog-dijital donusimli analog ayirici
amplifikatorler ile buyutulmus ve bir mikrobilgisayarda (Mega Electronics,
ME3000P sistem) depolandi. Bu birim analog EMG sinyalini 1000 Hz
frekansinda 6rneklemektedir. Kayit sirasinda, veriler optik bir kablo ile kisisel
bir bilgisayara aktarildi ve ham EMG amplitid degerleri (V) ME3000P
yazihmi (MegaWin v2.2, Mega Electronics) ile otomatik olarak hesaplandi.
Depolanmis ham EMG verisi yazihm tarafindan abzollt ortalama karekdk
amplitid degerleri (uV) olarak ifade edildi. Daha sonra tim fonksiyonel
aktiviteler sirasinda kaslardan elde edilen bu ham degerler her bir kas
grubunun izometrik kasilma sirasinda élgiilen MIK degerlerine gére oranlanip

sonuglar yuzde deger olarak ifade edildi.

10.istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirmede SPSS istatistik programi (v. 13,0) kullanildi.
Sonuglar ortalamatstandart sapma seklinde ifade edildi. Istatistiksel
anlamlilik olarak p<0.05 alindi. Dénemler arasindaki degisimin (ameliyat
Ooncesi, ameliyat sonrasi 2. ve 4. ay) degerlendiriimesi yuzdesel degisim
hesaplanarak yapildi.

Her bir grup icin (hasta ve kontrol grubu) donemler arasindaki Olgim
parametrelerindeki degisim farkhligi (ameliyat 6dncesi, ameliyat sonrasi 2. ve
4. ay) parametrik olmayan test olan Wilcoxon testi ile degerlendirilirken, her
bir ddbnemde iki grup arasindaki farklilk ise Mann Whitney U testi ile analiz

edildi. Olglim dénemleri arasindaki (cerrahi éncesi ile 2. ay ve 2. ay ile 4.ay
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arasi) EMG olgumlerinin ylzdesel degisim degerleri ile diger kuvvet,
propriosepsiyon ve fonksiyonel test sonuglarinin yizdesel degisim degerleri
arasindaki iligkinin incelenmesi Pearson korelasyon testi ile yapildi. Bu olgim

sadece hasta grupta gergeklestirildi.
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BULGULAR

1. Deneklerin Fiziksel Ozellikleri:

Hastalarin fiziksel ozellikleri tablo—1 de Ozetlenmigtir. Hasta (n=10) ve
kontrol (n=10) grubu yas, boy ve kilo bakimindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark géstermemekteydi (p >0.05).

Tablo-1: Hastalarin bazi fiziksel Ozelliklerinin ortalama degerleri

(OrtalamazStandart Sapma (minimum-maksimum)).

HASTA KONTROL
(n=10) (n=10) p
26.015.7 25.0+4.0 p>0.05
Yas (yil)
(18-36) (21-34)
175.04£5.8 174.01£6.9
Boy (cm) p > 0.05
(169-189) (165-185)
74.017.3 71.04.7
Kilo (kg) p>0.05
(60-85) (65-79)
YAR-CER 16.617.4
(gtin) (8-28)

YAR-CER = yaralanma ile cerrahi arasindaki stire.

2. Diz Muayenesi:

Ameliyat oncesi (Pre-op), ameliyattan 2 (PO2) ve 4 ay (PO4) sonra diz
eklemi muayenesinde bakilan eklem hareket acikligi ve uyluk, baldir ve diz
cevresi Olgum farklarinin goérinimu Tablo-2' de verilmistir. Ameliyat
Oncesine gore ameliyat sonrasindaki 6lgim ddnemlerinin hi¢ birinde bu
parametrelerde anlamli bir degdisimin olmadigi tabloda goériimektedir.

Bununla birlikte, cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi 2. ve 4. ayda iki grup
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arasindaki karsilastirmaya bakildiginda tum dodnemlerde hasta grubu
degerlerin kontrol grubuna gore daha dusuk oldugu ve 4. ayda henuz kontrol
grubu degerlerine ulagsmamis oldugu da gorulmektedir (p<0.01-0.001).
Lachman testi ile degerlendirlen OCB stabilitesinin muayene sonuglari
Tablo-3’ de verilmistir. Tabloda goruldugu gibi hasta grubundaki tum

deneklerde ameliyat sonrasi OCB stabilitesi normale donmustir.

Tablo-2: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerindeki diz

muayene bulgulari (OrtalamatStandart Sapma).

Hasta (n=10) Kontrol (n=10)
Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4
D(S,?)F 12404 | 18409 | 1.0£0.0 | 0.0:0.0° | 0.0£0.0% | 0.0+0.0%
Dg:%f;': 09401 | -1.5+1.3 | -1.2¢08 | 0.0:0.0™ | 00£0.0°" | 0.0+0.0°
D}gg?': 05¢12 | -15407 | -1.5:0.7 | 0.0£00%° | 0.0£0.0™ | 0.0£0.0°
B(Sr?)F 0.0£0.0 | -1141.0 | -1.2¢06 | 00£0.0 | 0.0£0.0™ | 0.0£0.0%
F'-(E)KS 137.0+1.6 | 133.8+3.4 | 138.141.4 | 142.041.3% | 142.0+1.3% | 142.7+1.3%
Hig;(s 37413 | 2.8+11 | 3810 | 2.9+0.9 2.9+0.9 2909

%p=<0.01 (hasta gruba goére); **p=<0.001 (hasta gruba gore)

DCOF = Diz gevre 6lgtim farki; D5COF = Uyluk 5 cm gevre dlgiim farki; D15COF = Uyluk 15
cm gevre dlgiim farki; BCOF = Baldir gevre dlgiim farki; FLEKS = Fleksiyon acisi; HIEKS =
Hiperekstansiyon agisi; Preop = Ameliyat 6ncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay; PO4 =
Ameliyat sonrasi 4. ay

Tablo-3: Uluslararasi Diz Dokiimantasyon Formuna gdre OCB stabilite

degerlendirmesi.

Hasta (n=10) Kontrol (n=10)
A B Cc D A B Cc D
Preop 0 0 0 10 10 0 0 0
PO2 10 0 0 0 10 0 0 0
PO4 10 0 0 0 10 0 0 0

A = Normal; B = +1; C = +2; D = +3; Preop = Ameliyat 6ncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay;
PO4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
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3. izometrik Kas Kuvveti:

Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde diz izometrik
kuvvet Olgcumleri Tablo—4' de verilmistir. Hasta gruptaki quadriceps kas
kuvveti cerrahi oncesi degere gore cerrahi sonrasi 2. ve 4. ayda daha dusuk
oldugu yonunde bir gorinum sergilemesine ragmen bu anlamh seviyeye
ulasmamistir (p>0.05). Kontrol grubu ile yapilan karsilastirmada ise cerrahi
sonrasi 2. ve 4. ayda hasta grubunun quadriseps izometrik kuvvetinin daha
dusuk oldugu olgulmustur (p<0.01). Hamstring kas kuvvetine bakildiginda ise
kuvvet degerlerinde cerrahi dncesine gore 2. ayda anlaml bir disus olmus
(p<0.05) ve 4. ayda cerrahi o6ncesi degerlerine gbére disuk seviyede
gérinmesine ragmen istatistiksel anlaml bir dizeye ulasmamistir (p>0.05).
Kontrol grubunda benzer Olcim donemlerinde herhangi bir farkhhik
saptanmamistir (p>0.05). Quadriseps kas kuvvetinde oldugu gibi hasta
gruptaki hamstring kas kuvveti de cerrahi sonrasi her iki 6lgum doneminde

kontrollere gore daha dusuk ¢ikmistir (p<0.01).

Tablo—4: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde diz

eklemi fleksor ve ekstansor kaslarinin izometrik kuvvet degerleri (Nm,

OrtalamazStandart Sapma)
Hasta (n=10) Kontrol (n=10)

Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4
Ekstansor

245+83 | 177105 | 190443 | 273+31 | 271£28% | 270+£27%
60° (Nm)
Fleksor

172466 | 116x44* | 131423 | 167+18 | 169+18% | 169+18%*
30° (Nm)

Preop = Ameliyat 6ncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay; PO 4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
*p=<0.05 (preop’ a goére), **p=<0.01 (hasta gruba gore)

4. izokinetik Konsentrik Kas Kuvveti:

Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde diz ekstansor

ve fleksor kaslarinin 3 farkh agisal hizdaki izokinetik konsentrik kuvvet
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degerleri Tablo-5 ve Tablo—-6' da verilmigtir. Kontrol grubunda higbir
donemde farkhlik olmamasina ragmen (p>0.05), hasta grubun quadriceps
kuvvet degerleri 60°/saniye acgisal hizda cerrahi dncesine goére 2. ve 4. ayda
anlamli olarak disuk bulunmustur (p<0.05). 300°/saniye agisal hizda ise 2.
aydaki dusus (p<0.05), 4 ayda tekrar benzer seviyelere ulagsmistir (p>0.05).
Kontrol gruba gore yapilan karsilastirmada ise hasta gruptaki konsentrik
quadriseps kas kuvveti her 3 agisal hizda cerrahi 6ncesi farkh olmamasina
ragmen (p>0.05) cerrahi sonrasi tum donemlerde daha dusuk cikmistir
(p<0.05-0.01). Hamstring kuvveti benzer sekilde sadece 60°/saniye acisal
hizda ameliyat sonrasi tum ddnemlerde ameliyat oncesine gore anlaml
dusuk seviyede kalmistir (p<0.05) ve 4. aya kadar kontrol grubu degerlerinin
altinda seyretmistir (p<0.05-0.01). Kontrol grubunda hamstring kuvveti
acisindan oOlcim donemlerinde istatistiksel anlamli bir farkhlik olmamistir

(p>0.05).

Tablo-5: Hasta ve kontrol grubunda preop, 2. ve 4. ay dénemlerinde

quadriceps kasinin 3 farkh acisal hizdaki kuvvet degerleri (Nm,
OrtalamatStandart Sapma).
Hasta (n=10) Kontrol (n=10)

Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4
60°/sn 173+54 | 108+ 56* | 120+45* 208+27 | 211+22% | 211+22%
180°/sn 116142 86153 90+27 125+21 125+21%% | 124+20%
300°/sn | 83+26 | 55+33* | 67+28 92+7 86+9° 86+10°

Preop = Ameliyat 6ncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay; PO 4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
*p=<0.05 (preop’ a goére), °p=<0.05 (hasta gruba gére), **p=<0.01 (hasta gruba gore)
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Tablo—-6: Hasta ve kontrol grubunda preop, 2. ve 4. ay donemlerinde

hamstring kasinin 3 farkh acisal hizdaki kuvvet degerleri (Nm,
OrtalamaztStandart Sapma).
Hasta (n=10) Kontrol (n=10)
Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4
60°/sn 134134 | 107+45* | 116£40* | 14318 143+9% | 142+9%
180°/sn | 105%25 91127 93120 103+13 | 104+11 10511
300°/sn 86124 76129 7417 7515 77+15 7612

Preop = Ameliyat 6ncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay; PO 4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
*p=<0.05 (preop’ a goére), °p=<0.05 (hasta gruba gére), **p=<0.01 (hasta gruba gore)

5. Diz Eklemi Propriosepsiyon Degerlendirmesi:

5.a. Eklem Pozisyon Hissi Testi:

20°, 45° ve 70° deki aktif ve pasif diz eklem pozisyon hissi degerleri
Tablo—7 ve Tablo—8' de verilmigtir. Aktif olarak eklem pozisyon hissi testinde
her 3 acida tium donemler arasinda bir degisim olmamasina ragmen
(p>0.05), 20" deki pasif eklem pozisyon hissi testi 4. ayda hem cerrahi
oncesi (p<0.05), hem de 2. aya gore anlaml bir duzelme gostermistir
(p<0.01). Kontrol grubunda aktif ve pasif eklem pozisyon hissi testlerinde bu
dénemlerde bir degisim olmamistir (p<0.05). Bununla birlikte, kontrol gruba
gOre hasta grupta 45°’ deki aktif eklem pozisyon hissi cerrahi sonrasi 4. ayda
daha dusuk cikarken (p<0.01), 20°° deki pasif eklem pozisyon hissi ise 2.
(p<0.01) ve 4. (p<0.05) ayda daha yuksek ¢ikmistir.
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Tablo-7: Hasta ve kontrol grubunda preop, 2. ve 4. ay donemlerinde 20°,

45° ve 70 deki aktif diz eklem pozisyon hissi degerleri (°,

OrtalamaztStandart Sapma).
Hasta (n=10) Kontrol (n=10)
Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4

20° | 13.0+7.2 | 14.6+5.3 | 11.0+5.3 | 12.6+12.7 | 12.1+11.1 | 9.7+9.1

45° 7.1+5.9 | 7.5+4.7 | 59+1.7 8.1+5.5 8.3+3.8 | 9.3+2.4*

70° 4.3+2.7 | 5.2+3.2 | 4.6+2.0 5.9+2.7 5.7+1.1 5.0+0.6

Preop = Ameliyat 6ncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay; PO 4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
#p=<0.01 (hasta gruba gore)

Tablo-8: Hasta ve kontrol grubunda preop, 2. ve 4. ay donemlerinde 20°,
45° ve 70%deki pasif diz eklem pozisyon hissi degerleri (°,
OrtalamatStandart Sapma).

