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OZET

Amag: On capraz bag (OCB) tamiri yapilan olgularin cerrahi gegiren ekstremitesi ile cerrahi
gecirmeyen ekstremitesini ve saglikli bireylerin dominant ekstremitesini yiiriime ve squat esnasinda
fonksiyonel agidan karsilagtirmaktir. Calismaya hamstring tendon grefti kullanilarak ortalama 36
(12-60) ay 6nce OCB tamiri yapilan 25 olgu ve 23 saglikli kontrol alindi. Olgularin her iki
ekstremite Semitendinosus (ST), Biceps Femoris (BF) ve Rectus Femoris (RF) yiizeyel
elektromyografi (YEMG) degerlendirmeleri BTS Bioengineering Free EMG 100 RT cihazi ile
yapildi. Olgularin yiirime ve squat aktiviteleri esnasindaki kassal aktivasyon yiizdeleri
degerlendirildi. Yiirime aktivitesi esnasinda yiirime fazlarini belirleyebilmek amaciyla olgularin
L5 vertebra seviyelerine yine BTS Bioengineering firmasina ait olan G-walk cihaz1 yerlestirildi.
Cerrahi gegiren ve cerrahi gegirmeyen ekstremite karsilastirildiginda yiiriimenin durug/sallanma
fazlarinda BF (p=0,001/0,014) ve ST (p=0,009/0,018) kassal aktivasyonlarinin cerrahi gegiren
ekstremitede daha yiiksek oldugu goriildii. RF kassal aktivasyonu ise hem sallanma (p=0,247) hem de durus
(p=0,242) fazinda benzer bulundu. Squat esnasinda ST (p=0,010) kassal aktivasyonu cerrahi gegiren tarafta daha
yiiksek iken, BF (p=0,128), RF (p=0,160) ise benzer bulundu. Cerrahi gegiren taraf ile kontrol grubu
karsilagtirildiginda, yiiriimenin durus fazinda, BF (p=0,006) ve ST (p=0,021) kassal aktivasyonlari, cerrahi gegiren
tarafta daha yiiksek iken, RF kassal aktivasyonlari benzer bulundu (p=0,348). Yiiriimenin sallanma fazinda isc BF
(p=0,002) kassal aktivasyonu, cerrahi gegiren tarafta yiiksek bulunurken, ST (p=0,194) ve RF (p=0,306) kassal
aktivasyonlart benzer bulundu. Squat esnasindaki kassal aktivasyonlara bakildiginda da BF (p=0,002) ve ST
(p=0,016) kassal aktivasyonlar1 cerrahi geciren tarafta daha yiiksek bulunurken, RF (p=0,798) kassal
aktivasyonlarmin ise benzer oldugu goriildii. Bu sonuglara gore, operasyonun tizerinden ortalama 36 (12-60)
ay ge¢mesine ragmen kassal aktivasyon farkliliklarmin devam etmesini, bilyiik olciide, OCB
yaralanmas1 sonucu gelistirilen adaptasyon mekanizmalarinin devamina baglamaktayiz.
Rehabilitasyon programlarinda diz ¢evresi kaslara uygulanan kuvvetlendirme programlarinin yani
sira, motor O6grenme programlari ile kazamimlarin giinliik yasamdaki fonksiyonel aktivitelere
yansimasinin saglanmasi lizerinde de durulmasinin, dizin degisen kinetik dengesinin ve
kinematiginin yaralanma oncesindeki diizeye yakinlasmasinda 6nemli oldugu goriisiindeyiz.

Bilim Kodu : 1024

Anahtar Kelimeler : On Capraz Bag Tamiri, EMG, Kassal Aktivasyon, Yiiriime,
Squat, G-Walk

Sayfa Adedi : 105
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ABSTRACT

The aim of this study was to compare the operated extremity with the intact extremity and the
dominant extremity of healthy individuals in terms of gait and squat. Twenty-five patients who
underwent ACL repair with hamstring tendon graft 36 (12-60) months ago and 23 healthy
individuals were included in the study. Both extremities Semitendinosus (ST), Biceps Femoris (BF)
and Rectus Femoris (RF) EMG evaluations were performed by using BTS Bioengineering Free
EMG 100 RT. Muscle activation percentages were evaluated during walking and squat activities. In
order to determine the walking phases during walking activity, G-walk device of BTS
Bioengineering company was placed in L5 vertebra levels of individuals. When the operated and
intact extremity was compared, muscles activation percenteges of BF (p = 0.001 / 0.014) and ST (p
= 0.009 / 0.018) were higher in the swing / stance phase on the operated side. In addition, RF
muscle activation percentage was similar in both swing (p = 0.247) and stance (p = 0.242) phases.
ST muscle activation percentage was higher (p = 0.010) on the operated side during squat. BF (p =
0.128) and RF (p = 0.160) were similar. BF (p = 0.006) and ST (p = 0.021) were significantly
higher in the stance phase of the gait on the operated side compared to the control group. RF
muscle activation percentage was similar (p = 0.348). In the swing phase of the gait, BF (p = 0.002)
muscle activation percentage was found higher on the operated side, whereas ST (p = 0.194) and
RF (p = 0.306) were found similar. BF (p = 0.002) and ST (p = 0.016) muscle activations were
higher on the operated side and RF (p = 0.798) muscle activation percentage was similar. We think
that the reason of continuation of muscular activation differences although an average of 36 (12-60)
months has passed over the operation is the continuation of the adaptation mechanisms developed
as a result of ACL injury. We suggest that in addition to the strengthening programs, it is important
to emphasize the motor learning programs to reflect the gains of strengthening programs on
functional activities in daily life. By doing this, changed kinetic balance and kinematics of the knee
can be approached to the pre-injury level.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Xiv
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1. GIRIS

On ¢apraz bag (OCB) femur ile tibia arasinda konumlanmis, konnektif doku ydniinden zengin
bir yapidir. Femurun lateral kondilinin posteromedialinden anteromediale dogru ilerleyerek
tibianin interkondiler ¢ikintisinda sonlanir. Diz ekleminin stabilitesinde biiyiik neme sahiptir.
Tibianin anterior translasyonuna engel olan en 6nemli yapidir. Bunun yanisira tibianin mediale
ve laterale rotasyonunu onlemede aktif rolii vardir [1, 2]. OCB’ nin bu kadar 6nemli
fonksiyonlara sahip olmasi yaralanmasi durumunda diz ekleminde instabilite, giinlilk yasam
kalitesi ve fonksiyonel aktivite seviyesinde onemli diisiisler gbzlenmesine neden olur [3, 4].
Yaralanmalarinda yapisinda bulunan mekanoreseptorlerin de etkilenecegi diistiniiliirse diz ile
ilgili biyomekaniksel bozukluklarin yaninda noéromuskiiler bozukluklarin da goriilecegi
asikardir [5].

OCB yaralanmalar1 spor travmalan ile ilgilenen klinisyenlerin en sik karsilastigi Klinik
tablolarin basinda gelir [6, 7]. Sporcularin spor yasamlarini sonlandirabilecek ciddi fonksiyon
kayiplarina neden olabilir. Yaralanmalar c¢ogunlukla ani rotasyonlar veya bir sigrama
sonrasinda yeri karsilarken olusan temassiz travmalar seklinde meydana gelir. OCB
yaralanmasi sonrasi en sik uygulanan tedavi sekli cerrahidir ve dizde instabilitesi olan olgularin
yaralanmadan &nceki fonksiyonel seviyelerine donebilmeleri icin yapilir [7, 8]. OCB
yaralanmasi veya tamiri sonrasi uyluk kaslarinda atrofi, kuvvet kaybi, proprioseptif defisitler
ve kassal aktivasyon degisiklikleri olusur. OCB cerrahisi sonrasi yapilan rehabilitasyonun
amaci, ad1 gegen bu defisitleri tedavi etmektir. OCB tamiri sonrasi rehabilitasyon siirecinde
bagm iyilesmesini ve durumunu degerlendirmek amaciyla bir¢cok fonksiyonel, kuvvet ve
proprioseptif testler uygulanir. Atrofi ve kuvvet kaybini belirlemek i¢in izokinetik ve izometrik
degerlendirmeler, kassal aktivasyonu degerlendirmek icin EMG o6lgiimleri, fonksiyonel
aktiviteyi degerlendirmek i¢in ¢esitli fonksiyonel aktivite degerlendirme testleri, proprioseptif
defisitleri degerlendirmek i¢in ise eklem pozisyon hissi, denge ve kinestezi dl¢timleri yapilir
[9, 10].

OCB tamiri sonrasi olgularda énemli oranlarda kuvvet kayiplarimin oldugu gosterilmistir [11,
12]. Yapilan arastirmalarda 6zellikle quadriseps kasindaki gii¢ kaybinin %10 ila %40 arasinda
degistigi ifade edilmektedir [11, 13, 14].
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OCB cerrahisi sonras1 uygulanan rehabilitasyon programmm en &nemli komponenti
quadriceps ve hamstring kas kuvvetlerinin restorasyonudur [15]. Quadriceps kasinin diz
ekleminin stabilizasyonunda goérevli olmasinin yaninda quadriceps kas kuvvetinin fonksiyonel
performans ve uzun dénemde osteoartrit gelisimi ile iliskili olmasi, OCB cerrahisi sonrasi
rehabilitasyon programlarinda oncelikli olarak bu kasin restorasyonuna odaklanilmasina neden
olmustur [6, 16, 17]. Ancak yine de OCB yaralanmasindan sonra quadriceps kas kuvvetinde
kayiplar ¢ok sik goriilmektedir [18]. Tamir sonrasinda quadriceps kas giiciinii arttirmaya
yonelik tedavi yaklasimlan gelistirilmesine ragmen ¢ogu zaman kas giicii yaralanma Oncesi
seviyeye dondiiriilememektedir [6, 19]. Olusan kas giicli kaybiimn refleks inhibisyona veya
artrojenik kas inhibisyonuna bagl oldugu diisiiniilmektedir [6, 20]. Artrojenik kas inhibisyonu
OCB yaralanmasi ya da tamiri sonucunda uzun bir siire goriilebilir ve sonucunda kas atrofisi

gelisebilir [21].

Hamstring kas grubu OCB ile sinerjist bir gorev {istlenir. Operasyon sonrasinda hamstring kas
grubunun kuvvetlendirilmesi iyilesme siirecindeki grefte olan yiiklenmeleri azaltabilir [22].
Tamir sonrasinda hamstring kasinda goriilen giic kaybinin nedeni hamstring kasindan greft
alinmasi ve bu bdlgede meydana gelen noral inhibisyondur. Yine muskiilotendindz yapilarin
degisen mekanigi de bu giic kaybmin bir diger nedenidir [23]. Noral inhibisyonun diz
cevresindeki kaslarin kassal aktivasyonlarinda nasil degisiklikler yarattigi hala tam olarak

acikliga kavusturulamamastir.