Hasta (n=10) Kontrol (n=10)

Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4

20° 9.3+55 | 8.8+3.9 | 7.1+2.8** | 5.1+3.8 | 4.0+1.4%® | 4.6+0.9?

45° 6.1+4.8 | 6.0£3.7 | 4.8%+2.5 5.5+1.9 | 6.5+0.7 | 5.6+0.8

70° | 12.3+20.6 | 3.9+2.4 3.6+1.1 5.2+4.2 | 4.5+2.0 | 4.4+1.1

Preop = Ameliyat dncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay; PO 4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
*p=<0.05 (preop’ a gore), *p=< 0.01 (2. ay’ a gore), °p=<0.05 (hasta gruba gére), **p=<0.01
(hasta gruba gore)

5.b. Tek bacak denge testi:

Hastalarin ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay dénemlerinde tek bacak
Uzerinde hata yapmadan dengede durabildikleri slreler Tablo—9' da
verilmigtir. Hasta grubu cerrahi oncesi (p<0.05) ve sonrasi 2. aya (p<0.05)
gore 4. ayda tek bacak uzerinde hata yapmadan daha uzun sure
durabilmiglerdir. Benzer sekilde kontrol grubundaki deneklerde de 4. aydaki
Olcim degerleri cerrahi 6ncesi duruma goére anlamli yliksek bulunmustur
(p<0.01).
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Tablo-9: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde tek

bacak uUzerinde hata yapmadan durabildikleri sureler (OrtalamazStandart

Sapma)
Hasta (n=10) Kontrol (n=10)
Preop PO 2 PO4 Preop PO 2 PO4
.{2::)’ 20.0413.4 | 22.2417.7 | 34.6+20.2** | 28.2+17.3 | 28.0+16.9 | 37.3+152*

TBD = Tek bacak denge; Preop = Ameliyat dncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay; PO 4 =
Ameliyat sonrasi 4. ay
*p=<0.05 (preop’ a gore), **p=<0.01 (preop’ a gére), 'p=<0.05 (2. ay’ a gore)

6. Fonksiyonel Aktivite Degerlendirilmesi:

Tablo—10’ da her iki grubun cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 2. ve 4.
aydaki fonksiyonel test sonugclari verilmigtir. Hasta grupta tek adim sigrama
mesafesi ameliyat dncesine gore 2. ayda anlamli bir digme gostermesine
ragmen (p<0.05) 4. ayda bu farkliik kalkmistir (p>0.05). Hasta grubunda
diger test sonuglarn ve kontrol grubunun sonuglari 3 dénem arasinda bir
farkhlik gostermemigstir (p>0.05). Buna karsilik 6lgim kontrol grubuna gore
donemlerinde olan farklihga bakildiginda hasta grupta cerrahi 6ncesi mevcut
olan (p<0.01) her 3 fonksiyonel test sonuglarindaki dugukluk cerrahi sonrasi
2. (p<0.01) ve 4. (p<0.05-0.01) ayda da devam etmistir.
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Tablo—10: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde 3

farkh fonksiyonel test sonuclari (OrtalamazStandart Sapma)

Hasta (n=10) Kontrol (n=10)

Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4
TAS )

134.5+£25.2 105.3+28.8 126.6+36 172.6+24% 172.0+25% 171.84242
(cm)
UAS
(cm) 436.24¢82.8 | 355.4+102.3 | 406.1+90.6 | 549.0+68.1% 552.2+70% 557.0£68%
cm
AMSZ
(sn) 2.4+0.50 3.1£1.00 2.610.6 1.7+0.2% 1.720.2% 1.720.2%
sn

TAS = Tek adim sigrama; UAS = Ug adim sigrama; AMSZ = Alti metre sigrama zamani; TBD
= Tek bacak durma; Preop = Ameliyat 6ncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay; PO 4 =
Ameliyat sonrasi 4. ay

*p=<0.05 (preop’ a goére), °p=<0.05 (hasta gruba gére), **p=<0.01 (hasta gruba gore)

7. Fonksiyonel aktiviteler esnasindaki yluzeyel EMG ol¢limleri:

Hasta ve kontrol grubunda preop, 2. ve 4. ay donemlerinde 9 farkl
fonksiyonel aktivite sirasinda alt ekstremiteye ait 8 farkli kas grubunun EMG
sonuglari Tablo—11-19’ da verilmistir. Kontrol grubunda herhangi bir
degisiklik olmamasina ragmen hasta grupta yurime (Tablo—11) ve merdiven
ctkma (Tablo—12) aktivitesi sirasinda alt ekstremite kaslar i¢cerisinde sadece
biseps femoris kasinda cerrahi 6ncesine gore cerrahi sonrasi 2. ayda anlamli
bir artis olmus (p<0.05) ve bu 4. aya kadar devam etmistir. Buna karsilik
merdiven inme (Tablo—13) sirasinda sadece gastroknemius medial bélimde
cerrahi sonrasi 2. ayda anlamh bir artig (p<0.05) meydana gelmis ve bu 4.
ayda da devamllik gostermistir. Kontrol grubuna goére olan karsilastirma ele
alindiginda; yurime, merdiven ¢ikma ve inme aktiviteleri igerisinde sadece
merdiven ¢ikma sirasinda cerrahi sonrasi 2. aydaki vastus medialis ve 4.
aydaki rektus femoris kas grubunun elektromiyografik aktivitesi hasta grupta
anlamli olarak kontrol grubuna gore dusuk bulunmustur (p<0.05).
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Tablo-11: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde

yuriime sirasindaki alt ekstremite kas aktiviteleri (%MIK, OrtalamazStandart

Sapma)
ouMiK Hasta (n=10) Kontrol (n=10)
Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4

RF | 45+4.3 | 3.4+1.8 3.311.6 | 9.7+12.5 | 944125 | 9.4+12.6
VM | 52442 | 7.0+4.2 6.945.5 8.2+4.8 8.2+4.7 8.14.6
VL 6.2+4.1 | 6.0£2.9 | 6.8t4.1 10.745.7 | 9.44+6.3 | 11.1+5.0
TA | 12.04¢5.6 | 12.2434 | 10.7£3.9 | 11.614.5 | 10.844.0 | 11.54.6
ST 7.7¢3.3 | 10.0£¢5.6 | 8.4+54 | 11.1£7.5 | 11.748.1 | 10.8+7.8
BF 8.313.3 | 15.247.1* | 12.7+10.8 | 13.7£12.6 | 13.3+13.1 | 13.61£12.7
GM |10.3+4.4 | 13.844.0 | 13.6£3.4 | 12.146.0 | 12.615.1 | 12.51+5.2
GL | 9.5+3.8 | 10.6+4.4 | 9.6+3.8 9.3+4 .1 8.6+3.8 9.144.3

MiK= Maksimal istemli kontraksiyon; Preop = Ameliyat 6ncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay;
PO4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
*p=<0.05 (preop’ a gore)

Tablo-12: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde

merdiven ¢lkma sirasindaki alt ekstremite kas aktiviteleri (%MiK,

OrtalamaztStandart Sapma).

%MIK Hasta (n=10) Kontrol (n=10)

Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4

RF 6.61+4.3 4.4+1.5 4.1+1.7 7.314.3 7.244.5 7.5+4.1°
VM 12.3+4.6 11.9+4.4 14.848.1 | 18.946.4% | 19.0£7.0° | 18.0£6.1
VL 12.245.3 10.1£3.4 13.318.3 | 17.7£6.4° | 15.2+7.1 17.916.0
TA 15.546.1 18.415.1 15.316.3 | 18.3t2.2 | 17.146.9 | 16.9+6.1
ST 11.0¢4.0 | 16.7£10.9 | 11.3£7.8 13.547.1 13.5+7.2 13.317.4
BF 14.9+6.0 | 28.3£13.5* | 20.7£14.9 | 19.1£16.5 | 18.5+17.1 | 18.7£16.9
GM 14.4+5.1 22.5+8.3 19.616.1 20.5£7.2 | 20.5£7.5 | 19.947.6
GL 14.845.6 | 20.4+9.1 | 16.315.7 | 15.9+6.4 | 15.416.3 | 15.616.7

MiK= Maksimal istemli kontraksiyon; Preop = Ameliyat 6ncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay;
PO4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
*p=<0.05 (preop’ a gore), *p=<0.05 (hasta gruba gére)

23




Tablo-13: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde

merdiven inme sirasindaki alt ekstremite kas aktiviteleri (%MIK,
OrtalamaztStandart Sapma).
ouMIK Hasta (n=10) Kontrol (n=10)
Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4
RF 6.2+3.2 | 5.0+£3.1 | 4.7+2.1 8.946.8 8.6+7.0 8.716.8
VM | 125459 | 12.0+5.9 | 13.448.0 | 21.2+11.3 | 20.9£12.7 | 20.6+x11.7
VL | 116159 | 10.0+¢3.8 | 12.9+8.5 | 18.548.1 | 16.7£9.9 | 19.117.4
TA | 156164 | 13.024.0 | 11.244.3 | 12.243.9 | 11.4+3.8 | 11.814.3
ST | 10.245.5| 12.248.3 | 8.3t5.5 | 11.1+6.4 | 10.846.6 | 10.8+6.6
BF | 11.2+4.8 | 15.246.0 | 12.1+6.1 | 12.1+8.3 | 11.949.3 | 11.818.6
GM | 13.346.2 | 21.0+8.2* | 18.54¢5.0 | 17.0+6.9 | 16.846.8 | 16.4+7.2
GL | 11.744.9 | 15.3+7.4 | 16.345.6 | 13.2+7.4 | 12.316.6 | 13.0+7.5

MiK= Maksimal istemli kontraksiyon; Preop = Ameliyat éncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay;
PO4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
*p=<0.05 (preop’ a gore)

Cift bacak ile squat aktivitesi sirasinda her iki grubun alt ekstremite

kaslarinda ameliyat

sonrasi

donemde oOncesine gore bir

degisiklik

izlenmemesine ragmen (Tablo—14, p>0.05), hasta grupta kontrol gruba goére

cerrahi 6ncesi (p<0.05) duslk olan tibialis anteriordaki kas aktivitesi cerrahi

sonrasi 2. (p.<0.01) ve 4. (p<0.05) ayda da devam etmigtir.
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Tablo-14: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde gift

bacak squat sirasindaki alt ekstremite kas aktiviteleri (%MiK,
OrtalamaztStandart Sapma).