Tamir sonrasi sadece tamir olan dizde degil saglam taraf dizde de kas giicli kayiplarina
rastlanilmaktadir [24]. Bu durumun nedeni olarak cross-over inhibisyon veya yetersiz
kondisyon goriilmektedir [24, 25]. Bu nedenle tamir olan taraftaki kas kuvvetini saglam tarafla

kiyaslamak dogru sonuglar ortaya koymayacaktir [25].

OCB’ 1 yaklasik % 1 ila %2’sini somotosensorial sistemin efferent yollar1 olusturur . Bu
yollar iist merkezlere gonderilen proprioseptif bilgilerin elde edilmesinden sorumludur [26].
OCB yaralanmast bu liflerin de zarar gdrmesi anlamina gelmektedir ve bu durum proprioseptif
bilgilerde kayiplara neden olabilir [27]. Bu kayiplar OCB ile hamstring kaslar1 arasmdaki
refleks ark iligkisini bozarak kassal aktivasyon farklarma neden olabilir. OCB’in sinerjisti
olarak calisan hamstring kaslarindaki olasi kassal aktivasyon farkliliklar1 tamir sonras1 yeniden
yaralanmalara zemin hazirlayabilir. Literatiirde tamir sonrasinda proprioseptif kayiplarin

oldugu gosterilmistir [28].
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Literatiirde OCB tamiri sonrasi erken dénemde ve spora doniis faz1 olarak kabul edilen 6. ay ve
sonrasinda diz gevresi kaslarda atrofinin devam ediyor olabilecegi belirtilmistir [19]. Ancak
ozellikle greft alinan hamstring kaslarinin kassal aktivasyonu ayrintili olarak ele alinmamustir.
Ayrica c¢alismalarda postoperatif donemde kassal aktivasyon degisimlerinin olabilecegi
belirtilmis ancak bu durumun ne kadar siire devam ettigi konusunda bir fikir birligi
saglanamamustir. Bunun yam sira literatirde OCB yaralanmasi gegiren olgularin fonksiyonel
aktivitelerini devam ettirebilmek i¢in ¢esitli konpansasyon mekanizmalar1 gelistirdiginden
bahsedilmektedir [29]. OCB tamiri sonrasinda olgularm yiiriime paternini kassal adaptasyon ve
noromuskiiler re-programming ile degistirerek diz stabilizasyonunu arttirmaya yonelik
mekanizmalar gelistirdiginden bahseden az sayida calismaya rastlaniimistir [29]. Ozellikle
yiiriime gibi giinliik yasam aktivitelerinde sik¢a kullanilan fonksiyonel hareketlerin devami
icin kassal aktivasyonlarin post-op uzun dénemde ayrintili olarak incelendigi ¢alismalara

rastlanmamustir.

YEMG cesitli hareket paternlerinin kassal aktivasyon agisindan analiz etmek icin yaygin
olarak kullanilan deneysel bir yontemdir. Giiniimiizdeki kablosuz YEMG cihazlarinin harekete
izin vermesi hareketin dinamik analizine imkan tanimaktadir. Yiiriime ve squat gibi giinliik
yasamda sik¢a kullanilan hareket paternleri asama asama kassal aktivasyon yoniinden
incelenebilmektedir. Kaslarin hareketin hangi aninda ne kadar aktif oldugu bilgisi YEMG
analizleri ile elde edilebilmektedir [30]. Bu nedenle calismamizda kassal aktivasyonlari

inceleyebilmek amaciyla YEMG yontemini kullandik.

Tim bu sonuglardan yola ¢ikarak yapilan bu galismanin amaci en az 12 (12-60) ay Once
unilateral OCB tamiri olan olgularda diz cevresi kaslardaki kassal aktivasyon diizeylerinin

ortaya koymak ve hem saglam tarafla hem de saglikli kontrol grubu ile karsilastirmaktir.

Calismanin hipotezleri su sekildedir:

HO: Hamstring tendon grefti kullanilarak OCB tamiri gegiren olgularda cerrahi olan
ekstremite, saglam ekstremite ve saglikli kontrol grubunun ayni taraf ekstremitesi yiiriime ve

squat aktiviteleri esnasindaki kassal aktivasyonlari arasinda fark yoktur.



H1: Hamstring tendon grefti kullanilarak OCB tamiri gegiren olgularda cerrahi olan
ekstremite, saglam ekstremite ve saglikli kontrol grubunun ayni taraf ekstremitesi yiirime ve

squat aktiviteleri esnasindaki kassal aktivasyonlari arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. On ¢apraz bag
2.1.1. On ¢apraz bagin anatomisi

OCB, interkondiler ¢entikte femurun lateral kondilinin medial tarafinda ve posteriorunda
yer alan fossaya yapisir. Yerlesimsel ve yapisal 6zellikleri OCB’ye tibianin anteriora
translasyonu ile femurun tibia iizerinde eksternal rotasyonunu Onleyerek dizi stabilize
etmek gibi 6nemli bir fonksiyon kazandirmistir [31, 32]. Bir diger fonksiyonu ise dizi
valgusa zorlayan kuvvetlere karsi diren¢ olusturmaktir [33]. OCB’nin diz eklemi
sinoviyumunun her iki tabakasi tarafindan da sarilmis durumda olmasi OCB’nin

intraartikiiler ama ekstrasinovyal bir yap1 olarak siniflandirilmasina neden olmustur [31,
34].

OCB matriksi farkli tiirden kollajen liflerden (tip I lifler ¢ogunluktadir) proteinlerden,
glikoproteinlerden,  elastik  sistemlerden ve  birgok  fonksiyonel  etkilesimli

glikozaminoglikanlardan olusur [35].

OCB femura yapistig1 origosundan 1-1,2 cm sonra ¢an seklinde agilarak kendi etrafinda
disa dogru rotasyon yapar. Bagin bu acilma ve rotasyonu tibiadaki tutundugu noktaya
yiiksek diizeyde adaptasyon gosterebilmesini saglar. OCB tibianin medial tiiberkiiliiniin
anterolateralindeki fossaya tutunur. OCB’1n tibial yapisma yeri femoral yapisma yerine
oranla %120 daha genistir [31, 35]. Kesit alan1 femurdan tibiaya yaklastik¢a artig gosterir
(Resim 2.1).

g e S’

Resim 2.1. OCB’nin uzunlugu, genisligi ve kesit alan1 [34]
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OCB'm lifleri farkli hareket paternlerinde farkli gerilimler ile yiiklenen fonksiyonel
liflerdir. Bu lifler hareketin tamaminda farkli gerginlik paternleri gosterirler. Sabit bir

gerilim yiiklenen basit fiber bant islevinde degildirler [31].

Amis ve Dawkins OCB'yi anatomik ve biyomekanik acgidan anteromedial (AM),
intermediate ve posterolateral (PL) bant olarak {i¢ smifta incelemislerdir. PL bandin
ekstansiyonda gerilirken AM bandin fleksiyonda gerildigini belirtmislerdir. Bu durum diz
stabilitesinin artisina katki saglar ancak ayn1 zamanda bu pozisyonlardaki travmalar kismi

riiptiir nedeni de olabilir [36].

Bazi arastirmacilar ise Amis ve Dawkins’in aksine OCB’nin liflerini iki smifa
ayirmislardir. OCB'nin liflerini AM ve PL olarak iki gruba ayiran ilk arastirmacilardan
birisi Palmer’dir [37]. Daha sonralarda Brantigan ve Voshell (1941) ile Girgis, Marchall ve
Jem (1975)" de OCB’yi ayni sekilde iki gruba aymrmustir [38, 39]. OCB’nin calisma

prensibinin anlagilmas1 bakimindan bu tanimlama genel kabul gormistiir.

PL bant, AM bandin femoral tutunma noktasinin distalinden baglayarak tibial tutunma
noktasinin posterolateralinde sonlanir. AM bant ise femoral tutunma noktasinin
proksimalinden ve anteriorundan baglayip tibial tutunma noktasinin anteromedialinde
sonlanir [31, 36]. PL bant AM banttan hem tibial hem de femoral tutunma noktalarinda

daha incedir [36].

PL bant diz ekstansiyonda iken gergindir. AM bant ise bu pozisyonda PL banta gore daha
gevsektir. Diz fleksiyona getirildiginde OCB’nin femoral parcasi horizontale dogru gelir.
Bu hareket AM bandin gerilimini arttirirken PL bandin gerilimin azalmasia neden olur
(Resim 2.2) [31]. Bu iki bant 134 N’luk anterior tibial yiikklenmeye maruz birakildiginda PL
bandin AM banda kiyasla diisiik fleksiyon derecelerinde daha yiiksek kuvvet tasidigi
goriilmiistiir. AM bant ise biiyiik fleksiyon acilarinda daha fazla eksternal yiiklenmeye
direng gosterebilmistir [40]. Yapilan bir diger arastirma sonucuna gore ise PL bant, 134
N’luk anterior yiiklemeye en biiyiik reaksiyonu tam ekstansiyonda vermis, diz fleksiyonu
arttirlldiginda reaksiyonun azaldigi tespit edilmistir. Bununla birlikte ayni arastirmada PL
bandin kombine rotasyonel kuvvetlere kars1 diz stabilizasyonunda 6énemli bir rol oynadigi

gosterilmistir [41].



Resim 2.2. OCB'in 90° fleksiyonda iken anatomik goriintiisii [42]

2.1.2. On ¢apraz bagin vaskiilarizasyonu

OCB’1n vaskiilarizasyonu oldukga sinirhidir. Capraz baglarin kanlanmasimin ana kaynag
orta genikiiler arterdir. Baglarin distal kisimlari medial ve lateral inferior genikiiler arterin
dallar1 ile kanlanir [43]. Hem femoral hem de tibial yapisma noktalarinda ise sinoviyal

membranin damarlanmalar1 bag1 ¢cepegevre sararak difuzyon ile beslenmesi saglar [44].