—_— Hasta (n=10) Kontrol (n=10)

Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4

RF 10.9+5.8 6.6+3.1 7.415.7 14.3+13.2 | 14.0£12.7 | 13.8£12.4
VM 25.0£14.7 | 20.249.0 | 27.4+22.3 | 34.9+17.9 | 34.2+17.0 | 34.7£18.1
VL 25.0+15.6 | 20.8+11.8 | 20.7+10.7 | 30.4+14.8 | 26.5+15.5 | 32.5+17.4
TA 9.2415.0 5.115.3 7.2£8.5 | 26.2+19.7° | 24.0+15.8* | 23.2+21.0°
ST 4.3+4.6 3.242.1 3.1£3.0 6.417.4 5.5+4.9 6.617.5
BF 8.7+8.3 7.7+8.6 7.9+6.5 10.4£10.7 | 9.7£10.2 10.7£10.9
GM 5.244 1 4.6+2.5 4.0+£2.0 4.3+1.6 4.1+1.3 5.0+£3.1
GL 5.7+2.5 7.4+4.7 4.912.9 4.312.2 3.8%1.5 7.4+£10.5

MiK= Maksimal istemli kontraksiyon; Preop = Ameliyat éncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay;
PO4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
®p=<0.05 (hasta gruba gére), **p=<0.01 (hasta gruba gore)

Tek bacak ile squat aktivitesi sirasinda hasta grupta rektus femoris
kasinda 2. ayda (p<0.01) ve tibialis anterior kasinda ise 2. ve 4. ayda
(p<0.05) cerrahi 6ncesine gdére anlamli bir azalma gdézlenmistir (Tablo—15).
Kontrol gruba gore hasta grupta cerrahi 6ncesi yuksek olan rektus femoris
kas aktivitesi (p<0.05) 2. ayda hasta grupta dusmesiyle birlikte 2. aydan

itibaren kontrol grubu degerlerine inmistir.
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Tablo-15: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde tek

bacak squat sirasindaki alt ekstremite kas aktiviteleri (%MiK,

OrtalamatStandart Sapma).

%umiK Hasta (n=10) Kontrol (n=10)

Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4

RF 24453 | 10.9+4.5* | 14.316.9 | 15.7£9.7° | 14.9+8.7 15.4+2.6
VM 49.0+22.2 | 37.7£13.9 | 59.3£35.8 | 50.7£21.2 | 50.8+24.8 | 48.7£20.4
VL 47.3123.7 | 36.0£18.2 | 38.8£15.7 | 43.2416.9 | 37.2+19.0 | 42.1+13.8
TA 22.9+14.4 | 16.5+£9.3* | 13.2+9.0* | 25.6£19.1 | 23.5+16.5 | 26.2+19.4
ST 10.04£9.9 6.2+4.5 5.7+4.1 9.747.4 8.8t5.4 10.5+8.1
BF 13.1£11.0 | 18.3£18.4 | 17.3£12.5 | 15.9£11.3 | 15.2+11.4 | 17.1x12.5
GM 14.7+9.2 14.0+4.4 14.947 1 13.216.8 12.5+6.8 | 12.7+30.3
GL 20.7+9.1 22.5£9.3 | 21.1+8.8 | 17.9£10.6 | 16.8£10.9 | 21.9+21.4

MiK= Maksimal istemli kontraksiyon; Preop = Ameliyat éncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay;
PO4 = Ameliyat sonrasi 4. ay

*p=<0.05 (preop’ a goére), **p=<0.01 (preop’ a goére), °p=<0.05 (hasta gruba gore)

Yukaridan tek ayak Uzerine dusme aktivitesinde sadece hasta gruptaki

deneklerin rektus femoris kaslarinda 2. ayda anlamli bir azalma ortaya

cikmistir (Tablo—16, p<0.05). Bununla birlikte, tibialis anterior kas aktivitesi

hasta grupta kontrol gruba gore cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 2. ayda

benzer olmasina ragmen (p>0.05), 4. ayda azalma gostermistir (p<0.05).
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Tablo—16: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde

yukaridan tek ayak Uzerine dusme sirasindaki alt ekstremite kas aktiviteleri
(%MIK, OrtalamazStandart Sapma).

Hasta (n=10)

Kontrol (n=10)

%MIK
Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4
RF 30.9+14.1 | 21.8£10.2* | 27.1£12.1 | 38.8+18.1 | 35.6+19.2 | 39.2+18.2
VM 53.2418.6 | 48.8419.3 | 64.7+35.1 | 77.2+35.1 | 78.6+45.1 | 74.3£36.5
VL 45.5+22.0 | 46.4+23.6 | 44.8422.8 | 59.0+£30.9 | 49.6£31.0 | 61.5£29.9
TA 31.0£10.6 | 28.1+11.9 | 26.9+16.9 | 35.8+13.2 | 36.0£13.3 | 37.8+11.0°
ST 25.1£10.5 | 30.94£37.7 | 20.6+£13.7 | 25.6+14.3 | 25.0+14.4 | 27.0£13.5
BF 38.4+22.8 | 48.4+31.3 | 38.3£14.8 | 43.5+33.9 | 42.7+38.3 | 43.9+34.7
GM | 5441248 | 52.8+25.4 | 73.9+42.0 | 70.8+23.0 | 71.6+24.7 | 74.5+33.7
GL 51.2420.5 | 52.7£24.5 | 60.8+22.9 | 62.3+19.4 | 60.4+22.3 | 63.3£21.5

MiK= Maksimal istemli kontraksiyon; Preop = Ameliyat éncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay;
PO4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
*p=<0.05 (preop’ a goére), °p=<0.05 (hasta gruba gére)

lleri dogru tek bacak ile sigrama sirasinda yine sadece hasta gruptaki

deneklerde cerrahi Oncesine goére rektus femoris kasinda 2. ve 4. ayda

(p<0.05), tibialis anterior kasinda 2. ayda (p<0.05) istatistiksel olarak anlamli

azalmalar olmustur (Tablo—17). iki grup arasindaki karsilastirma bakimindan

tum Olgim doénemlerinde gruplar arasinda anlaml bir degisim bulunmamigtir

(p>0.05).
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Tablo-17: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde tek

bacak Uzerinde ileriye dogru sigrama sirasindaki alt ekstremite kas aktiviteleri
(%MIK, OrtalamazStandart Sapma).

oumiK Hasta (n=10) Kontrol (n=10)
Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4
RF 38.0+15.5 | 25.2+9.4* | 26.5+11.0° | 38.1+20.7 | 35.0+16.6 | 39.3+19.0
VM 62.7£25.5 | 50.6+19.3 | 61.41+29.8 | 76.0+34.9 | 79.3+43.3 | 74.9+33.7
VL 52.2+27.0 | 67.2+56.6 | 47.2+23.1 | 54.4+20.5 | 47.8+23.4 | 55.7x17 1
TA 42.2+19.3 | 34.4+13.6 | 33.5+16.9* | 51.8+30.2 | 46.94£29.7 | 51.2+30.7
ST 37.4+21.0 | 36.3+32.8 | 22.3+15.3 | 29.8+16.4 | 28.5+16.5 | 29.3+16.7
BF 46.1£23.5 | 61.2435.7 | 46.2+19.9 | 53.6+41.9 | 50.9+41.4 | 53.4+42.1
GM 54.2418.9 | 58.4+20.8 | 63.8+23.0 | 74.1+32.7 | 74.4+32.0 | 75.5£33.7
GL 57.1£17.8 | 53.0+21.2 | 59.2422.1 | 57.4+29.2 | 62.9+33.7 | 62.4+30.1

MiK= Maksimal istemli kontraksiyon; Preop = Ameliyat éncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay;
PO4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
*p=<0.05 (preop’ a gore)

lleri dogru tek bacak ile maksimal sigrama sirasinda ise sadece rektus
femoris kasinda cerrahi 6ncesine goére 2. ayda (p<0.05) anlamli disme
ortaya ¢ikmis ve kontrol grubuna gore 2. (p<0.05) ve 4. (p<0.05) ayda dusik
seviyede kalmaya devam etmistir (Tablo—18).

Asagidan yukari dogru yapilan maksimal sigrama ve yere dusme
sirasindaki aktivitede ise hasta grubundaki deneklerde cerrahi oOncesi
déneme gore 2. ayda rektus femoris (p<0.05) ve 4. ayda da tibialis anterior
(p<0.05) ve semitendinosus (p<0.05) kaslarinda anlamli azalma izlenirken
kontrol grubunda herhangi bir degisim olmamistir (Tablo—19, p>0.05). Kontrol
grup ile yapilan karsilastirma gézden gecirildiginde rektus femoris, medial ve
lateral gastroknemius kas bolimlerindeki elektromiyografik aktivite 2. ayda

hasta grupta anlamli olarak daha az bulunmustur (p<0.05).
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Tablo—18: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde tek

bacak Uzerinde ileriye dogru maksimal sigrama sirasindaki alt ekstremite kas
aktiviteleri (%MiK, Ortalama+Standart Sapma).

Hasta (n=10)

Kontrol (n=10)

%MIK
Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4
RF 47.3+20.6 | 32.8£11.0* | 37.6+£16.0 | 66.6+41.4 | 61.7+38.0° | 67.1£39.7°
VM 72.5422.1 | 64.0£17.6 | 88.9450.4 | 94.3+63.9 | 98.1£67.9 | 93.4161.9
VL 63.3£26.1 | 54.2+23.1 | 67.6+41.7 | 76.4+32.1 | 67.2433.5 | 79.5£27.3
TA 46.2+17.8 | 42.0£15.1 | 40.5+£20.7 | 53.8+21.3 | 47.6£16.4 | 53.8+20.9
ST 46.6+18.3 | 42.1£28.7 | 37.9+25.2 | 47.1+31.1 | 50.6£32.0 | 47.8+£30.7
BF 54.9+24.5 | 68.7+42.6 | 59.9£32.9 | 59.5+38.1 | 64.6+46.8 | 62.0+37.0
GM | 63.5+20.7 | 69.0+25.3 | 74.5+25.4 | 86.6+47.8 | 95.8+44.6 | 88.2+48.3
GL 65.3124.0 | 59.8+23.7 | 71.0£23.6 | 82.9+47.9 | 90.8+46.5 | 84.1+46.5

MiK= Maksimal istemli kontraksiyon; Preop = Ameliyat éncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay;
PO4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
*p=<0.05 (preop’ a goére), °p=<0.05 (hasta gruba gére)

Tablo-19: Hasta ve kontrol grubunun preop, 2. ve 4. ay donemlerinde

asagidan yukari dogru maksimal sigrama sirasindaki alt ekstremite kas
aktiviteleri (%MiK, Ortalama+Standart Sapma).

Hasta (n=10)

Kontrol (n=10)

%MIK
Preop PO2 PO4 Preop PO2 PO4
RF | 48.9£20.1 | 33.1217.1** | 41.3+27.1 | 68.8+42.2 | 58.8+27.5° | 61.8+27.6
VM | 84.9+28.2 | 74.1+16.8 | 92.8+43.4 | 96.5+46.2 | 101.8+47.0 | 96.6+43.9
VL |65.1+29.4 | 60.5£20.0 | 66.9+30.7 | 75.8t37.6 | 72.7+43.3 | 81.7+34.3
TA | 34.4+15.7 | 34.7+13.1 | 26.7+16.6* | 44.0+18.8 | 38.5+21.0 | 42.0+20.2
ST 34.6£14.0 | 30.4+22.7 | 24.8+2.1* | 40.6+29.6 | 40.7£29.3 | 38.8+30.1
BF |47.4+251 | 52.7+32.8 | 40.9+25.4 | 53.2441.9 | 55.6142.2 | 54.7+41.2
GM | 62.1£23.1 | 55.4+20.8 | 67.7+22.9 | 85.6+37.6 | 93.1+46.1°% | 87.9+37.8
GL |654+259 | 56.6+22.1 | 64.9+24.9 | 87.5+37.5 | 93.7+46.6° | 87.0£40.0

MiK= Maksimal istemli kontraksiyon; Preop = Ameliyat 6ncesi; PO2 = Ameliyat sonrasi 2. ay;
PO4 = Ameliyat sonrasi 4. ay
*p=<0.05 (preop’ a gore), **p=<0.01 (preop’ a gore), *p=<0.05 (2. ay’ a gore), “p=<0.05
(hasta gruba gore)
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8. Fonksiyonel aktiviteler sirasinda alt ekstremite kaslarindaki EMG
degisimi ile kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerin

degisiminin korelasyon degerlendirmesi:

Cerrahi oncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay arasindaki donem igerisinde
sadece hasta grupta fonksiyonel aktiviteler sirasinda alt ekstremite
kaslarindaki EMG aktivitelerindeki yuzdesel degisim ile kuvvet,
propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerdeki ylzdesel degisim arasindaki iligkiyi
yansitan korelasyon katsayilari Tablo 20 — 28’ de gosterilmigtir.

Tablo—20’ de goruldugu gibi yurume sirasinda vastus lateralis kas
aktivitesindeki artis (p<0.05) ve tibialis anterior kas aktivitesindeki azalma
(p<0.05) ile 20° deki aktif a¢ci bulmada meydana gelen dizelme iligkili
bulunmustur. Bununla beraber, gastroknemius medialis kas aktivitesindeki
artis ile birlikte 70°’ deki pasif a¢l bulmada olugsan duzelme arasinda da yakin
bir iliski gézlenmistir (p<0.05). Bunlarin diginda diger kuvvet, propriosepsiyon
ve fonksiyonel testlerdeki degisim ile yUrime sirasinda alt ekstremite kas
aktivitelerinde meydana gelen degisim arasinda bir iliski saptanmamigtir
(p>0.05).
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Tablo—20: Cerrahi oncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay arasinda yurime sirasinda
alt ekstremite kaslarindaki EMG aktivitesinin yuzde dedisimi ile kuvvet,

propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerdeki ylizde degisimin iligkisi (r).

r RF [ VM | VL TA | ST | BF | GM | GL

TAS 0.10 | 0.08 | 0.26 | 0.47 | 0.40 | -0.05| 0.55 | 0.57
AMSZ 0.30 | -0.20 | -0.13 | -0.23 | -0.34 | 0.26 | 0.07 | -0.38
UAS -0.18 | 0.33 | 043 | 0.44 | 0.37 | -0.14 | -0.24 | 0.54
TBD -0.41 | -0.25 | -0.03 | 0.18 | -0.41 | -0.41 | 0.42 | -0.08
AAB20 -0.11 | -0.19 | 0.64* | 0.68* | -0.04 | -0.03 | -0.18 | 0.61

AAB45 -0.22 | -0.06 | 0.39 | 045 | 0.13 | -0.20 | -0.42 | 0.42
AABT70 0.48 | 0.15 | -0.03 | 0.11 | 0.28 | -0.04 | 0.03 | -0.09
PAB20 -0.28 | -0.25 | -0.04 | -0.01 | -0.43 | -0.35 | -0.08 | -0.30
PAB45 -0.34 | -0.13 | 0.49 | 0.60 | -0.23 | -0.35 | -0.13 | 0.35
PAB70 -0.09 | -0.33 | -0.21 | -0.12 | 0.18 | -0.17 | 0.70* | -0.05
IMQUAD -0.09 | 0.18 | 0.38 | 0.21 | 0.45 | -0.01 | 0.55 | 0.49
IMHAM 014 | -0.25 | 0.49 | 050 | 0.16 | -0.13 | 0.07 | 0.57
IZQUAD60 | 22 | -0.34 | -0.17 | -0.02 | 0.22 | -0.40 | -0.24 | 0.08
iZHAM60 090 | 021 | 022 | -0.08 | 0.38 | -0.12 | g42 | -.010
IZQUAD180 | 009 | -0.23 | -0.24 | -0.11 | 0.26 | -0.33 | -0.18 | -0.04
IZHAM180 | 030 | -0.38 | 0.36 | 0.55 | -0.17 | -0.17 | -0.01 | 0.53
IZQUAD300 | 27 | -0.20 | -0.27 | -0.06 | 0.30 | -0.42 | 0.58 | 0.08
IZHAM300 | 009 | 016 | 046 | 0.40 | 0.56 | -0.02 | -0.38 | 0.56

*p=<0.05; TAS = Tek adim sigrama; AMSZ = Alti metre sigrama zamani; UAS = Ug adim
sicrama; TBD = Tek bacak denge; AAB20 = 20’ de aktif agi bulma; AAB45 = 45° de aktif
acl bulma; AAB70 = 70° de aktif agi bulma; PAB20 = 20’ de pasif a¢i bulma; PAB45 = 45%
de pasif agi bulma; PAB70 = 70° de pasif a¢l bulma; IMQUAD = izometrik quadriseps;
IMHAM = izometrik hamstring; IZQUADG0 = 60°/sn agcisal hizda izokinetik quadriseps;
iZHAMB0 = 60°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; IZQUAD180 = 180°/sn acisal hizda
izokinetik quadriseps; IZHAM180 = 180°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; iZQUAD300 =
300°/sn agcisal hizda izokinetik quadriseps; IZHAM300 = 300°/sn agisal hizda izokinetik
hamstring

Cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay arasindaki dénem boyunca
merdiven ¢lkma sirasinda alt ekstremite kas aktivitelerindeki degisim ile
kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerde meydana gelen degisim
arasinda bir iligki bulunmamigtir (p>0.05, Tablo—-21).
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Tablo—21: Cerrahi oncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay arasinda merdiven ¢ikma
sirasinda alt ekstremite kaslarindaki EMG aktivitesinin ylizde degisimi ile

kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerdeki ylizde degisimin iligkisi (r).

r RF [ VM [ VL [ TA| ST | BF | GM | GL
TAS -0.16 | 0.08 | 0.57 | 0.56 | 0.15 | -0.05 | 0.16 | 0.46
AMSZ 0.52 | -0.13 | -0.23 | 0.52 | -0.05 | 0.22 | 0.06 | -0.22
UAS -0.29 | 0.24 | 0.37 | 0.39 | 0.00 | -0.23 | 0.10 | 0.36
TBD -0.51 | -0.29 | 0.22 | 0.43 | -0.33 | -0.19 | -0.17 | -0.25
AAB20 029 | -0.23 | 0.44 |-0.32|-0.25 | -0.22 | 0.35 | 0.31
AAB45 0.09 | -0.14 | 0.24 | 0.01 | -0.15 | -0.37 | 0.11 | 0.13
AAB70 -0.01 | 0.06 | 0.31 |-0.04| 0.09 | 0.03 | -0.17 | 0.07
PAB20 -0.27 | -0.24 | 0.06 | 0.15 | -0.18 | -0.03 | -0.15 | -0.41
PAB45 -0.23 | -0.17 | 0.57 | 0.45 | -0.26 | -0.24 | 0.12 | 0.02
PAB70 0.06 | -0.34 | 023 | 0.14 | 0.12 | -0.12 | -0.09 | -0.12
IMQUAD -0.17 | 0.21 | 0.22 | 0.28 | 0.35 | 0.14 | 0.27 | 0.38
IMHAM 0.09 | -0.21 | 0.41 |-0.23| 0.12 | 0.00 | 0.35 | 0.27
IZQUAD60 | 37 | -0.38 | -0.01 | 0.00 | 0.07 | -0.08 | -0.18 | -0.07
IZHAM60 016 | 125 | -120 | 0.46 | 248 | .041 | -.032 | -.016
IZQUAD180 | (044 | -0.29 | -0.03 |-0.25| 0.15 | 0.01 | -0.23 | -0.06
IZHAM180 | 017 | 039 | 0.43 | 0.28 | -0.25 | 0.12 | 0.24 | 0.25
IZQUAD300 | 017 | .0.39 | 0.43 | 0.47 | -0.25 | 0.12 | 0.24 | 0.25
IZHAM300 | 008 | 0.18 | 0.47 | 045 | 035 | 0.14 | 0.29 | 0.51

p>0.05; TAS = Tek adim sigrama; AMSZ = Alti metre sigrama zamani; UAS = Ug adim
sicrama; TBD = Tek bacak denge; AAB20 = 20°’ de aktif a¢i bulma; AAB45 = 45° de aktif
acl bulma; AAB70 = 70° de aktif agi bulma; PAB20 = 20’ de pasif a¢i bulma; PAB45 = 45%
de pasif agi bulma; PAB70 = 70° de pasif a¢l bulma; IMQUAD = izometrik quadriseps;
IMHAM = izometrik hamstring; IZQUADG0 = 60°/sn agcisal hizda izokinetik quadriseps;
IZHAMB0 = 60°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; IZQUAD180 = 180°/sn acisal hizda
izokinetik quadriseps; IZHAM180 = 180°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; iZQUAD300 =
300°/sn agisal hizda izokinetik quadriseps; IZHAM300 = 300°/sn agisal hizda izokinetik
hamstring

Merdiven inme sirasinda tibialis anterior kas aktivitesinde olusan azalma
ile tek adim sigrama mesafesi (p<0.05) ve 70° deki aktif a¢i bulmada
(p<0.05) meydana gelen azalma arasindaki iligki disinda diger veriler
arasinda bir iliski elde edilememigtir (p>0.05, Tablo—22).
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Tablo—22: Cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay arasinda merdiven inme
sirasinda alt ekstremite kaslarindaki EMG aktivitesinin ylizde degisimi ile

kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerdeki yuzde degisimin iligkisi (r).

r RF VM VL TA ST BF GM GL

TAS 012 | 0.10 0.17 | 0.65* | 0.03 0.09 0.21 0.57
AMSZ 029 | -018 | -0.07 | -041 | -002 | 014 | -0.06 | -0.37
UAS 0.04 | 0.30 0.24 0.48 011 | -003 | 029 | 058
TBD 052 | -028 | -016 | 009 | -0.33 | -0.34 | -0.06 | -0.25
AAB20 050 | -017 | 017 | -014 | -0.33 | -0.05 | 0.62 0.53
AAB45 040 | -0.07 | 005 | -014 | -031 | 020 | 035 | 0.34
AAB70 035 | 010 | 000 | 0.76* | 024 | 006 | -0.16 | 0.04
PAB20 036 | -024 | -0.07 | -013 | -021 | -022 | -0.08 | -0.49
PAB45 -0.04 | -0.11 0.15 018 | -0.30 | -0.19 | 037 0.14
PAB70 019 | -028 | -015 | -048 | -0.39 | -024 | -0.06 | -0.16
IMQUAD -0.02 | 029 0.46 0.17 0.13 0.18 0.36 0.41

IMHAM 027 | -0.13 | 0.31 -0.14 | -0.31 0.02 0.53 0.35
IZQUAD60 027 | -034 | -0.16 | 007 | -025 | -0.26 | -0.08 | -0.02
iIZHAM60 026 | 024 | 029 | -003 | 017 | 002 | 0.13 | -0.01
IZQUAD180 | 029 | 022 | -010 | 011 | -0.15 | -022 | -018 | -0.11
IZHAM180 012 | -035 | 004 | -005 | -045 | -0.16 | 042 | 0.38
IZQUAD300 | 30 | -026 | -0.30 | 002 | -021 | -0.36 | -0.21 | 0.06
IZHAM300 017 | 0.24 0.44 0.47 0.20 0.25 040 | 0.62

*p=<0.05; TAS = Tek adim sigrama; AMSZ = Alti metre sigrama zamani; UAS = Ug¢ adim
sicrama; TBD = Tek bacak denge; AAB20 = 20°’ de aktif a¢i bulma; AAB45 = 45° de aktif
acl bulma; AAB70 = 70° de aktif agi bulma; PAB20 = 20’ de pasif a¢i bulma; PAB45 = 45%
de pasif agi bulma; PAB70 = 70° de pasif a¢l bulma; IMQUAD = izometrik quadriseps;
IMHAM = izometrik hamstring; IZQUADG0 = 60°/sn agcisal hizda izokinetik quadriseps;
iZHAMGB0 = 60°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; IZQUAD180 = 180°/sn agisal hizda
izokinetik quadriseps; iZHAM180 = 180°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; iZQUAD300 =
300°/sn acisal hizda izokinetik quadriseps; iZHAM300 = 300°/sn agisal hizda izokinetik
hamstring

Cift bacak squat sirasinda rektus femoris (p<0.01), vastus lateralis
(p<0.05) ve tibialis anterior (p<0.05) kas aktivitelerindeki azalma yuzdesi ile
20°’ deki aktif agi bulmada meydana gelen dizelme ve semitendinosus kas
aktivitesindeki azalma ile quadriseps kasinin 60°/sn (p<0.05) ve 300°/sn
(p<0.05) hizdaki konsentrik izokinetik kuvvetindeki azalma arasinda anlamli
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bir iligki bulunmustur. Bunlarin diginda diger parametreler arasinda anlamli

bir iliski saptanmamistir (p>0.05, Tablo—23).