Bagin i¢indeki kan damarlari homojen bir dagilim gostermez. Bagin femur kondilleri
arasindaki fossanin anterior kenarina bakan bdliimiiniin fibrokartilaji i¢inde avaskiiler bir
bolge vardir [45]. Cesitli yiiklenmelere maruz kalan alanlardaki tendonlarda fibrokartilaj ve
zayif vaskiilarizasyonun bir arada bulunmast OCB’nin iyilesmesini yavaslatan ve

zorlagtiran faktorlerden birisidir [46].
2.1.3. On ¢apraz bagin néroanatomisi

OCB N.Tibialis’in posterior dallarindan innerve olur. Bu sinir lifleri eklem kapsiiliiniin
posterioruna penetre olarak ligamenti saran sinoviyal ve periligamentdz damarlarla birlikte
infrapatellar yag yastiginin anterioruna dogru uzanirlar. Liflerin ¢ogu endoligament6z

damarlardir ve vazomotor fonksiyonlara sahiptir [47].
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Sinovial membranda baga ait mekanoreseptdrler bulunur. OCB’nin yiizeyinde, yogun
olarak femoral tarafta bulunan ruffini cisimcikleri ve golgi benzeri reseptorler pozisyon,
hareket ve eklemin rotasyonel agisiyla ilgili bilgileri toplar. OCB’nin femoral ve tibial
sonlanmalarinda yer alan Vater Pacini mekanoreseptorleri bagdaki hizli hareketlere ve
degisen gerilimlere kars1 duyarlidir. Ayrica bagin gévdesinde sayica daha az nosiseptorler
ve vazomotor kontrolde gorev alan serbest sinir uglari vardir. Bunlarin normal dokuda ve
greftin ge¢ remodelling doneminde diizenleyici etkileri vardir [48]. OCB’de bagmn % 1’i ila
% 2,5’u arast, baga ait sinir dokusu bulunmaktadir. Bu sinir yapilar1 eklemin pozisyonu,
hareket yonii, hizi, ivmesi, gerginligi gibi bilgileri MSS’ne bildirerek bagin korunmasinda

onemli gorevler alirlar [49].

OCB’de diz agismin devamli degisiminden dolayr bu yapilarin ve kaslarin gerilimlerinde
meydana gelen degisimler nedeniyle farkli afferent aktivasyonlar olur. OCB 30° diz
fleksiyon pozisyonunda en gevsek durumdadir. Bu pozisyon afferent aktivasyonun en az
oldugu pozisyondur. Diz hiperekstansiyonda iken internal rotasyona getirildiginde

mekanoreseptorlerde aktivasyon en iist diizeye ¢ikar [50].

Proprioseptif duyu ile OCB’deki mekanoreseptorler arasinda dogrusal bir iliski vardir.

Mekanoreseptor aktivasyonu arttik¢a diz propriyosepsiyon duyusu da artar [49, 51].
2.1.4. On capraz bagin biyomekanigi

OCB dizin farkli agilarma farkli gerilme kuvvetleri ile reaksiyon gosterir [31]. OCB’mn
birincil gorevi tibianin femur {izerindeki anterior translasyonunu kontrol etmektir [36, 52,
53]. OCB tek basina, hareketin dogasindan kaynakli bu anterior translasyona kars
koyulan toplam direncin %85 ini karsilar. Bunun yaninda varus ve valgus streslerine karsi
tibianin agir1 medial ve lateral rotasyonunu da kontrol etmeye yardimcidir. Ekstansiyon ve
hiperekstansiyonun kontroliinde de az miktarlarda da olsa rol alir. Femoral kondillerin
yarigapindaki farktan dolayr dizin fleksiyonunda internal rotasyon, ekstansiyonunda ise
eksternal rotasyon olusur. Bu hareket “screw home” mekanizmasi olarak isimlendirilir.
OCB diz fleksiyonunda meydana gelen bu screw home mekanizmasma karsi direng

gostererek tibianin agir1 rotasyonunu onler [54, 55].
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OCB ve ACB beraber dizin ani donme merkezini ydnlendirirerek eklem kinematigini
kontrol eder. Her bir demet gerilme kuvvetlerine uygun olarak diz ekleminin stabilitesinde
gorev alir. Anterior tibial translasyonu onleyen birincil yapt AM bant iken, 6zellikle dizin
tam ekstansiyona yakin pozisyonlarinda rotasyonel yiiklere karsi ise PL bant en 6nemli

stabilizatordiir [56].
2.1.5. On ¢apraz bagin kinematigi

OCB ve ACB birlikte diz rotasyonlar1 ve translasyonlarin1 kontrol eden en &nemli
yapilardir. Quadriceps [57] ve gastrocnemius kasi [58] OCB’nin antagonistidir ve dizi
anterior translasyona c¢eker. Hamstring kas1 ise OCB ile sinerjik calisarak anterior
translasyonu azaltir [56, 59]. OCB anterior translasyona gosterilen direncin %85’ini
olusturur. OCB’nin en gevsek oldugu 20° ila 45° arasi diz fleksiyonu translasyonun en
kolay gerceklesebilecegi pozisyondur. Olasi translasyon durumunda yiikiin biiyiik kismi
AM bant tarafindan karsilanir. AM bandin yiikii 30° den baslayarak 90-120° de zirve yapar
[60]. PL bant ise medial kollateral ligament ile dizin internal rotasyonunu 6nlemede biiyiik

gorev Ustlenir [35].

Diz tam ekstansiyonda iken 100 N.’luk bir yiiklenme 2-5 mm arasinda bir anterior
translasyon yaratirken, diz 30° de iken ayn yiik altinda olusan anterior translasyon 7-9 mm
ye kadar cikabilir. Dizin tam ekstansiyonda oldugu pozisyon PL bandin en gergin oldugu
pozisyondur. Fleksiyona dogru PL bant gevser. Genel olarak dizin 10° ila 20° arasindaki
fleksiyon pozisyonu iki bandin birlikte OCB’m en gergin oldugu pozisyondur [58].

2.1.6. On ¢apraz bagin yaralanma mekanizmalar1 ve etiyolojisi

OCB yaralanmalar1 yiiksek enerjili (trafik kazas1) veya diisiik enerjili (temassiz sporlar vb.)
cesitli sekillerde meydana gelebilir. Diisiik enerjili yaralanmalar bazen temas icerebilir
(dize darbe vs.) ancak temassiz yaralanmalar daha sik goriiliirler. OCB yaralanmalarmin

yaklagik % 70'ini temassiz yaralanmalar olusturur [61, 62].

Temassiz yaralanma mekanizmasi

Kosma, sicrama gibi aktiviteler esnasinda aniden yavaslamaya c¢alisma, yon degistirme

(kesme), dizin asir1 rotasyonuna veya laterale esnemesine (valgus stresi) neden olan dénme
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ve sigrama sonrasinda diisiis hareketleri esnasinda temassiz yaralanma olusabilir. OCB
yirtiklarinin -~ biyomekanigini degerlendiren bircok c¢alisma, yaralanmalarin biiyiik
cogunlugunu minimal diz fleksiyonu ve tibianin internal rotasyonuna eslik eden valgus

pozisyonu ile iliskilendirmistir [63, 64].

Temasli yaralanma mekanizmasi

Bir temasa bagli OCB yaralanmalar1 genellikle dizi hiperekstansiyona veya valgusa
zorlayan direkt bir darbeden kaynaklanir. Bu zorlanma genelde yiiklenme durumundaki
sabit ayagin lateraline darbe geldiginde veya trafik kazalarinda goriiliir. Temash

yaralanmalar tiim OCB yaralanmalarmin yaklasik 1/5 ini olusturmaktadir [65].
2.1.7. On ¢apraz bagin yaralanma insidansi

OCB yaralanmalar1 spor miisabakalarmda siklikla goriiliir. Sporcularin kariyerlerini
bitirebilecek diizeyde kayiplara neden olabilirler [8]. Her yil Amerika Birlesik
Devletlerinde 200.000’den fazla OCB yaralanmasi olmaktadir [66]. Tiim OCB
yaralanmalarmin %53 {inii futbol miisabakalar1 esnasindaki yaralanmalar olusturur.
Voleybol, futbol, basketbol, judo ve dag kayag: riskli sporlardandir [8]. Bunun yanisira
kayak ve jimnastik sporu da OCB yaralanmalar1 agisindan yiiksek riskli gruptadir [67].
OCB yaralanmalar1 genellikle sigrama sonrasindaki diisiis sirasinda veya ani donme
nedeniyle olusan temassiz travmalar sebebiyle gergeklesir [8]. Kadin sporcular erkek
sporculara gore 2-8 kat daha fazla OCB yaralanmas: gecirirler. Bu yaralanmalarin biiyiik
cogunlugu temassiz yaralanma mekanizmasina sahiptir [68, 69]. Her ne kadar birgok
anatomik etken bu durumda rol oynasa da erkeklerin riskli sporlara (futbol, rugby vs.)
katiliminin daha fazla olmasi totalde OCB yaralanmalarinin istatistiksel olarak erkeklerde

daha fazla goriilmesine sebep olmaktadir [70].

2.1.8. Risk faktorleri

OCB yaralanmalarina neden olan risk faktorleri cevresel, anatomik, hormonal ve

biyomekanik faktorler olarak 4 baglik altinda incelenebilir [71].
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Cevresel faktorler

Kullanilan ayakkabinin ozellikleri

Ayakkab1 ve oyun oynanan yiizey arasindaki yiiksek friksiyon seviyesi temassiz OCB
yaralanmalar1 i¢in en 6nemli risk faktorii olarak tanimlanmaktadir. Futbolda penge tasarim

ayakkabi torsiyonel direncte dnemlidir ve OCB yaralanma oranini olumsuz etkiler [71].
Zeminin ozellikleri

Ayakkabi ile yiizey arasindaki yiiksek stirtiinme oranlari, her ne kadar iyi performans ile
iliskilendirilse de OCB yaralanmasi riskini arttirmaktadir. OCB yaralanmasi agisindan
daha giivenli olan ayakkabi tasarimlari optimal performansa izin vermeyebilir [71]. Suni
cimler dogal cimlere gore daha az kaygan oldugu i¢cin OCB’nin yaralanma olasiligini da
artttrmaktadir [72]. Zeminin asir1 sert olmasi siirtiinme katsayisini arttirarak ayagin yerde

sabit oldugu durumlarda dize gelecek travmalarda 6n ¢apraz bag yaralanma riskini arttirir

[71].

Anatomik faktorler

Erkekler ve kadinlar arasinda alt ekstremite dizilimi, eklem laksitesi ve kas gelisimi
agisindan anatomik farkliliklar vardir. Alt ekstremite dizilimindeki farkliliklarm OCB
yaralanmasi riskini arttirip arttirmadigi birgok arastirmanin konusu olmustur. Kadinlarda Q
acismnin, tibial torsiyonun ve ayak pronasyonunun fazla olmasiim, OCB yaralanmalari i¢in
risk faktorii olabileceginden literatiirde bahsedilmektedir [71]. Yine artmis ayak
pronasyonu tibianin internal rotasyonunun artmasina sebep olur ve OCB yaralanmalarina
neden olabilir [65, 73, 74].

Femur interkondiller gentiginin anatomisi ve genisligi kadinlarda OCB yaralanmasina
zemin hazirlayan bir diger faktordiir [68]. Interkondiller gentik genisliginin normalden
daha kiigiik olmast tibianin eksternal rotasyonu ve kalga abdiiksiyonu esnasinda OCB’nin
centigin anterior ve posterior kenarlar1 arasinda sikismasina neden olur [75]. OCB
yaralanmasi geciren kadinlar lizerinde yapilan ¢aligmalarda yaralanma gegiren kadinlarin
interkondiller ¢entiklerinin daha dar oldugu gosterilmistir [76]. Erkeklerde de

interkondiller centigin dar olmasi predispozan bir faktdrdiir [77]. Interkondiller gentik
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mesafesi dar olan sporcularin, mesafeye bagli olarak bagin kiitlesinin de daha kiigiik
olmasindan dolayr, OCB yaralanma olasiligi daha yiiksektir [78]. Diz eklem laksitesinin
fazla olmasi, dinamik hareketler esnasinda diz stabilitesini azalttig1 ve bunun sonucunda da
OCB’ye daha fazla yiik bindigi diisiiniilmektedir [65].

Pelvisin anterior tilti ile birlikte kalga internal rotasyon, fleksiyon ve anteversiyon
pozisyonuna gelir. Bunun sonucunda hamstring kaslari uzar ve zayiflar [79]. Gluteus
medius kas1 dizdeki valgus kollapsini dengelemede 6nemli role sahip oldugundan, anterior
pelvik tilte bagl gluteus medius kasinin g¢ekis agisinin degismesi ile ani yon degistirme,

kesme ve yere diisme aninda dizde goriilen dinamik valgusu kontrol etme yetenegi azalir
[63].

Hormonal faktorler

90’l1 yillarin sonunda OCB hiicrelerinde 6strojen ve progesteron reseptdr bolgelerine
rastlanmas1  kadin cinsiyet hormonlarinin  OCB  yapilarmin  dayamikliliginda rol
Oynayabilecegini diisiindiirmiistiir [71, 80]. Cinsiyet hormonlarmin OCB’deki kollajen
sentezinde diizenleyici bir rol oynadigi ve bunun da bagin yiiklenme kapasitesinde
belirleyici bir unsur oldugu diisiiniilmektedir [65]. Ostrojen konsantrasyonunun artmasinin
fibroblast proliferasyonunu ve kollajen sentezini azalttign gosterilmistir. ~ Ostrojen
uygulanmas1 OCB’nin gerilime direncini zayiflatir [71]. Kadimnlarin adet dongiisii
esnasindaki hormonal degisimler ile OCB yaralanmalar1 incelendiginde ovulasyon
evresinde oOstrojenin yiikselmesine bagli olarak yaralanma yiizdelerinde de artis

gortilmistir [71].

Biyomekanik faktorler

Eklem stabilitesinde noromuskiiler kontrol

Noromiiskiiler kontrol, duyusal inputlara kars1 dinamik yapilarin bilingsiz bir aktivitesidir.
Propriosepsiyon, kinestezi, eklem pozisyon hissi, gérsel ve vestibular bilgiler duyusal input
olustururken, fonksiyonel motor paternler, dinamik eklem stabilitesi ve reaktif
noromiiskiiler kontrol bu girdilere motor efferent cevabi tamimlar. Propriyosepsiyon,

dinamik eklem stabilitesinin saglanmasinda Onemli bir rol oynamaktadir. Hareket
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esnasinda proprioseptif inputlara olusturulan uygun kas aktivasyonu adaptasyonlari,
OCB’yi asir1 in-vivo streslerden koruyarak profilaktik mekanizmalarin uyarilmasina sebep

olabilen ve bdylece OCB yaralanma insidansini azaltan en etkili aractir [71].

Kalga ve govdenin yaralanmalardaki etkisi

Kalg¢a ekleminin pozisyonu ve hareketleri diz ekleminin pozisyonunu ve ekleme binen
yiikii etkiler. Diz eklemindeki moment kalga eklemindeki momentten etkilenir. Kalga ve diz
ekleminin saglam bir sekilde stabilize edilebilmesi alt ekstremitede ortaya ¢ikarilmaya
calisilan hareketin daha iyi bir néromuskuler kontrol ile ¢ikarilabilmesini saglar. Erkeklerin
hamstring, gluteus medius ve kalca ekstansor kas aktivasyonu kadinlara gore daha fazladir.
Kalga cevresi kas aktivasyonunun az olmasi quadriceps ve hamstring kas aktivasyonunu da
azaltir. Biitiin bunlarm OCB yaralanmalarinda nasil rol oynadigmin incelenmesi OCB

yaralanma mekanizmalarinin anlasilabilmesi i¢in 6nem tagimaktadir [71].

Diger kinetik etkiler

Temassiz OCB yaralanmasi gegiren bireyler, siklikla, yaralanmanin yavaslama esnasinda
(6rnegin, yon degistirme Yya da sigrama sonrasi yere diisiis esnasinda) meydana geldigini
bildirir. Bu tiir hareketler quadriceps kasinin eksantrik kasiima esnasindaki kas aktivasyonunun
iyl olmasim Ve kiigiik diz fleksiyon agilarin1 gerektirir. Quadriceps kasi diisiik diz fleksiyon
acilarinda (10-30 derece) maksimum anterior shear kuvvetini olusturur. Diz tam
ekstansiyonda iken veya tam ekstansiyona yakin iken quadriceps aktivasyonu OCB’de
dlciilebilir bir gerim olusturur. Yiiksek hizlardaki quadriceps eksantrik aktivasyonu OCB’de
maksimal izometrik quadriceps kontraksiyonundan daha fazla gerim olusturur. Dizdeki
valgus momenti OCB’de ekstra bir stres olusturur. Hamstring kasmmn aktivasyonu ligamenti

bu stresten koruyucu bir gii¢ saglar [71].

Kadinlarin kesme ve inis manevralarini erkeklere gore daha az kalga ve diz fleksiyonu ile
gerceklestirdikleri gosterilmistir. Bu nedenle, teorik olarak, kesme ve inis manevralari
esnasinda OCB yaralanmasi riski erkeklerdekine gore daha yiiksektir. Ayrica kadinlarda

diz valgus acisinin daha fazla olmasi yaralanma riskini daha da arttirabilir [71, 81].
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Yas

Genglerin aktivite diizeyleri daha yiiksek oldugundan dolay: yaslilara oranla yaralanma
olasiligr daha fazladir. 30 yasindan itibaren bu yaralanma riski azalma egilimine girer.
Ancak bu durum aktivite diizeyinin diigmesine bagli oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Aym
aktivite diizeyini ileriki yaslarda siirdiiren bireylerin yasa bagl bag ve eklem harabiyetleri
diisiiniildiiginde OCB’ye gelecek olas1 travmalara karsi daha dayaniksiz olacaklari

asikardir [82].

Aktivite diizeyi

Bireylerin aktivite diizeyi yaralanma olasiligini, derecesini ve yaralanma sonrasindaki
tedavi seceneklerini oldukca etkilemektedir. Aktivite diizeyi Tegner skalasi ve IKDC
(International Knee Documentation Committee) subjektif diz degerlendirme skoruna gore
degerlendirilmektedir. Arastirmalar Tegner skorunun 7 ve iizerinde, IKDC skorunun ise I-

11 oldugu kisilerde OCB yaralanma olasiliginin daha yiiksek oldugunu gostermektedir [83].
2.1.9. On capraz bag yaralanmasi sonrasi degerlendirme

OCB yaralanmas: sonrasinda tam1 koyma ve tedavi planlama siirecindeki en onemli

asamalardan birisi klinik muayenedir [84].

Hikaye

Hasta degerlendirmesinin en ©Onemli asamasi anamnezdir. Bir OCB yaralanmasi
anamnezinde siklikla hastalarin sikayetleri benzerdir. Akut yaralanmalarda dizde ani bir
donme ve hemartroz sikayetinden siklikla bahsedilir. OCB’de yirtik olusmus hastalarm %
40’1 ilk travma aninda kopma hissi algilar [84].

Fizik muayene

Diz efflizyon veya hemartroz varligi acisindan incelenmelidir. Efflizyon dizde intra-
artikiiler bir patolojiyi isaret eder [85]. Kombine bir bag yaralanmasimin olup olmadigi
varus ve valgus stres testleriyle belirlenebilir. Degerlendirme esnasinda iki taraf diz

arasindaki fark karsilastirilarak anormal durum tespit edilmeye caligilir [84].
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Fizik muayenede akut donemde hemartroz nedeniyle hasta dizini tam ekstansiyona
getiremeyebilir. Yapilan spesifik testlerle dizin stabilitesi degerlendirilir. Klinikte en sik

kullanilan 3 test su sekildedir:

On cekmece testi: Dizin 6ne ve arkaya olan stabilitesi degerlendirilir. Hasta sirt iistii
uzanitken ve diz 90° fleksiyonda iken test uygulanir. Testi yapan klinisyen eklem
cizgisinin hemen altindan tibiay1 her iki eliyle kavrayarak one dogru g¢eker ve tibianin
femura gore yer degistirmesini not eder (Resim 2.3). Yer degistirme kontralateral diz ile
karsilastirilir. Ozellikle OCB'nin AM bandi icin daha spesifik bir testtir.

P!

Resim 2.3. On ¢ekmece testi

Lachman testi: Hasta sirt distii pozisyonda uzanirken diz 30° fleksiyonda iken test
uygulanir. Testi yapan klinisyen bir eliyle femuru stabilize ederken, diger eliyle tibiay1
proksimalinden tutarak 6ne dogru ¢eker ve tibianin 6ne dogru yer degistirmesini not eder.

(Resim 2.4). PL bant i¢in daha spesifik bir testtir.
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Resim 2.4. Lachman testi

Pivot shift testi: Rotasyonel stabiliteyi degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. Hasta sirt
tistli uzanirken kalga 30° fleksiyona ve abdiiksiyona getirilir. Testi uygulayan klinisyen bir
eliyle hastanin ayagini diger eli ile hastanin tibiasini proksimalinden kavrar. Ekstansiyon
konumunda diz internal rotasyonda, tibia One c¢ekilirken ayni zamanda valgus stresi
uygulanir. Bu durumda tibia 6ne dogru subluksedir. Dizin 30° fleksiyona getirilmesi ile

tibia aniden rediikte olur (Resim 2.5).

Bu testler disinda OCB degerlendirmesinde Jerk testi, fleksiyon rotasyon ¢ekmece testi

gibi testler de kullanilmaktadir.
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Resim 2.5. Pivot shift testi

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

OCB yaralanmasinin sonucu olarak alt ekstremite kaslarinin zayiflamasi tekrar yaralanma
riskini arttirip diz kinematigini degistirerek gorece erken bagslayan osteoartrite sebep
olabilir [86]. OCB rekonstruksiyonu olan bireylerde gériilen diz cevresindeki kaslarin
kuvvet kaybu fiziksel ve sportif aktivite seviyesinin diismesine de neden olabilir. Izokinetik
dinamometreler giivenilir, objektif ve tekrarlanabilir olmalari nedeniyle kas kuvveti
dlciimiinde altin standart olarak kabul edilir [87]. izokinetik dl¢iimlerden elde edilen pik

tork, is, giic ve endurans parametreleri ¢aligmalarda siklikla kullanilmaktadir [88].