Tablo—23: Cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay arasinda ¢ift bacak ile
squat sirasinda alt ekstremite kaslarindaki EMG aktivitesinin yuzde degigimi

ile kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerdeki yuzde degisimin iligkisi

(r).

r RF VM VL TA ST BF GM GL

TAS 016 | 018 | 0.19 | 0.23 023 | 021 | 0.10 0.33
AMSZ -0.02 | -019 | -0.09 | -008 | -051 | -0.21 | 0.08 | -0.26
UAS 040 | 046 | 045 | 0.37 043 | 020 | 0.03 0.57
TBD -0.09 | -023 | -012 | -004 | 016 | -0.10 | -0.01 | -0.07
AAB20 0.84* | 026 | 0.75* | 0.84* | 018 | 017 | 0.17 0.63
AAB45 056 | 019 | 048 | 060 | -0.01 | -0.16 | -0.04 | 0.34
AAB70 -0.02 | 000 | -005 | -0.16 | -027 | -020 | -0.20 | -0.06
PAB20 014 | -022 | -017 | -0.15 | -0.11 | -0.39 | -0.04 | -0.25
PAB45 0.44 0.16 | 0.39 0.45 001 | -028 | 017 0.34
PAB70 013 | -035 | 016 | 000 | -0.16 | -027 | -0.27 | -0.42
IMQUAD 016 | 034 | 0.31 016 | 040 | 0.09 | 0.10 0.26
IMHAM 0.43 0.11 0.44 0.51 013 | -0.09 | 0.13 0.24
IZQUAD60 019 | 035 | -017 | 012 | 0.68* | 032 | -042 | -0.16
iIZHAM60 016 | 024 | 024 | 000 | 005 | -031 | -025 | -0.01
IZQUAD180 | 933 | 035 | -028 | -031 | 048 | 0.16 | -0.39 | -0.31
IZHAM180 041 | -0.06 | 038 | 049 | 058 | 046 | 0.15 0.40
IZQUAD300 022 | -031 | -022 | -0.14 | 0.72* | 041 | -049 | -0.11
IZHAM300 028 | 037 | 039 | 026 050 | 027 | 0.06 0.43

*p=<0.05; **p=<0.01, TAS = Tek adim sigrama; AMSZ = Alti metre sigrama zamani; UAS =
Ug adim sigrama; TBD = Tek bacak denge; AAB20 = 20° de aktif agi bulma; AAB45 = 45
de aktif agi bulma; AAB70 = 70° de aktif agli bulma; PAB20 = 20° de pasif a¢i bulma;
PAB45 = 45 de pasif acli bulma; PAB70 = 70° de pasif a¢i bulma; IMQUAD = izometrik
quadriseps; IMHAM = izometrik hamstring; iIZQUADG0 = 60°/sn agisal hizda izokinetik
quadriseps; IZHAM60 = 60°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; iZQUAD180 = 180°/sn
acisal hizda izokinetik quadriseps; IZHAM180 = 180°/sn agisal hizda izokinetik hamstring;
iZQUAD300 = 300°/sn agisal hizda izokinetik quadriseps; IZHAM300 = 300°/sn agisal hizda
izokinetik hamstring

Tek bacak squat aktivitesi sirasinda cerrahi dncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay

arasindaki donemde rektus femoris kas aktivitesindeki azalma ile 20°
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(p<0.01) ve 45° ‘deki (p<0.05) aktif a¢i bulmada meydana gelen duzelme
arasinda anlamli bir iliski gozlenmistir. Vastus lateralis kas aktivitesindeki
disme ile izometrik quadriseps kuvvetindeki azalma (p<0.05) ve
semitendinosus kas aktivitesindeki azalma ile quadriseps kasinin 60°/sn
(p<0.05) ve 300°/sn (p<0.01) hizdaki konsentrik izokinetik kuvvetindeki
azalma arasinda anlamh bir iliski bulunmustur. Bunlarin diginda diger
parametreler arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05, Tablo—24).
Cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay arasindaki dénem boyunca
yukaridan asagiya tek ayak Uzerine dusme ve ileri dogru sigrama aktiviteleri
sirasinda alt ekstremite kas aktivitelerindeki degisim ile kuvvet,
propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerde meydana gelen degisim arasinda

anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05, Tablo—25 ve Tablo—26).
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Tablo—24: Cerrahi oncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay arasinda tek bacak ile
squat sirasinda alt ekstremite kaslarindaki EMG aktivitesinin ylizde degisimi

ile kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerdeki ylzde degisimin iligkisi

(r).

r RF [ VM | VL [ TA [ ST | BF | GM | GL
TAS 043 | 029 | 034 | 037 | 027 | 042 | 0.09 | 0.30
AMSZ -0.37 | -0.19 | -0.48 | -0.28 | 050 | -0.33 | 0.14 | -0.17
UAS 056 | 0.35 | 062 | 007 | 032 | 0.13 | -0.31 | 0.04
TBD -0.07 | -0.36 | -0.09 | 022 | 0.07 | -0.25|-0.17 | -0.30
AAB20 0.84* | 025 | 046 |-0.08 | 012 | -0.11 | -0.46 | -0.21
AAB45 0.88* | 0.35 | 0.48 | 0.09 | 017 | -0.04 | -049 | -0.32
AABT70 -0.08 | -0.15 | -0.20 | -0-21| _0.25 | 0.08 | 0.05 | -0.15
PAB20 -0.30 | -045 | -0.23 | 0.14 | 0.16 | -0.54 | -0.05 | -0.43
PAB45 0.43 | 0.02 | 029 | 029 | _0.05 | -0.48 | -0.33 | -0.45
PAB70 0.47 |-0.03| 021 | 0.04 | 026 | 0.31 | -0.06 | -0.13
IMQUAD 031 | 016 | 0.73* | 0.09 | 035 | 0.13 | 0.11 | 0.21
IMHAM 062 | 013 | 059 | 023 | 0.25 |-0.01 | -0.06 | -0.07
IZQUAD60 | 017 | 046 | 0.17 | 004 | 0.76* | 0.51 | -0.02 | 0.16
iZHAM60 0.12 | -133 | 486 |-0.45| .063 |-.205 | -.167 | -.326
IZQUAD180 | 002 | -050 | 0.16 | -0-06 | 0.55 | 0.48 | 0.08 | 0.11
IZHAM180 | 050 | -0.11 | 0.35 | 010 | 0.43 | 0.18 | -0.21 | 0.08
IZQUAD300 | 028 | -0.28 | 0.16 | 0.08 | 0.85* | 0.62 | -0.15 | 0.22
IZHAM300 | 037 | 0.17 | 061 | 0-16 | 043 | 0.30 | 0.13 | 0.34

*p=<0.05; **p=<0.01, TAS = Tek adim sigrama; AMSZ = Alti metre sigrama zamani; UAS =
Ug adim sigrama; TBD = Tek bacak denge; AAB20 = 20° de aktif agi bulma; AAB45 = 45
de aktif a¢i bulma; AAB70 = 70° de aktif a¢i bulma; PAB20 = 20° de pasif a¢i bulma;
PAB45 = 45° de pasif agi bulma; PAB70 = 70° de pasif agl bulma; IMQUAD = izometrik
quadriseps; IMHAM = izometrik hamstring; iZQUADG0 = 60°/sn agisal hizda izokinetik
quadriseps; iZHAM60 = 60°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; iZQUAD180 = 180°/sn
acisal hizda izokinetik quadriseps; IZHAM180 = 180°/sn agisal hizda izokinetik hamstring;
iZQUAD300 = 300°/sn agisal hizda izokinetik quadriseps; IZHAM300 = 300°/sn agisal hizda
izokinetik hamstring
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Tablo-25: Cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay arasinda yukaridan tek
ayak uzerine diugme sirasinda alt ekstremite kaslarindaki EMG aktivitesinin
yluzde degisimi ile kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerdeki ylzde

degisimin iligkisi (r).

r RF [ VM [ VL [ TA [ ST | BF [ GM | GL
TAS -0.10 | 0.15 | 0.12 | -0.16 | -0.16 | -0.09 | 0.16 | 0.51
AMSZ 0.25 | -0.06 | 0.01 | -0.15 | 0.23 | 0.26 | 0.06 | -0.44
UAs -0.25 | -0.06 | 0.10 | -0.16 | -0.30 | 0.05 | 0.11 | 0.54
TBD -0.23 | -0.30 | -0.14 | 045 | 035 | -0.37 | -0.17 | -0.19
AAB20 0.09 | -0.36 | 0.25 | -0.06 | .0.38 | 0.35 | 0.43 | 0.47
AAB45 -0.01 | -0.34 | 0.01 | -0.23 | -0.39 | 0.05 | 0.23 | 0.23
AABT0 -0.26 | -0.28 | -0.19 | 0.10 | 0,03 | 0.13 | -0.10 | -0.12
PAB20 -0.32 | -0.29 | -0.10 | 0.08 | .0.13 | -0.48 | -0.31 | -0.52
PAB45 -0.30 | -0.36 | 0.08 | 0.16 | 0,50 | -0.29 | 0.05 | -0.03
PAB70 0.13 | -0.17 | -0.11 | 0.85 | -0.03 | -0.33 | -0.03 | -0.11
IMQUAD -0.27 | 0.22 | 0.37 | -0.43 | 0.01 | -0.38 | -0.02 | 0.40
IMHAM -0.10 | -0.09 | 0.33 | 0.82 | -0.20 | -0.35 | 0.15 | 0.27
IZQUAD60 | 026 | -0.21 | -0.06 | 017 | 0.04 | -0.41 | -0.28 | 0.31
ZHAM60 | -0.42 | -0.29 | 0.09 | 0.22 | 0.06 | -0.22 | -0.22 | -0.08
iZQUAD180 | 028 | -0.18 | -0.09 | 0-34 | 0.06 | -0.46 | -0.31 | 0.13
IZHAM180 | 004 | 021 | 023 | 067 | .0.35 | 0.01 | 0.25 | 0.55
IZQUAD300 | 018 | -0.18 | -0.21 | 045 | 0.03 | -0.25 | -0.24 | 0.42
IZHAM300 | 032 | 019 | 0.36 | 041 | 0.04 | -0.21 | 0.03 | 0.61

p>0.05; TAS = Tek adim sigrama; AMSZ = Alti metre sigrama zamani; UAS = U¢ adim
sicrama; TBD = Tek bacak denge; AAB20 = 20°’ de aktif a¢i bulma; AAB45 = 45° de aktif
acl bulma; AAB70 = 70° de aktif agi bulma; PAB20 = 20’ de pasif a¢i bulma; PAB45 = 45%
de pasif aci bulma; PAB70 = 70° de pasif a¢l bulma; IMQUAD = izometrik quadriseps;
IMHAM = izometrik hamstring; iZQUAD60 = 60°/sn agisal hizda izokinetik quadriseps;
IZHAMB0 = 60°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; IZQUAD180 = 180°/sn acisal hizda
izokinetik quadriseps; IZHAM180 = 180°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; iZQUAD300 =
300°/sn agcisal hizda izokinetik quadriseps; IZHAM300 = 300°/sn agisal hizda izokinetik
hamstring
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Tablo—26: Cerrahi oOncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay arasinda tek bacak
uzerinde ileriye dogru sigrama sirasinda alt ekstremite kaslarindaki EMG
aktivitesinin ylzde degisimi ile kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel

testlerdeki ylizde degisimin iligkisi (r).