Kas kuvveti dlciimleri OCB yaralanmasi ve tamiri sonrasi spora doniis karari igin de
oldukca onemlidir. Bu karar icin 6zellikle yarali ve saglam taraf ekstremite quadriceps
kasmin izometrik ve izokinetik kuvvetlerinin karsilastirilmasi sonucunda quadriceps

ekstremite simetri indeksi elde edilerek kullanilir [89].
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Proprivosepsiyon degerlendirmesi

Propriyosepsiyon bilingli veya bilingsiz eklem pozisyon hissi, kinestezi, kuvvet, agirlik ve
efor (kuvvet hissi) bilgisini igerir. Propriyosepsiyon mekanik uyarilarin mekanoreseptorler
acilig1 ile merkezi sinir sistemine tasimnmasiyla olusan duyusal bilgiler biitiiniidiir. Ozel
olarak propriyosepsiyonu algilayan mekanik alicilar propriyoseptorler olarak adlandirilirlar.
Bu propriyoseptorler kas, tendon, eklem ve fasiada bulunurlar. Bunlarin yanisira derideki

reseptorler de propriyosepsiyona katkida bulunabilir [90].

Uygun motor hareketin olusturulabilmesi igin gerekli viicuda ait biyomekani ve pozisyon
bilgisi biiyiik oranda propriyoseptorler tarafindan saglanir. Propriyosepsiyon, planlanan
hareketin ne kadar dogru sekilde gerceklestirildigine dair feedback sagladigindan motor
ogrenmeye de katkida bulunur. Hareketin diizgiinliigliniin, eklem stabilizasyonunun,
koordinasyonun ve dengenin saglanmasi icin propriyosepsiyon feedback kontroli,

feedforward kontrolii ve bu sayete kes tonusunun diizenlenmesi 6nemlidir [91].

OCB’nin yaklagik % 1-2’ si mekanoreseptorlerden olusur. Bu reseptdrler proprioseptif bilgilerin
MSS (Merkezi Sinir Sistemi)’ye gonderilmesi ile sorumludur. OCB yaralanmasi eklemde
mekanoreseptdr kaybmna sebep olur. Bu kayip sonucunda duyusal bilginin azalmasi,
MSS’ye saglanan afferent verinin azalmasina ve dolayisiyla harekete karar verme
yeteneginin bozulmasina neden olur. Buna ek olarak eklem ¢evresindeki motor néronlarin

inhibisyonuna ve motor kontroliin degismesine neden olur [26].

Propriyosepsiyonun degerlendirmesi i¢in eklem pozisyon hissi, kinestezi ve kuvvet hissi
testleri yapilir. Testler hem pasif (eklemdeki mekanoreseptorleri uyararak) hem de aktif
(eklem ve kas-tendon mekanoreseptorlerini uyararak) olarak yapilabilir. Eklem pozisyon
hissi testleri, bir eklemin daha onceden belirlenmis bir hedef aciy1r yeniden bulmadaki
dogrulugunu olger. Kinestezi testleri ise pasif hareketi algilama, hareketi ayrim veya
hareketi takip etme yeteneklerini Slger. Daha dnceden belirlenmis submaksimal kuvvet
miktarmni algilama ve iiretme yetenegi kuvvet duyu testleri ile degerlendirilir. 3 ila 5 aras1

tekrar sayisi ile giivenilir ortalama degerler elde edilir [90].
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Postural stabilitenin degerlendirilmesi

Literatiirde OCB cerrahisi sonrasinda propriyoseptif defisitin devam ettigi belirtilmektedir
[92]. Duyusal bilgideki kayip postural kontrol defisitlerine de neden olur [92]. Postural
kontroldeki zayifligin yeniden yaralanmada onemli bir etken oldugundan literatiirde
bahsedilmektedir [91]. Bu nedenle OCB yaralanmasi ve tamiri sonrasinda postural

kontroliin degerlendirilmesi de gerekmektedir.

Postural kontrol i¢in statik veya dinamik platformlar kullanilabilir. Bu degerlendirme
araglar1 postural dengenin durumu ile ilgili sayisal veriler sunabilen araglardir. Testler tek
ayak tizerinde yapilir. Vertikal ve horizontal eksende dengenin korunmasi i¢in gelistirilen
viicut pozisyonundaki spatiotemporal degisimler bu testler sayesinde degerlendirilebilir.
Elde edilen veriler ile basing merkezindeki anteroposterior ve mediolateral yondeki

osilasyonlar, salinim alanlar1 ve osilasyon hizlari hesaplanabilir [92].

Atrofi ve kuvvet degerlendirmesi

OCB yaralanmas1 sonrasinda alt ekstremite kaslarinda atrofi ve kuvvet defisitleri
goriilmektedir [86]. Ozellikle postoperatif dénemde goriilen quadriceps atrofisi
yaralanmaya bagli inaktivitenin yaninda mekanik uyarinin azalmasi, agri, inflamasyon ve
o0dem sebebiyle olusan artrojenik kas inhibisyonuna baglanmaktadir. Buna ek olarak eklem
propriyoseptorlerindeki hasarin da bu duruma katki sagladig literatiirde belirtilmektedir
[93]. Literatiirde belirtilen atrofi nedenlerinden bir digeri ise hamstring kasindan greft
alinmasidir [94]. Bahsedilen bu nedenlerden dolayt 6zellikle uyluk kaslarmin atrofi

agisindan degerlendirilmesi gerekir.

EMG degerlendirmesi uzun yillardir kas atrofi ve kuvvet kayiplarini degerlendirmede

siklikla kullanilmaktadir.

Fonksiyonel degerlendirme

OCB yaralanmasi ve tamiri sonucu duyusal bilgilerde olusan kayip ekstremiteler arasinda
fonksiyon diizeyi farkliliklarina neden olur. Bu sebeple bireylerin ekstremiteleri

fonksiyonlar acisindan da degerlendirilmelidir.
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Fonksiyonel degerlendirme genellikle ¢esitli hoplama testleri kullanilarak yapilir. Bu
testler OCB tamiri yapilan hastalarda sportif aktivitelere doniis kararmi vermede de

yardimeidir [92].

Gorintuleme yontemleri

Diz gevresi yaralanmalarinda anteroposterior ve lateral agilardan gekilen rontgenler kemik

yapidaki patolojilerin tanisi igin kullanilir [84].

Fizik muayenenin kas spazmi ve efiizyon nedeniyle hastaya aci verdigi OCB
yaralanmalarmin degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintileme (MRG) degerli

bilgiler saglar (Resim 2.6.) [84].

Resim 2.6. OCB parsiyel yirtigit MRG [95]
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2.1.10. On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi tedavi

Konservatif tedavi

Parsiyel OCB yirtiklar1 genellikle fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari ile tedavi
edilir. Rehabilitasyondaki ilk amag, dizin dinamik stabilitesini arttirmaktir. Bu esnada OCB
iizerinde stres olusturmamaya Ozen gosterilir. Quadriceps kasinin giiglendirilmesi diz
ekleminin stabilitesini ve fonksiyonelligini arttirmak icin Snemlidir. Ayrica OCB ile
agonist calisan hamstring kasmin kuvvetlendirilerek anterior shear kuvvetlere karsi

koyabilecek diizeye getirilmesi OCB nin korunmasi agisindan énemlidir [96].

On capraz bag tamiri

OCB tamiri ile dizde fonksiyonel stabilitenin restorasyonu amagclanir. Saglkli bir
OCB’nin sagladigi fonksiyonel stabilite anteroposterior translasyona ve rotasyonel
subluksasyona engel olabilecek seviyededir. OCB tamiri, farkli greft materyalleri
kullanilarak gesitli cerrahi teknikler ile yapilabilir. Hastanin cerrahi tekniklerle tedavi olup
olmayacagi kararini etkileyen ¢ok cesitli etkenler vardir. Hastanin semptomlart ve bu
semptomlarin dereceleri, aktivite seviyesi ile spora katilim durumu bu karar etkileyen
baslica etkenlerdir. Cerrahinin ne zaman yapilacagi da cerrahi girisimin bagarisini etkiler.
Eflizyonun ve 6demin azalmasi, eklem hareket agikliginin restorasyonu ve bag dokunun

tyilesmesi i¢in beklemek basariy1 arttirabilir.

OCB tamirinde kullanilan greftler otojen, allojenik ve sentetik greftler olarak iige ayrilir.
Dondr saha morbiditesi, greft stabilitesi, doku uyumu ve maliyet greft se¢imi {izerine etkili
olabilecek baglica faktorlerdir [97]. Otogreftler, doku uyumunun tam olmasi, diisiik
maliyeti ve kolayca elde edilebilmesi sayesinde allogreftlere karsi daha avantajlidir.
Otogreftler arasinda en ¢ok hamstring ve kemik-patellar tendon-kemik (K-PT-K) grefti
tercih edilmektedir [97].

K-PT-K greftiyle tamiri, tiinel icerisinde kemik-kemik tutunumu seklindedir. Yiiksek
stabilite etkisine ve dayanikliliga sahiptir [97]. Bunun yani sira dondr saha morbiditesinin
fazla olmasi, cerrahi siirlarinin daha genis olmasi, patella kirigi, patellar tendon riiptiiri

riski, dizin anteriorunda agr1 K-PT-K greftinin dezavantajlaridir [98].
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Hamstring grefti, diz 6nii agrisinin diisiik olmasi, dondr saha morbitidesinin diisiik olmasi,
rejenerasyon kapasitesinin yliksek olmasi ve greft dayanikliligimin yeterli diizeylerde
olmas1 nedeniyle siklikla tercih edilir [98]. Yumusak dokudaki iyilesme sorunlari, cerrahi
planlanirken alinacak greftin boyunun belirlemesindeki zorluk, 6zellikle spocularda

hamstring kas giicindeki diisiise bagli performans kayb1 bu greftin dezavantajlaridir [97].

OCB tamirinde allogreft tercihi olarak siklikla patellar tendon, tibialis anterior tendonu,
hamstring tendonlar1 ve asil tendonu kullanilir. Allogreftlerin donér saha morbiditesi gibi
bir dezavantajinin olmamasi ve cerrahi siireyi kisaltmasi gibi avantajlarina ragmen,
biyolojik uyum sorununun yani sira enfeksiyon riski ve uzayan iyilesme zamani ile maliyet

gibi dezavantajlar1 vardir [99].

Greft ve teknik se¢imi genellikle hastanin anatomisine, cerrahi ge¢misine, eslik eden

yaralanmalarin varligina gore belirlenir [100].

OCB cerrahisinde goriilebilecek komplikasyonlar ameliyat oncesi, ameliyat sirasinda ve
ameliyat sonrasi olarak siniflandirilabilir. Komplikasyonlar greftin tiiriine, cerrahi teknige

ve tespit sekline gore degisebilir.

Goriilen baglica komplikasyonlar sunlardir [42]

o Greft se¢imine bagl komplikasyonlar

e Qreftin sikismasina bagli komplikasyonlar
e Norovaskiiler yaralanmalar

e Tendonun cerrahi sirasinda yere diigmesi
e Femoral kondilin kirilmasi

o Patella kirig

e Patellar tendon riiptiirii

e Ameliyat sonrasinda hareket kayb1

e Artrofibrozis

e Siklops lezyonu

e Diz 6nii agrist

e Enfeksiyon

e Kanama
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e Stabilite kayb1

e Derin ven trombozu

On capraz bag tamiri sonrasi rehabilitasyon

OCB tamiri sonrasi yarali ekstremitenin eski fonksiyonelligine kavusabilmesi igin
gereklidir. OCB yaralanmalarmin rehabilitasyonunda yaklasimlar ¢ok cesitlidir. Standart

bir yaklagim yoktur. Rehabilitasyonunun temelde iki amac1 vardir:

¢ Fiziksel kapasitenin gelistirilmesi

e Ise ya da sportif aktivitelere doniis

Bu hedeflere ulasmak amaciyla kas giiciinii, propriyosepsiyonu ve tepki siiresini arttirmaya
yonelik yogun rehabilitasyon calismalar1 yapilir. Bu sayede elde edilen kazanimlar ile
giinliik aktivitelere katilim arttirilabilir. OCB yaralanmasini takiben ortaya ¢ikan kas giicii,
propriyosepsiyon ve yiiriime paternlerindeki sorunlar her iki alt ekstremiteyi de etkiler.
Yarali dizdeki primer sorun instabilitedir. Eklemin daha fazla hasar gérmesine ve uzun
vadede dejeneratif degisikliklere neden olabilecek bu durum igin Onlem alinmalidir.
Ameliyat oncesinde kas giiciinii ve dizdeki stabiliteyi arttirmaya yonelik fizik tedavi
uygulamalar1 yapilarak hem cerrahi sonrasi toparlanma siiresi kisaltilabilir hem de yeniden
yaralanma insidans1 azaltilabilir. Ameliyat Oncesinde uygulanan rehabilitasyon
programimin temel hedefleri, kontralateral dizle uyumlu eklem hareket genisliginin
arttirllmasi, O0demin minimalize edilmesi, kas gilicii ve ndromuskiiler kontroliin
arttirilmasidir. Bu hedefler i¢in uygulanan rehabilitasyon c¢alismasi operasyon sonrasi
iyilesmeyi optimize eder. Kontralateral taraf ekstremitenin optimal seviyeye getirilmesi
rehabilitasyondaki ilerlemenin kisinin fiziksel ve anatomik kapasitesine gore

kiyaslanabilmesi agisindan 6nemlidir [101].

2.2. Yiriime

Iki alt ekstremitenin en az birisinin yer ile temas1 kesilmeden birbiri ardina yer degistirmesi
ile govdenin bir denge icerisinde hareket ettirilmesine yiirtime denir. Yiirtimeyi kisaca

kontrollii diisme olarak da tanimlayabiliriz. Yiiriime esnasinda viicudun agirlik merkezi
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devamli yer degistirir. Hem alt hem iist ekstremiteler ahenkli bir salinim igerisindedirler.

Denge birbiri ardina bozulur ve yeniden saglanir.

Yirime analizi; tim bu ahenkli ve koordineli yer degistirme esnasindaki Kinetik ve

kinematik olaylarin incelenmesi ve yorumlanmasidir.

2.2.1. Yiiriime analizi cesitleri

Gozleme davali analiz

Klinisyenin gozlemine dayali analizdir. Ayrica frontal ve sagittal diizlemdeki hareketleri
gorebilmek amaciyla kisa video ¢ekimleri yapilabilir. En azindan 8-10 metrelik bir mesafe
boyunca yiirime esnasinda her eklemin dikkatli sekilde gozlemlenmesini gerektirir.
Yiiriimeye klinisyenin deneyim, bilgi ve yeteneklerine bagli olarak subjektif yorumlar

getirilir [102].

Kinetik analiz

Viicudun dengesini bozarak agirlik merkezinin yer degistirmesini saglayan ve bu sayede
hareketi olusturan kuvvetlerin incelenmesidir. Bunlar internal ve eksternal kuvvetler olmak
lizere iki smfta incelenirler. Internal kuvvetler; kas kontraksiyonlaridir. Eksternal

kuvvetler ise gravite etkisiyle ortaya ¢ikan kuvvetlerdir [103].

Kinetik analizde 6l¢iilebilen tek kuvvet vektorii yer reaksiyon kuvvetidir. Yer reaksiyon
kuvveti vektori (YRKV), ayagin kuvvet platformuna uyguladigi toplam kuvvetin
Olgiilmesiyle kaydedilir. Ayagimiz yere ne kadar kuvvet uygularsa yer de etki-tepki

prensibine uygun olarak tersi yonde bir kuvvet uygular [102].

Kinematik analiz

Hareketin agisal degerlerinin incelenmesine kinematik analiz denir. Kinematik analiz
hareketi olusturan internal ve eksternal kuvvetler ile ilgilenmez. Sagittal, frontal ve
horizontal diizlemlerde eklem agcilari, ekstremitelerin hareket hizlart ve ivmeleri kayit

altina alinir. Viicudun belirli noktalarina yerlestirilen reflektif markerlar ve infrared
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kameralar yardimiyla 3 boyutlu goriintiiler olusturularak iizerinde agisal hesaplamalar
yapilir [103].

Dinamik pedobarografik analiz

Ayakta durma ve yiirliylis esnasinda yapilan ayak altindaki basing dagiliminin
degerlendirilmesidir. 1980°1i yillarin basindan beri kullanilagelmektedir. Ayagin dinamik
pedobarografik analizi arka ayak, orta ayak, 6n ayagin medial, orta ve laterali ile parmaklar
olmak tlizere 6 ayr1 bolgeden basing Ol¢iimleri alimir. Bu Olgiimlerin dinamik olarak
aliabilmesi i¢in bireyden 5 metrelik bir platformda yliriimesi istenir. Ayak altindaki
degisik bolgelerden alinan basing degerleri, ayak tabanindaki toplam basing degeri ve bu

toplam basincin ayak tabanina nasil dagildigi degerleri analiz sonucunda elde edilir [104].

Dinamik elektromiyografik analiz

Yiiriime analizi esnasinda yiizeyel kaslarin kassal aktivasyonlar1 elektromyografik olarak
Ol¢iilebilir. Bu sekilde bir yiirime siklusunun istenilen fazi kas aktivasyonu agisindan
incelenebilir. Elde edilen degerler normalize edilerek kasin aktivasyonu ylizde olarak
belirtilir. EMG (elektromyografi) ile kasin aktivasyon zamani, yorgunlugu ve kuvveti
incelenebilir [103].

G-walk cihazi ile spatio-temporal parametrelerin analizi

G-walk, cihazi BTS Bioengineering, Italy firmasina ait yiiriimenin spatio-temporal
parametrelerini hesaplayan giyilebilir bir cithazdir. Cihaz bir kemer yardimiyla 6l¢iim
yapilacak bireyin L2-S1 vertebralar arasina yerlestirilir (Resim 2.7). Cihaz, igerisindeki
X,y ve z diizlemlerindeki hareketlere duyarli bir jiroskop, akselerometre, magnetometre ve
GPS yardimiyla yiiriime esnasindaki pelvik osilasyonlardan ve kiginin yerdegisiminden
elde ettigi verileri bluetooth 3.0 baglantis1 ile maksimum 60 metrelik bir mesafe igerisinde
anlik olarak G-walk analiz yaziliminin oldugu bilgisayara aktarir. Cihaz igerisindeki
akselerometre 4-1000 hz, jiroskop 4-8000 hz, magnetometre 0-100 hz, GPS ise 0-10 hz
frekansinda calisabilirler. Anlik baglant1 kopmalar1 durumunda cihaz 6lgiimii icerisindeki
256 mb lik bellege kaydederek veri kaybini onler. Olgiim esnasinda istenirse bilgisayara

bagli bir kamera aracilifiyla eszamanli goriintii kayd: da yapilabilmektedir. Cihaz bir sarj
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ile 8 saat kadar kullanilabilmektedir. Bilgisayara aktarilan veriler G-walk analiz yazilimi
sayesinde yorumlanabilmektedir. Analiz sonucunda yiiriimenin kadansi, ylirlimenin hizi,
adim genisligi, adim uzunlugunun adim yiiksekligine orani, durus fazi siiresi, sallanma fazi
siiresi, ¢ift destek periyodu siiresi, tek destek periyodu siiresi yorumlanabilmektedir. Bunun
yan1 sira yiiriime esnasindaki akselerasyonun hangi anlarda ne hizlarda gergeklestigi de
goriilebilmektedir. Hatta Ol¢lim esnasindaki her adimin ne kadar siirdiigii bile
gorlilebilmektedir. Pelvisin rotasyonlari, tilti ve oblisitesi hakkinda da bilgiler elde
edilebilmektedir. Sekil 2.1 ve 2.2°de 6rnek bir G-walk raporlamasi gosterilmistir. G-walk
cihazi EMG oOlglimlerinde yiirime ya da sigrama gibi aktivite fazlarim1i EMG trasesi

iizerinde isaretleyebilmek amaci ile de kullanilmaktadir.

Resim 2.7. G-walk cihazi
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Sekil 2.2. Ornek G-
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Yirime analizi ile enerji tiiketiminin hesaplanmasi

Normal bir yilirimede hizlanmak i¢in bes birim, yavaslayarak durmak ve kuvvetlerin
sonlimlenmesi i¢in sekiz birim enerji harcanir. Yiirlime normalden ne kadar fazla saparsa o
kadar fazla enerji tiikketimi agiga c¢ikar. Yiirlimedeki enerji tiiketimi soluk alip vermedeki
oksijen tiiketimi Olciilerek hesaplanabilir. Oksijen tiiketimi ile karbondiyoksit {iretiminin
her nefeste ard1 ardina dl¢tilmesi en sik kullanilan enerji tiiketimi Sl¢lim yontemidir. Bu
Olclim, bireyler yalinayak 6 dakika boyunca yiiriitiilerek yapilir. Normal yiirlime paterninin
disinda bir yiirliylis sergileyen kisilerin oksijen tiikketimi normal paternde yiiriiyenlere gore

daha fazladir [105].