r RF [ VM [ VL | TA | ST | BF | GM | GL
TAS -0.09 | 0.15 | 0.11 | 0.62 | 0.20 | 0.01 | 0.30 | 0.50
AMSZ 0.25 | 0.10 | 0.10 | -0.35 | 0.00 | 0.36 | -0.20 | -0.34
UAS -0.25 | 022 | -0.02 | 0.39 | 0.11 | -0.30 | 0.45 | 0.40
TBD -0.24 | -0.36 | -0.24 | 0.32 | -0.33 | -0.44 | 0.17 | -0.14
AAB20 0.16 | -0.43 | 0.10 | 0.35 | -0.33 | -0.16 | 0.67 | 0.35
AAB45 0.17 | -0.32 | -0.05 | 0.18 | -0.28 | -0.20 | 0.42 | 0.15
AABT70 -0.23 | -0.18 | -0.12 | 0.37 | 0.76 | 0.43 | -0.04 | -0.18
PAB20 -0.29 | -0.32 | -0.13 | 0.00 | -0.29 | -0.49 | 0.05 | -0.39
PAB45 -0.22 | -0.38 | -0.03 | 0.46 | -0.35 | -0.57 | 0.61 | 0.07
PAB70 0.34 | -0.17 | -0.05 | -0.17 | -0.28 | -0.01 | -0.15 | -0.09
IMQUAD -0.26 | -0.09 | 0.30 | 0.12 | -0.04 | -0.53 | 0.36 | 0.43
IMHAM 0.02 | -0.23 | 0.27 | 0.27 | -0.39 | -0.48 | 0.53 | 0.35
IZQUAD6O | 926 | -0.53 | -0.14 | 0.17 | -0.12 | -0.38 | -0.09 | 0.07
ZHAM60 | -0.32 | -0.58 | 0.05 | -0.24 | 0.21 | -0.35 | 0.14 | -0.17
IZQUAD180 | 027 | -0.48 | -0.14 | 0.17 | 0.07 | -0.25 | -0.14 | -0.01
IZHAM180 | 000 | -0.43 | 0.03 | 0.52 | -0.47 | -0.36 | 0.52 | 0.45
IZQUAD300 | 0.1 | -0.43 | -0.29 | 0.18 | -0.03 | -0.21 | -0.20 | 0.10
IZHAM300 | 035 | -0.07 | 0.30 | 0.39 | 0.20 | -0.36 | 0.40 | 0.54

p>0.05; TAS = Tek adim sigrama; AMSZ = Alti metre sigrama zamani; UAS = U¢ adim
sicrama; TBD = Tek bacak denge; AAB20 = 20°’ de aktif agi bulma; AAB45 = 45° de aktif
acl bulma; AAB70 = 70° de aktif agl bulma; PAB20 = 20’ de pasif a¢i bulma; PAB45 = 45%
de pasif aci bulma; PAB70 = 70° de pasif a¢l bulma; IMQUAD = izometrik quadriseps;
IMHAM = izometrik hamstring; iZQUAD60 = 60°/sn agisal hizda izokinetik quadriseps;
IZHAMB0 = 60°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; IZQUAD180 = 180°/sn acisal hizda
izokinetik quadriseps; IZHAM180 = 180°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; iZQUAD300 =
300°/sn agcisal hizda izokinetik quadriseps; IZHAM300 = 300°/sn agisal hizda izokinetik
hamstring
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lleriye dogru maksimal sigrama aktivitesi sirasinda tibialis anterior kas
aktivitesinde olugan azalma ile 20° deki aktif (p<0.01) ve 45° deki pasif
(p<0.05) a¢I bulmada meydana gelen dizelme ve hamstring kasinin 180°/sn
agisal hizdaki konsentrik izokinetik kuvvetindeki azalma (p<0.05) arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur. Bunlarin disinda diger parametreler arasinda

anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05, Tablo-27).

Tablo—-27: Cerrahi o6ncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay arasinda tek bacak
Uzerinde ileriye dogru maksimal sigrama sirasinda alt ekstremite kaslarindaki
EMG aktivitesinin yuzde degisimi ile kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel

testlerdeki ylizde degisimin iligkisi (r).

r RF VM VL TA ST BF TA GL

TAS 028 | 0.11 0.15 0.40 030 | -044 | 033 | 049
AMSZ -0.10 | -0.18 | -0.13 | -033 | -0.33 | -0.16 | -0.20 | -0.40
UAS 044 | 030 | 0.34 0.54 039 | -0.20 | 0.41 0.47
TBD 013 | -027 | -016 | 028 | -0.23 | 043 | 001 | -0.16
AAB20 073 | -018 | 022 | 0.77* | 016 | -0.35 | 050 | 0.42
AAB45 046 | -0.12 | 0.05 049 | -015 | -035 | 025 | 0.18
AAB70 009 | 007 | 000 | -0.05 | 056 | -0.17 | 0.04 | -0.12
PAB20 029 | -025 | -012 | 005 | -037 | -0.01 | -0.12 | -0.46
PAB45 030 | -014 | 014 | 0.66* | -031 | -0.13 | 034 | -0.02
PAB70 013 | -033 | -026 | -0.11 | -0.18 | -0.40 | -0.14 | -0.06
IMQUAD 0.16 0.29 0.47 0.34 023 | 012 | 041 0.43
IMHAM 032 | -016 | 0.23 057 | -023 | -0.33 | 0.41 0.31

IZQUAD60 018 | -0.33 | -0.15 | 0.18 031 | -017 | -0.03 | 0.30
IZHAM60 009 | 020 | 0.34 0.05 035 | 022 | 016 | -0.07
IZQUAD180 025 | -021 | -0.10 | 0.04 0.41 013 | -0.02 | 0.18
IZHAM180 039 | -031 | 009 | 0.75* | 010 | -0.48 | 043 | 054
IZQUAD300 | 15 | 026 | -026 | 0.12 043 | -029 | -012 | 0.36
IZHAM300 030 | 024 | 044 0.47 043 | -0.33 | 045 | 0.60

*p=<0.05; **p=<0.01, TAS = Tek adim sigrama; AMSZ = Alti metre sigrama zamani; UAS =
Ug adim sigrama; TBD = Tek bacak denge; AAB20 = 20° de aktif agi bulma; AAB45 = 45
de aktif agi bulma; AAB70 = 70° de aktif agli bulma; PAB20 = 20° de pasif a¢l bulma;
PAB45 = 45 de pasif acli bulma; PAB70 = 70° de pasif a¢i bulma; IMQUAD = izometrik
quadriseps; IMHAM = izometrik hamstring; iZQUADG0 = 60°/sn agisal hizda izokinetik
quadriseps; IZHAM60 = 60°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; iZQUAD180 = 180°/sn
acisal hizda izokinetik quadriseps; IZHAM180 = 180°/sn agisal hizda izokinetik hamstring;
iZQUAD300 = 300°/sn agisal hizda izokinetik quadriseps; IZHAM300 = 300°/sn agisal hizda
izokinetik hamstring
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Tek bacak Uzerinde asagidan yukariya sigrayip tekrar ayni bacak Uzerine
disme aktivitesi sirasinda rektus femoris kas aktivitesindeki azalma ile 20°
(p<0.01) ve 45° deki (p<0.05) aktif a¢i bulmada olusan dizelme arasinda
anlamli bir iliski olusmustur. Benzer sekilde tibialis anterior kas aktivitesindeki
azalma ile 20° deki (p<0.01) aktif agci bulma ve hamstring kasinin izometrik
(p<0.05) ve 180°/sn agisal hizdaki konsentrik izokinetik (p<0.05) kuvvetindeki
azalma arasinda anlaml iligsikler saptanmigtir. Bunlarin disinda ise diger

parametreler arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05, Tablo—-28).

40



Tablo—-28: Cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrasi 4. ay arasinda asagidan yukari
dogru maksimal sigrama sirasinda alt ekstremite kaslarindaki EMG
aktivitesinin ylzde degisimi ile kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel

testlerdeki yuzde degisimin iligkisi (r).

r RF [ VM [ VL [ TA | ST | BF | GM | GL

TAS 0.33 | 0.21 | 029 | 0.37 | 0.08 | 0.13 | 0.26 | 0.45
AMSZ -0.21 | -0.22 | -0.19 | -0.37 | -0.20 | -0.16 | -0.21 | -0.23
UAS 0.56 | 0.39 | 0.47 | 0.57 | 0.25 | 0.26 | 0.46 | 0.42
TBD -0.23 | -0.32 | -0.13 | 0.16 | -0.32 | -0.40 | -0.03 | -0.34
AAB20 0.93" | 0.00 | 0.62 | 0.85* | -0.23 | -0.08 | 0.63 | 0.63
AAB45 0.73* | 0.10 | 0.43 | 060 | -0.16 | -0.21 | 0.35 | 0.49
AABT70 0.02 | 0.06 | -0.10 | -0.24 | 0.21 | 0.28 | -0.13 | -0.13
PAB20 -0.39 | -0.34 | -0.20 | -0.04 | -0.29 | -0.55 | -0.17 | -0.51
PAB45 0.31 | -0.04 | 0.35 | 0.59 | -0.34 | -0.53 | 0.35 | 0.09
PAB70 0.13 | -0.22 | -0.08 | -0.01 | -0.14 | -0.24 | -0.15 | 0.15
IMQUAD 0.30 | 0.28 | 045 | 0.44 | 0.31 | 0.11 | 0.42 | 0.37
IMHAM 0.53 | -0.04 | 0.52 | 0.66* | -0.17 | -0.34 | 0.44 | 0.49
IZQUAD60 | 006 |-0.41 | -002 | 025 | 0.11 | 0.12 | -0.03 | 0.00
iZHAM60 -0.42 [ -0.29 | 0.09 | 064 | 0.06 | -0.22 [ -0.22 | -0.08
IZQUAD180 | 911 | -0.33 | -0.13 | 0.02 | 0.19 | 0.17 | -0.10 | -0.14
IZHAM180 | 049 |-0.27 | 043 | 0.76* | -0.27 | -0.08 | 0.49 | 0.38
IZQUAD300 | 012 |-.028 | -0.10 | 0.21 | 0.17 | 0.27 | -0.09 | 0.06
IZHAM300 | 045 | 025 | 052 | 054 | 0.34 | 0.26 | 0.45 | 0.49

*p=<0.05; **p=<0.01, TAS = Tek adim sigrama; AMSZ = Alti metre sigrama zamani; UAS =
Ug adim sigrama; TBD = Tek bacak denge; AAB20 = 20° de aktif agi bulma; AAB45 = 45
de aktif a¢i bulma; AAB70 = 70° de aktif a¢i bulma; PAB20 = 20° de pasif a¢i bulma;
PAB45 = 45° de pasif a¢i bulma; PAB70 = 70° de pasif agl bulma; IMQUAD = izometrik
quadriseps; IMHAM = izometrik hamstring; iZQUADG0 = 60°/sn agisal hizda izokinetik
quadriseps; iZHAMG60 = 60°/sn agisal hizda izokinetik hamstring; iZQUAD180 = 180°/sn
acisal hizda izokinetik quadriseps; IZHAM180 = 180°/sn agisal hizda izokinetik hamstring;
iZQUAD300 = 300°/sn agisal hizda izokinetik quadriseps; IZHAM300 = 300°/sn agisal hizda
izokinetik hamstring
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TARTISMA VE SONUG

OCB, diz ekleminin stabilitesini saglayan en &énemli diz ligamanidir.
Yaralanmasi neticesi olusan instabilitenin tedavisi konservatif veya cerrahidir.
Ozellikle fonksiyonel aktivitelere katihm icin konservatif tedavi yetersiz kalir
ve cerrahi gerektirir. Biz de calismamizda OCB cerrahisi gegiren 10 hastayi 4
ay boyunca kendi rehabilitasyon programimiza alip izledik.

Hastalarin ameliyat oncesi (Pre-op), ameliyattan 2 (PO2) ve 4 ay (PO4)
sonra her iki diz eklemleri muayene edildi. Eklem hareket agikligi ve uyluk,
baldir ve diz ¢evre Olgim farklari degerlendirildi. Pre-op, PO2 ve PO4
donemleri arasinda bu parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
olmadigi goérulda (p>0.05). Ancak kontrol grubu ile karsilastirildiginda kontrol
grubu degerlerine de ulasilamadigi goruldu (p<0.001).