2.2.2. Yiiriime analizinde sik kullanilan terimler

Anatomik pozisyon

Insan hareketindeki biitiin tamimlamalar anatomik pozisyona gore yapilir. Saglikli bir
insanda anatomik pozisyon; ayakta dik pozisyonda dururken yiiziin karstya doniik, kollarin
viicuda bitisik, avug i¢lerinin 6ne baktig1, topuklarin birlesik, ayaklarin hafif agik ve ayak

uglarmin karsiy1 gosterdigi pozisyondur [106, 107].

Viicut agirlik merkezi

Anatomik pozisyonda iken viicut agirlik merkezi (VAM) lumbosakral bileskenin hemen

oniinde yer alir. Hareket esnasinda VAM’1n yeri siirekli degisir [106].

Yer reaksiyon kuvveti

Ayakta duran bir kisinin kiitlesinden kaynakli olarak olusturdugu kuvvet vektoriine karsi
yerin olusturdugu, biiylikliigii ayn1 fakat ters yonlii olan kuvvete yer reaksiyon kuvveti
(YRK) ad1 verilir. Yiriirken yer reaksiyon kuvvet vektori (YRKV) viicut agirligi ve
hareketi saglayan kas kuvvetlerinin bileskesine karsi olusur ve yiiriime sirasinda yonii ve

biiyiikligii stirekli degisir [103].
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Destek alan1t merkezi

Ayagin yere temas eden boliimiiniin orta noktasidir. Destek alani merkezinin (DAM)
bulundugu nokta yiirlime esnasinda siirekli olarak degisir. Agirlik kuvveti vektori
DAM'dan gectiginde, denge saglanmis olur. YRKYV yiirlime boyunca siirekli yer degistirir.
YRKYV basan ayagin merkezinden gectigi anda denge saglanmis olur ve gévde 6ne dogru
ilerlerken bu vektor DAM disina diistiigiinde denge yeniden bozulur. Dolayisiyla bir
yiiriime siklusu boyunca 4 kez denge saglanir. Bunlar; ¢ift destek fazi, basma fazi ortasi,
ikinci ¢ift destek fazi1 ve salinim fazi ortasindadir. Bu fazlar disindaki donemlerde YRKV
ile DAM ayn1 yere diismediginden ilerlemeyi saglayan bir dengesizlik hali vardir [106,
108].

Avyak tabanindaki basin¢ degisimi

Ayak tabanindaki basing dagilimi, basing degisikligini 6l¢en kuvvet platformlar sayesinde
Ol¢iiliip degerlendirilebilir. Her santimetre kareye diisen basing N/m2 (Pascal) cinsinden
Ol¢iiliir. Ayakta dururken normal basing 80-100 kilopascal iken yliriime esnasinda 200-500
kilopascal’a kadar ¢ikabilir. Diabetik néropati gibi patolojik durumlarda ise 1000-3000
kilopascal' a kadar ¢ikabilmektedir [103].

Adim genisligi

Yiiriime esnasinda sag ve sol taraf ayak arasindaki mesafedir. Ortalama 7-8 cm kadardir.
Dengenin etkilendigi norolojik rahatsizliklarda destek yiizeyini arttirarak dengeyi saglamak
amaglanabilir. Bu durumlarda adim genisligi artar. Ozellikler adduktor kas kisaliklarmin
oldugu durumlarda ise adim genisligi azalabilir. Hatta caprazlama ylirliylisii goriilebilir
[109].

Adim uzunlugu

Yiirime esnasinda sag ve sol topuk arasindaki mesafedir. Bir tarafin izdigiimii alinarak

slgiiliir [103].
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Cift adim uzunlugu

Yiirime esnasindaki ayni taraf topugun iki vurusu arasindaki mesafedir. Yetiskinlerde

ortalama 70-82 c¢cm kadardir [108].

Avyak agisi

Ayagi ikiye bolen bir ¢izgi ile gidilen yoniin arasindaki agidir [103].

Kadans

Dakikada atilan adim sayisidir. Yetiskinlerde ortalama 90-120 adim arasindadir [108].

Cift basma siiresi

Iki alt ekstremitenin de yer ile temas halinde oldugu siiredir [103].

Tek basma stresi

Tek bir alt ekstremitenin yer ile temas halinde oldugu siiredir [103].

Hiz

Cift adim uzunlugu ile kadansin c¢arpiminin yarisidir. Bir baska deyisle bir dakikada
yiiriinen mesafedir [103].

Cizelge 2.1 ve 2.2’de yiirlime parametrelerinin ortalama ve referans degerleri

gosterilmistir.

Cizelge 2.1. Normal yiiriimede cinsiyetler aras1 ortalama degerler [108]

Erkekler Kadinlar
Adim Uzunlugu 79 66
Cift Adim Uzunlugu 158 132
Kadans 117 (60-132) 117 (60-132)
Hiz 1,54 1,31
Adim Genigligi 8,1 7,1
Ayak Agisi 7 6
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Cizelge 2.2. Spatio-temporal parametreler i¢in referans degerler [108]

Zamansal Yiiriiyiis degiskenleri Ortalama Degerler
Hiz (m/dk) 90

Kadans (adim/dk) 117 (60-132)

Cift Adim Uzunlugu (m) 1,58

Basma (%) %62

Salinim (%) %38

Cift Destek (%) %24

Ayak Agisi (°) 7

2.3. Yiiriime Siklusu Evreleri, Kinetik ve Kinematik Analizleri

Bir ekstremitedeki topugun yere degme am ile ayni topugun ikinci kez yere degmesi
esnasindaki hareket dongiisiine bir yiirtime siklusu adi verilir. Yiirlime siklusu; basma (durus)
ve salimm (Sallanma) fazlarindan olusur [106]. Basma fazi viicut agirhigmin yere aktarildigi
fazdir. Bu fazda yer ile temas halindeki alt ekstremite ve pelvis sabit ayagin {izerinde
yuvarlanir. Bu siire¢ proksimal kaslar {izerinde bir enerji birikimine yol agarak kalga pasif
olarak ekstansiyona getirir. Durus fazinda viicut topuk vurusu ile baslayan ve bagparmagin

yerden ayrilmast ile biten 3 ayr1 rocker fazi ile ileriye dogru yer degistirir [110].

2.3.1. Basma faz1 evreleri

Durus Faz1 birinci, ikinci ve tiglincli Rocker evreleri olmak tizere 3 evreye ayrilir (Resim 2.8).

Resim 2.8. A-birinci Rocker, B/C-ikinci Rocker, D-tigiincti Rocker [110]
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Birinci Rocker (Heel Rocker)

Ayak yere degdiginde kalkaneus kemigi bir kaldiracin destek noktasi gibidir ve tibia bu
destek noktasi tizerinde talusun da posteriora kaymasi ile onun iizerinde donerek viicudun
ileriye transferi saglanir. ilk topuk temas: yiiriime siklusunun %2' lik kismini olusturur.
Topuk temasinda kalga 30° fleksiyonda, diz tam ekstansiyondadir. Baz1 kaynaklarda dizin
5° fleksiyonda oldugundan da bahsedilmektedir. Ayak bilegi nétral pozisyonda ve ayak
supinasyondadir. VAM en algak noktasinda ve en yiiksek hizindadir. YRKYV kalca ve diz
ekleminin Oniinden, ayak bilegi ekleminin arkasindan gecer. YRKV kalg¢anin Oniinde
oldugundan gluteus maksimus ve hamstringler kasilarak stabiliteyi saglar ayrica dorsi
fleksorler yine kasilarak ayagi notral pozisyonda tutarlar. Stabilizasyonu saglamak igin
kalga ekstansorleri ve abdiiktorleri, diz fleksorleri ve ekstansorleri, ayak bilegi dorsi
fleksorleri eksantrik olarak kasilirlar. Amag¢ oncelikli olarak kontrollii bir sekilde topugu
yere degdirmektir [102, 106, 108]. Tibia 6ne dogru ilerlediginde quadriceps gerilerek
femuru one ceker ve diz fleksiyonu engellenir. Topuktaki bu donmeyle yer ile temastaki

ekstremitenin ilerlemesi gerceklesir.

ikinci Rocker (Ankle Rocker)

Ayagm yer ile tam temas: ger¢eklestiginde topuktaki donme hareketi sona erer ve ayak
bileginde donme hareketi baslar. Ayak yerde sabit iken YRKYV ayak bileginin 6nilinden
gecer ve ayakta pasif bir dorsi fleksiyon momenti olusturur. Ayak yerde sabit oldugundan
tibia anteriora hareket eder. Tibia' nin bu anteriora hareketini kontrol etmek i¢in plantar

fleksor kaslar eksantrik ¢aligirlar [107].

Avagin tam temasi (Yiiklenme vaniti)

Bir yiirime siklusunun ilk %2-%10" u arasindaki periyodu olusturan fazdir. Cift destek
fazlarinin ilkidir. Topugun yere temas: ile baslayarak kontralateral ekstremitenin sallanma
fazina gecmesine kadar siirer. Diger ayak tamamiyla yerden kalkana dek siiren bu fazda
govde agirligr yiiklenilen ekstremite lizerinden yere aktarilmaya baslanir. Ayak yere tam
temas ettiginde kalga fleksiyonu ekstansiyona dogru ve diz 5°' lik fleksiyondan 20" lik
fleksiyona dogru gelmeye baslar, bu esnada ayak bilegi 8°' lik plantar fleksiyon

pozisyonundadir. Bu fazin sonuna dogru ayak bilegi 8° dorsi fleksiyon yapar ve yeniden
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notral pozisyona gelir. VAM kraniale dogru yer degistirmeye baslar. Bu esnada YRKV
kalga ekleminin On tarafinda, diz ve ayak bilegi ekleminin arkasindadir. YRKV' nin
olusturdugu eksternal momentler kalcayr ve dizi fleksiyona, ayak bilegini ise plantar
fleksiyona dogru zorlar. Bu kuvvetleri dengeleyerek stabiliteyi arttirabilmek amaciyla
gluteus maksimus, quadriceps femoris ve erken donemde ayak bilegi dorsifleksorleri, fazin
ge¢ doneminde ise ayak bilegi plantar fleksorleri eksantrik olarak kasilirlar. Buradaki amag
soku absorbe etmek, ekstremitenin tiimiinii kontrollii bir sekilde yere indirmek ve agirligin

yere aktarilmasidir. YRKV bu fazin sonunda en biiyiik degerine ulasir [102, 106].