OCB tamiri sonrasi, uyluk kaslarinda degisen olgllerde atrofi ve kuvvet
kaybi gelisir. Kuvvet kaybinin gelistigi daha 6nce yapilan birgok c¢alisma ile
g6sterilmistir (32, 33, 60). Wendy ve ark. (3) OCB tamiri yapilan 31 hastanin
ameliyat sonrasi 1. ay degerlendirmelerinde diz ekstansorlerinin izometrik
MIK degerlerini ortalama 83+9 Nm, 3. ayinda 127+10 Nm olarak
bulmuslardir. Saglam taraf ekstremitede ise 1. ve 3. ayda sirasiyla 21011
Nm ve 202110 Nm olarak bulmuslardir. Bulunan degerler saglam taraf
ekstremite ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteren
degerlerdir (p<0.05). Niliifer ve ark (69) OCB tamiri yapilan 20 hastayi
cerrahiden 1 yil sonra 60° diz fleksiyon acgisinda izometrik test ile
degerlendirmislerdir. Diz ekstansorlerinde anlamli azalma tespit etmislerdir.
Fakat hamstring kas kuvvetinde anlamli azalma tespit edememislerdir. Bizim
calismamiz da quadriseps izometrik kas kuvveti ameliyat dncesine gore PO2
ve PO4 donemlerinde anlamli olmamakla beraber daha dugukta (p>0.05).
Hamstring kas kuvvetinde ise 2. ayda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
goruldu (p<0.05). 4. ayda cerrahi dncesi degerlerine gore dusuk daha dugsuk
seviyede kalmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise diz ekstansor ve fleksor kas kuvveti
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2. ve 4. ayda anlaml olgulerde dusuktu (p<0.01). Kontrol grubunda ise
donemler arasi farklilik gérulmedi (p>0.05).

izokinetik konsentrik kas kuvvetini degerlendirmek icin 3 farkli agisal hiz
kullanarak (60°/sn, 180°/sn ve 300°/sn) dlclim yaptik. izokinetik testlerden
tedavinin takip ve etkinligin degerlendiriimesinde en guvenilir parametre
olarak inandigimiz zirve tork degerlerini inceledik. Bush-Joseph ve ark (72)
OCB cerrahisi gegiren bir grup hastay! 1yil sonra 60°/sn, 180°/sn ve 240°/sn
acisal hizlarda degerlendirmislerdir. Saglam ekstremiteye oranla OCB
ameliyati olan tarafta anlamh kuvvet kaybi tespit etmiglerdir. Karanikas ve
ark. (70) OCB cerrahisi geciren 35 hastay! 6, 12, 24. aylarda 60°/sn agisal
hizda izokinetik test ile degerlendirmislerdir. Her 3 donemde de saglam taraf
ile karsilastirlldiginda diz ekstansiyon ve fleksiyon kas kuvvetinde anlamli
azalmalar tespit etmiglerdir. Edwards ve ark. (71) yine 18 ay gibi uzun bir
takip donemi sonrasi saglam taraf ekstremiteye kiyasla quadriseps ve
hamstring kas kuvvetinde anlamli azalmalar tespit etmislerdir. Birgitta ve ark.
(68) OCB cerrahisi gegiren bir grup hastayl ¢cok daha uzun bir sire takip
etmigler. 6 ay, 1, 2, 3 ve 10 yil boyunca degerlendirmislerdir. Quadriseps kas
kuvvetinde saglam bacakla karsilastinildiginda tum donemlerde 10. yilda dahi
anlamli olarak kuvvet kaybinin devam ettigini tespit etmiglerdir. Hamstring
kas kuvvetinde ise 10. yil hari¢ diger dénemlerde anlamli olarak kuvvet
kaybinin devam ettigini tespit etmislerdir. Benzer sekilde Tsepis ve ark. (29)
OCB cerrahisi gegiren bir grup hastayr 56 ay boyunca takip etmigler ve
saglam taraf ekstremite ile karsilastirildiginda OCB cerrahisi gegirilen tarafta
%21-32 oraninda kuvvet defisitinin bulundugunu tespit etmislerdir.

Bizim calismamizda 6zellikle duslk agisal hizda (60°/sn) 2. ve 4. ayda
quadriseps izokinetik kas kuvveti degerleri ameliyat oncesine gore daha
dusuk seviyelerdeydi (p<0.05). Fakat Ozellikle 180°/sn agisal hizda tum
dénemlerde (2. ve 4. ay) 300°/sn agisal hizda 2. ay hari¢ ameliyat dncesi
zirve tork degerlerinden daha duslk olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamli  bir azalma seklinde degildi (p>0.05). Kontrol grubu ile
kargilagtirildiginda her 3 acisal hizda da 2. ve 4. ayda ¢ok daha dusuk

degerlere sahipti (p<0.01, p<0.05). Hamstring kas kuvveti ise quadriseps kas
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kuvvet degerlerine benzer sekilde sadece dusik agisal hizda (60°/sn)
anlamli olarak dusuktu (p<0.05) fakat diger acgisal hizlarda anlamli azalma
yoktu (p>0.05). Kontrol grubu degerleri ile karsilastirildiginda ise 2. ay
(p<0.05) ve 4. ay (p<0.01) daha dusuk degerlere sahipti.

OCB cerrahisi sonras! yapilan birgok caligmada farkli rehabilitasyon
programlari uygulanmaktadir. Hepsinde cerrahi sonrasi rehabilitasyon
amaglarindan biri quadriseps ve hamstring kas kuvvet degerlerini ameliyat
Oncesi degerlerine veya saglam taraf ekstremite kuvvet degerlerine
ulastirmaya calismaktir. OCB cerrahisi sonrasi kuvvet defisitinin oldugu
asikardir. Bizim calismamizda da cerrahi sonrasi kuvvet defisiti vardi. Fakat
defisit rehabilitasyon slreci boyunca yuksek agisal hizlarda azalma gdsterdi
ve istatistiksel olarak anlamli sayllamayacak Ol¢clide dusuktlu (p>0.05). Biz
cerrahi sonrasi 4. aya kadar takip ettik. 4. ayda dahi neredeyse cerrahi
oncesi degerlere ulagsmistik. Biz bunu rehabilitasyonumuzun basarisina
bagliyoruz.

Propriosepsiyon eklemler ve bunlari saran dokularda bulunan reseptorler
araciligiyla olusan noral inputlarla saglanan eklem ve ekstremitenin pozisyon
algisidir.  Algilanan vicut pozisyonunun gerektirdigi motor aktivasyon
proprioseptif bilgi sayesinde uygun zamanlh ve esgudumlu olarak yapilabilir.
Proprioseptif sistemin yetersiz galismasi, néromuskuler kontroliin yeterli
dizeyde yapillamamasina, koruyucu kas  aktivitelerinin  yerine
getirlememesine ve eklem stabilizasyonunun bozulmasina neden olabilir.
Bizim galismamizda aktif eklem pozisyon hissi testinde her 3 a¢i da donemler
arasinda bir degisim goérulmedi (p>0.05). 20°' deki pasif eklem pozisyon hissi
testinde ise 4. ayda hem cerrahi éncesi hem de 2. aya goére anlaml bir
dizelme goruldu (p<0.05). Bizim galigmamiza benzer sekilde Mir ve ark. (73)
yaptiklari galigmada cerrahi olan ekstremite ile saglam ekstremite ve kontrol
grubu arasinda karsilastirmalarinda anlamli fark bulamamislardir.

Tek bacak denge testinde cerrahi dncesi ve sonrasi 2. aya gore 4. ayda
tek bacak Uzerinde hata yapmadan daha uzun sure durabildiklerini saptadik
(p<0.05). Hung-Maan ve ark. kronik OCB yaralanmasi olan (ortalama 12 ay)

10 denekte yaptiklari ¢alismada saglam taraf bacaga kiyasla yaralanmis
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taraf bacakta daha az sure dengede durabildiklerini saptamiglardir. Shiraishi
ve ark. (75) OCB tamiri yapilan 53 hastayi OCB yaralanma hikayesi olup
tamir yapilmayan bir grup denek ve saglikli bir grup denek ile tek bacak
denge testi ile degerlendirmiglerdir. OCB tamiri yapilan grupta tamir
yapllmayan yarali gruba nazaran daha basaril test sonuglar elde etmiglerdir
fakat saglikli grup ile degerlendirildiklerinde daha basarisiz sonuglar elde
etmislerdir. Bu sonuclar bizim calismamizin sonuclarini destekler niteliktedir.
Tamir sonrasi Ozellikle de 4. ayda hem cerrahi oncesi hem de 2. aya kiyasla
anlamli dlgulerde hata yapma oraninda azalma oldugunu gozledik (p<0.05).
Tek adim sigcrama mesafesi, 3 adim sigrama mesafesi ve 6 m tamamlama
zamani olmak Uzere 3 test ile deneklerin fonksiyonel aktivitelerini
degerlendirdik. Tek adim sigrama mesafesi 2. ayda cerrahi dncesine gore
anlamli dusus gostermesine ragmen (p<0.05) 4. ayda bu fark ortadan
kalkmisti (p>0.05). Diger testlerde cerrahi Oncesine gore 2. ve 4. ayda
dusuklik mevcuttu fakat istatistiksel anlamhlik yoktu (p>0.05). Buna karsilik
kontrol grubu ile karsilastirildiginda her 3 testte de tim dénemlerde (cerrahi
oncesi, 2. ve 4. ay) anlamli Ol¢ilerde dusuklik mevcuttu (p<0.01). Carl ve
ark. (12) OCB cerrahisi gegiren 20 denek Uzerinde cerrahiden 18 ay sonra
tek bacak sigrama testi ile deneklerin fonksiyonel kapasitelerini
degerlendirmiglerdir. Cerrahi gecirilen bacakta 173127 cm, saglam bacakla
yapilan sigrama testinde 193+21 cm kontrol grubunda ise sirasiyla 187128
ve 186+30 cm degerler elde etmiglerdir. Bulunan degerler hem saglam
bacaga hem de kontrol grubuna gére anlamli dlgulerde dusuk degerlerdir.
Noyes ve ark. (9) bizim g¢alismamiza ¢ok benzer sekilde 4 farkli fonksiyonel
aktivite (tek adim sigrama, 3 adim sigrama, tek adim sigrama zamani ve 3
adim cgapraz sigrama) ile saglam bacak ile OCB vyarali bacagi
kargilastirmiglar ve %85 oraninda defisit bulmuslardir. Wilk ark. (19) OCB
cerrahisinden 6 ay sonra bizim calismamizdaki fonksiyonel aktivitelere
benzer fonksiyonel aktiviteler ile dederlendirmelerinde (tek adim sigrama, 3
adim sigrama, tek adim sigrama zamani) %47 oraninda defisit
saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda ise cerrahi sonrasi 2. ayda mevcut olan

bu defisit (p<0.05), cerrahi sonrasi 4. ayda cerrahi 6ncesi degerlerine
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yaklagmistir (p>0.05). Biz bu farklihdi yine rehabilitasyonumuzun bagarisina
bagladik.

Calismamizda 9 farkh fonksiyonel aktivite esnasinda 8 farkh kas grubunun
EMG olgimlerini ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi 2. ve 4. ay degerlendirdik.
Kontrol grubunda tim aktivitelerde donemler arasinda herhangi bir degisiklik
saptamadik (p>0.05).

Hasta grubunda ylrime aktivitesi sirasinda biseps femoris kas
aktivitesinde cerrahi dncesine gore cerrahi sonrasi 2.ayda anlamli bir artig
saptadik (p<0.05). Kontrol grubu ile karsilastirildiginda vastus medialis ve
vastus lateralis kas aktiviteleri 2. ve 4. aylarda anlamli olmamakla beraber
daha duguktu. Yani yurUme aktivitesi sirasinda quadriseps inhibisyonu,
hamstring kas grubunda biseps femoris aktivite artisi ile Kkarsilastik.
Calismamizda erken donemde gordugumuiz biseps femoris kas aktivite
artisina Alkjaer ve ark. (76) yaptiklari ¢calismalarinda da rastlamiglardir. Yine
Hurd WJ ve ark. (77), Lass ve ark. (78) benzer sekilde hamstring kas aktivite
artisini ¢galismalarinda tespit etmiglerdir. Lass ve ark. (81) quadriseps kas
aktivitesinde ise farkhlik bulamamiglardir. Rudolph ve ark. (20) yine yarime
aktivitesi sirasinda medial gastroknemius ve biseps femoris kas aktivitesinde
anlamli degisiklikler tespit etmiglerdir. Anastosios ve ark. (85) OCB yarali
hastalarda yurime aktivitesi sirasinda hamstring kas aktivite artisi ve
gastroknemius kas aktivite azalmasi tespit etmiglerdir. Benzer sekilde
Alexander ve ark. (85) hamstring kas aktivitesinde artig tespit etmislerdir.
Limbird ve ark. (64) yaptiklari galigmada quadriseps ve gastroknemius kas
aktivitesinde azalma, hamstring kas aktivitesinde artis tespit etmislerdir.
Bulgheroni ve ark. (82) ise yaptiklari ¢alismada ameliyat sonrasi 2. ayda
yurime aktivitesi sirasinda alt ekstremite kaslarinda anlamli kas aktivite farki
tespit edememiglerdir. Knoll Z ve ark. (78) yaptiklari calismada cerrahi
sonrasi 8. ayda alt ekstremite kas aktivite dulzeylerinin cerrahi Oncesi
degerlerine dondugunu tespit etmiglerdir.

Calismamizda anlaml olmayarak tespit ettigimiz quadriceps kas aktivite
azalmasi daha 6nce yapilan bir¢gok galisma ile benzerdir (78, 79). Yurime

aktivitesi sirasinda dizin ekstansiyona gelmesinden kaginmak igin quadriseps
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kasinda inhibisyon olustugu ve kompansatuar mekanizma olarak hamstring
kas aktivitesinin arttigi seklinde yorumladik. Calismamizda biseps femoris
kas aktivitesinin 4. ayda kontrol grubu degerlerine indigi gértldi (p>0.05).
Rektus femoris, vastus medialis ve vastus lateralis kas grubunun aktivite
duzeyleri kontrol grubu ile karsilastirnldiginda anlamli olmamakla beraber
duguktu. Hasta grubunda vastus medialis kas aktivite duzeyleri cerrahi
oncesi anlamli olmasa da kontrol grubu ile kiyaslandiginda duguktu. Vastus
medialis kas aktivitesi 2.ay ve 4. ayda cerrahi 6ncesi doneme gore artti fakat
kontrol grubu deg@erlerine ulasamadigi gorulda.

Merdiven c¢ikma aktivitesi esnasinda biseps femoris kas aktivitesinde
cerrahi 6ncesi ddneme gore 2. ayda anlamli artis saptadik (p<0.05). Bu artis
muhtemelen tibianin one translasyonuna engel olmak igin kompansatuar
olarak meydana gelen aktivite artigi seklinde yorumladik. Quadriseps kasi
komponentlerinden olan vastus medialis 2. ayda ve rektus femoris 4. ayda
kontrol grubu degerlerine gore kas aktivite duzeylerini dusuk olarak tespit
ettik (p<0.05). Vastus medialis ve vastus lateralisin cerrahi dncesi kas aktivite
duzeyleri de kontrol grubu degerlerine gobre anlamh olarak dugsuk
seviyelerdeydi (p<0.05).

Merdiven inme aktivitesi sirasinda 2. ayda gastroknemius medialis kas
aktivitesinde artis tespit ettik (p<0.05). Kontrol grubu ile karsilastirdigimizda
vastus medialis ve vastus lateralis kas aktivite dizeylerini ameliyat 6ncesi,
ameliyat sonrasi 2. ve 4. ayda anlamli olmamakla beraber dusuk tespit ettik.
Anlamli olmamakla beraber bu duglk kas aktivite duzeyleri Ernst ve ark. (83)
yapmis olduklari merdiven ¢ikma ve inme aktiviteleri sirasindaki EMG
Olcimleri ile benzesmektedir. Ernst ve ark. (83) ayrica merdiven ¢ikma
aktivitesi sirasinda tibialis anterior kas aktivitesinde artis tespit etmislerdir.
Bizim calismamizda da bu artis 2. ayda goruldi fakat anlamh dedgildi
(p>0.05).

Cift bacak squat aktivitesi sirasinda kontrol grubu ile karsilastirildiginda
rektus femoris, vastus medialis ve vastus lateralis kas aktivite duzeyleri
anlamh olmamakla beraber her 3 dénemde de disuktu (p>0.05). Tibialis

anterior kas aktivitesi kontrol grubu ile karsilastirildiginda her 3 dénemde de
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anlamli olarak dusuk seviyelerdeydi (p<0.05, p<0.01). Tek bacak squat
aktivitesi esnasinda tibialis anterior kas aktivite duzeyini 2. ve 4.ayda dusuk
tespit ettik (p<0.05). Rektus femoris kas aktivitesi 2. ayda dusuk tespit edildi
(p<0.01). Quadriseps kas komponentlerinden olan vastus medialis ve vastus
lateralis kas aktivitelerinde de 2. ayda anlamli olmamakla birlikte dusus
goraldu.

Yukaridan asagi dogru sigrama, asagidan yukari dogru sigrama, ileri
dogru sigrama gibi daha dinamik fonksiyonel aktiviteler esnasinda yapilan
EMG o6l¢cumlerinde cerrahiden sonra 2. ayda rektus femoris kas aktivitesinde
anlamli olmak Uzere (p<0.05), vastus medialis ve vastus lateralis kas aktivite
dizeylerinde de anlamli olmayan azalmalar tespit ettik. Cerrahiden sonra
erken donemde gorulen quadriseps kas aktivite seviyelerindeki dusukluk
bekledigimiz bir durumdu ve bu durum daha 6nce yapilan ¢alismalarda da
gorilmustir. ileri dogru sigrama esnasinda rektus femoris kas aktivitesinde
2. ayda, tibialis anterior kas aktivitesinde ise 4. ayda azalma tespit ettik
(p<0.05). Biseps femoris kas aktivite seviyesinde anlamli olmasa da artis
tespit ettik. ileri dogru maksimal sigrama esnasinda da 2. ayda rektus femoris
kas aktivite seviyesinde cerrahi oncesi doneme gore azalma tespit ettik
(p<0.05). Kontrol grubu ile kargilastirildiginda 2. ve 4. ayda rektus femoris
kas aktivite seviyelerini anlamli olarak dusuk tespit ettik (p<0.05).

Asagidan yukari dogru sigrama aktivitesi esnasinda rektus femoris kas
aktivite seviyesi 2. ayda duguktu (p<0.01). Kontrol grubu ile
kargilastirildiginda da rektus femoris kas aktivitesi 2. ayda anlamh olarak
dUsuktl (p<0.05). Tibialis anterior ve semitendinosus kas aktivitesi 2. ayda
ameliyat oncesi degerlere benzer iken 4. ayda anlamh olarak dusuktu
(p<0.05). Gastroknemius medialis ve gastroknemius lateralis kas
aktivitelerinde 2. ayda anlamli olmayan dususler tespit ettik (p>0.05). Fakat
kontrol grubu 2. ay degerleri ile karsilastirildiginda gastroknemius medialis ve
gastroknemius lateralis kas aktivite duzeyleri anlamli olarak dusukta
(p<0.05). Asagidan yukari dogru sigcrama aktivitesi igin her ne kadar
quadriseps aktivitesi Oon planda gorulse de kalga ekstansiyonu ve ayak

plantar fleksiyonunu saglayan kaslarinda rolt vardir. Gastroknemius medialis
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ve gastroknemius lateralis ayak plantar fleksiyonunda gorevli kaslardir ve
OCB cerrahisi sonrasi bu kaslarin aktivite diizeylerinin de etkilendigini
gorduk. Daha once yapilan ¢alismalarda da bu etkilesim ortaya konulmustu
(83).

Ozet olarak, ameliyat dncesi déneme gdére ameliyattan sonra 2. ayda
fonksiyonel aktivitelerin timunde rektus femoris kas aktivitesi dusuktu. 9
farkh fonksiyonel aktivitenin 5' inde bu dusuklik anlamh dizeylerdeydi
(p<0.05, p<0.01). Ameliyat sonrasi 4. ay sadece sigrama aktivitesi esnasinda
rektus femoris kas aktivite duzeyini anlamli olarak dusuk bulduk (p<0.05).
Kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise rektus femoris kas aktivite duzeyi 7
fonksiyonel aktivite esnasinda daha dusuktl. Vastus medialis ve vastus
lateralis kas aktivite dizeyleri de ameliyattan 2 ay sonra rektus femoris kas
aktivitesine benzer sekilde hemen tim fonksiyonel aktiviteler esnasinda
kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha dusuktd. Yani genel olarak
ameliyattan 2 ay sonra kontrol grubu ile kargilastirildiginda diz ekstansorleri
kas aktivite dizeyleri disuk bulundu. 4. aya dodru nispeten daha statik
fonksiyonel aktiviteler olan yurume, merdiven ¢ikma, merdiven inme ve squat
gibi aktivitelerde diz ekstansor kas aktivitesinde 2. aya gore bir artis oldu ve
kontrol grubu degerlerine ulagti. Biseps femoris kas aktivitesinde 2. ayda
yurime ve merdiven ¢ikma esnasinda artis oldu. Muhtemelen bu artis diz
ekstansorlerinde olusan aktivite azalmasina bagh goéreceli olarak artan bir
durumdu veya bu aktiviteler esnasinda tibianin 6ne dogru translasyonuna
engel olmak igin olusan reaktif bir durumdur.

Fonksiyonel aktiviteler sirasinda alt ekstremite kaslarinda EMG degisimi
ile kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerin degisimi arasinda genel
olarak uygun bir korelasyon saptayamadik. Merdiven ¢ikma, yukaridan asagi
sigrama ve ileri dogru sigrama esnasinda ameliyat Oncesi ile ameliyat
sonrasi 4. ay arasindaki donem boyunca alt ekstremite kas aktivitesindeki
degisim ile kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel testlerde meydana gelen
degisim arasinda higbir iliski saptayamadik.

Yurume, ¢ift squat, maksimum ileri dogru sigrama ve asagidan yukari

dogru sigrama aktiviteleri sirasinda tibialis anterior aktivitesinde azalma ile
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proprioseptif testlerden olan 20° aktif a¢i bulma testindeki dizelme arasinda
iligki tespit ettik. Ayrica merdiven inme aktivitesi sirasinda 70°' de aktif acl
bulma testindeki duzelme arasinda da iligki tespit ettik. Propriosepsiyonda
meydana gelen dizelme sonucu fonksiyonel aktiviteler esnasinda tibialis
anterior kas aktivitesinde azalma gorulmektedir. Bunu quadriseps ve
hamstring kas aktivitesinin 4.aya dogru artmasi ve tibialis anteriora
fonksiyonel aktiviteler esnasinda diz eklem stabilitesinin saglanmasi igin
binen yukun azalmasina bagladik.

Cerrahi sonrasi gastroknemius medialis kas aktivitesinin azaldigi ve
cerrahi sonrasi rehabilitasyon sureci ile birlikte 4. ay da tekrar cerrahi oncesi
degerlere ulastigini tespit ettik. Yurume aktivitesi sirasinda da gastroknemius
medialis kas aktivitesindeki artisin 70°'de pasif agi bulma propriosepsiyon
testi ile korale oldugunu tespit ettik.

Cift squat aktivitesi esnasinda semitendinosus kas aktivite azalmasi ile
quadriseps 60°/sn ve 300°/sn agisal hizlarda konsentrik kuvvet kaybi
arasinda iligki tespit ettik. Cerrahi sonrasi erken dénemde (2. ay) hamstring
kas aktivitesinde artis oldugunu tespit etmistik. Bunun reaktif olabilecegini
diisiindik. ilerleyen dénemlerde (4. ay) bu aktivitenin azalmasi ile quadriseps
kas aktivite duzeylerinde artis olmasini dolayisiyla kuvvet artisi olmasini
beklerdik. Fakat quadriseps 60°/sn ve 300°/sn acisal hizlarda konsentrik
kuvvet kaybi ile korale oldugunu gorduk. Tek squat esnasinda da benzer
sekilde semitendinosus kas aktivite azalmasi ile quadriseps 60°/sn ve
300°/sn agisal hizlarda konsentrik kuvvet azalmasi arasinda korelasyon
oldugunu tespit ettik. Yine beklentilerimizin aksine ¢ift squat ve tek squat
esnasinda rektus femoris ve vastus lateralis kas aktivitesinde azalma ile 20°
aktif agi bulma testinde duzelme arasinda bir korelasyon oldugu goruldu.
Buna karsin bekledigimiz Uzere rektus femoris kas aktivitesinde azalma ile
20° ve 45° aktif a¢i bulma propriosepsiyon testinde azalma arasinda bir
korelasyonu sadece asagidan yukari sigrama aktivitesi sirasinda tespit ettik.

Sonu¢ olarak genel anlamda fonksiyonel aktiviteler esnasinda alt
ekstremite kaslari EMG degisimi ile kuvvet, propriosepsiyon ve fonksiyonel

testlerin degisimi arasinda uygun bir korelasyon saptayamadik. OCB
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cerrahisi sonrasi bizim takip suremiz 4 aydi. Belki bu sure daha uzun olsaydi
daha farkli sonuglara ulasabilirdik. Clinki rehabilitasyon programimizda OCB
cerrahisi sonrasi 4. ay fonksiyonel ¢alismalara henliz yeni basladigimiz bir

dénemdir belki de 6. ay veya 1.yl degerlendirme sonugclari daha farkh
olacaktir.
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