Basma ortast (Orta Durus)

Bir yiiriime siklusunun ilk %10 ila %30' u arasindaki periyodu bu faz olusturur. Tek destek
periyodunun basladigi fazdir. Viicut agirlik merkezi tamamen yer ile temas eden ayagin
iizerindedir. Kal¢a ve diz eklemleri ekstansiyonda, ayak bilegi 10° dorsi fleksiyonda,
kontralateral ekstremite ise sallanma fazindadir. YRKYV kalganin tam ortasindan geger. Bu
nedenle kalca cevresi kaslar sadece kokontraksiyonlar ile stabiliteyi kontrol ederler. Yine
bu fazda YRKV diz ekleminin arkasindan gegtiginden quadriceps, ayak bilegi ekleminin
anteriorundan gectigi icin ise triseps surae kaslar1 kontrakte olur. YRKYV gittikce artan bir
dorsifleksiyon momenti olusturur. Bu moment soleus ve gastrocnemius kaslarinin
eksantrik kasilmasi ile kontrol edilir. Ayak bileginin dorsi fleksiyona gidisini durdurarak
ticlincii rocker fazina hazirlanmak icin plantar fleksor kaslar eksantrik olarak kontrakte
olurlar. Kontralateral ekstremite sallanma fazinda oldugu i¢in pelvik drop yere basan
ekstremitedeki kalca abdiiktor kaslarinin kasilmasi ile azaltilir. Amag; yere sabit basan

ayak lizerinde govdeyi 6ne ilerletmektir [102, 106].

Uciincii Rocker (Forefoot Rocker)

YRKV’niin 6n ayaga ulagsmasi ile birlikte topuk yerden kalkar, ayak bilegindeki donme
hareketi sona erer ve oOnayakta donme hareketi baslar. VAM destek alani merkezin
anterioruna diiser ve bu nedenle ilerleme saglanir. Bu asamada plantar fleksor kaslar aktive
olarak itici giicii saglarlar. Viicudun dengesi 6ne dogru bozulmustur ve kontralateral ayagin

yere temasiyla denge yeniden saglanir [107].
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Topuk kalkist (Terminal Durus)

Bir yiirime siklusunun ilk %30-%50" si arasindaki periyodu bu faz olusturur. Topugun
yerden kalmasi ile baslar ve kontralateral ekstremitedeki topugun yere degmesi ile son
bulur. Bu esnada kalga eklemi 10° ekstansiyondadir. Diz eklemi ise ekstansiyondan
fleksiyona dogru bir gidis gosterir. Ayak bilegi eklemi daha giiclii bir itme saglayabilmek
amaci ile bu fazin sonuna dogru 12° dorsifleksiyon agisina ulasir. Faz sonunda 10°' lik
plantar fleksiyon agisi olusur. Plantar fleksorler once eksantrik kasilarak hareketin
siddetinin kontrol ederler daha sonra izometrik kasilarak stabiliteyi saglarlar. Son olarak
ise konsantrik kasilarak itme giiciinii olustururlar. Plantar fleksor kaslarin aktivasyonun en
fazla oldugu fazdir. Bu faz tek destek fazinin sonudur. YRKYV kalg¢a ekleminin arkasindan,

diz ve ayak bilegi ekleminin 6niinden geger [102, 106].

Parmak kalkisi (Salinim oncesi)

Bir yiirtime siklusunun ilk %50-%60' 1 arasindaki periyodu bu faz olusturur. Basma fazi
biter ve sallanma fazi baglar. Viicut agirlig1 artik kontralateral ekstremite {izerindedir.
YRKYV kal¢a ve diz ekleminin arkasindan ayak bilegi ekleminin ise oniinden gecer. Kalca
ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi plantar fleksiyonu giderek artis gosterir. Plantar
fleksiyon 30”' ye kadar ¢ikar. Ayak bilegi eklemi bir yiiriime siklusu esnasindaki en yiiksek
dereceli plantar fleksiyon agisina ulagsa da viicut agirlig1 kontralateral ekstremite tizerinde
ve agirlik merkezi ayak bileginin oniinde olmasindan dolay1 plantar fleksor kaslar aktive
degildirler. Parmaklarin yer ile temasi devam ederken YRKYV dizin arkasindan
gecmektedir. Ayak bileginde triseps Surae parmaklarin yerden kalkmasi ile birlikte kalgada
iliopsoas kaslari, kal¢a adduktorleri ve RF kasi aktive olur. RF bu esnada kalga
fleksiyonuna yardimer olarak calisir. Kalga fleksorleri ve ayak bilegi plantar fleksorleri
konsantrik, diz ekstansorleri ise eksantrik olarak kasilirlar. Topugun yer ile temasinin
kesilmesiyle baglayan ve parmaklarin yerden ayrilmasi ile son bulan faz itme fazi olarak da

isimlendirilir. Bu fazin amac1 ekstremiteyi sallanma fazina hazirlamaktir [102, 106].
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2.3.2. Sallanma faz1 ve evreleri

Sallanma fazi parmaklarin yer ile temasiin kesilmesiyle baslar ve topuk vurusunun
yapilmasi ile sona erer. Sallanma fazi; hizlanma, salinim ortasi fazi ve salinim sonu olmak

tizere 3 evrede incelenir [102].

Hizlanma (Erken salinim)

Bir yiiriime siklusunun ilk %60-%73' {i arasindaki periyodu bu faz olusturur. Hizlanma
fazinda ayak birinci parmaginin yer ile temasi kesildigi anda ekstremite hiz kazanarak 6ne
dogru hareket etmeye baslar. Kalga ve dizin fleksiyonu ile ayak bilegi dorsi fleksiyonu
artar. Bu fazin basinda ayak plantar fleksiyondadir. Daha sonra dorsi fleksiyona gidis

gosterir. Dizdeki fleksiyon agisi atalet etkisi ile meydana gelir [103].

Dorsi fleksorler, sallanma fazi ortasinda aktive olarak ekstremitenin kisaltilmasina
yardimci olurlar. Evrenin basinda yaklasik 20° olan plantar fleksiyon agisi, evrenin
sonunda yaklasik 5° - 10° lere diiser. Diz eklemindeki yaklasik 30°' lik fleksiyon agisi
ekstremitenin 6ne yer degistirirken yere siirtmemesi icin yaklasik 60" ye c¢ikar. Kalca
eklemi yaklasik 20°' lik fleksiyondadir. Bu evrede kalga fleksorleri ve ayak bilegi dorsi
fleksor kaslar1 konsantrik kasilirken, diz fleksoér ve ekstansor kaslari eksantrik olarak

kasilirlar [102].

Salinim ortasi

Bir yiirime siklusunun yaklasik ilk %73-87'si arasindaki periyodu bu evre olusturur.
Ekstremitenin ileriye dogru hizlanmasiyla birlikte evre baglar. Salinan bacak, basma
fazindaki bacagin yanindan gelerek 6ne dogru hareket eder. Kalga eklemi ve diz eklemi
fleksiyonu ile ayak bilegi eklemi dorsi fleksiyon agilarinda artis gozlenir. Ancak bazi
kaynaklar diz eklemi fleksiyon agisinin gravite etkisiyle azaldigindan bahseder. Ayak
bilegi eklemi nétral pozisyona ulasir. Bu evrede kalga ve diz ekleminin fleksiyonu atalet
etkisi ile meydana gelirken dorsi fleksor kaslar aktiftir. Kalca fleksor kaslari ve ayak bilegi
dorsi fleksorleri konsantrik kasilirlar. Bu esnada diz fleksor kaslari ise eksantrik olarak
kasilirlar [102, 106].
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Salinim sonu

Bir yiiriime siklusunun ilk %87-%100' {i arasindaki periyodu bu evre olusturur. Salinan
ekstremite basma fazindaki ekstremitenin yanindan oniine dogru hareket etmesi ile baglar
ve topugun yere konmasi ile son bulur. Bu evrede kal¢a eklemi fleksiyonda, diz eklemi
ekstansiyondadir, ayak bilegi eklemi ise nétral pozisyonunu devam ettirir. Ayak bilegi
dorsi fleksor kaslari kasilmaya devam ederek graviteye karsi calisir ve ekstremiteyi
kisaltmaya yardimci olur. Ayak bilegi dorsi fleksor kaslar1 konsantrik kasilirlarken diz
fleksor kaslar1 eksantrik olarak kasilirlar. Amag¢ sadece salinan ayagin yere takilmamasi
degil, yere uygun temas ve topuk temasi i¢in uygun ayak pozisyonudur [102, 106]. Sekil
2.3’de bir yiiriime siklusu boyunca aktif olan kaslar gosterilmistir [111].

LEVEL WALKING

% Stride

Sekil 2.3. Bir yiiriime siklusu boyunca aktif olan alt ekstremite kaslari [111]
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2.3.3. Cift destek fazi

Bir yiirtime siklusunda her iki ekstremitenin de yerle temas halinde oldugu faza ¢ift destek
fazi1 denir. Cift destek fazi esnasinda, bir ekstremitenin parmak kalkist ve diger
ekstremitenin topuk vurusu ile yere temas eden ayagin tam basmasi meydana gelir. Bu
fazda viicut agirligi bir ekstremiteden diger ekstremite iizerine aktarilir. Yiiriime hizi ne
kadar artarsa ¢ift destek fazi o kadar kisalir, sallanma fazi orani ise artar. Cift destek

fazinin olmamasi yiiriimeden kosma eylemine gegilmis olmasi anlamina gelir [103].

2.3.4. Tek destek fazi

Bu evrede tek bir ekstremite yer ile temas halindedir. Bu esnada kontralateral ekstremite
sallanma fazindadir [109].

2.3.5. Yiiriime siklusu dagilimi

Bir tam yiirtime siklusunun yaklasik %60°1 basma fazi, yaklasik %40°’1 ise sallanma fazidir

[111]. Tim siklus boyunca ¢ift destek fazinda gecen siire siklusun %11 ini olusturur.

2.4. Elektromyografi

Elektromyografi (EMG), kas membranlarindaki fizyolojik degisimler sirasinda olusan
elektriksel olaylar1 voltaj olarak kaydedip sinyallere doniistiiren deneysel bir yontemdir
[113, 114]. Iki tip EMG vardir. Klinik (diyagnostik) tip EMG ve kinezyolojik tip EMG.
Klinik tip EMG c¢alismalar1 motor iinite aksiyon potansiyeli siiresi ve amplitiid 6lgtimleri
icin yapilir. Noromuskiiler hastaliklarin teshisinde kullanilir. Kinezyolojik tip EMG ise
literatiirde hareket analizlerinde sik¢a kullanilan tiptir. Viicut pargalarinin hareketleriyle
kas fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi inceler. Kinezyolojik EMG, kasin elektriksel
aktivitesinin hem amplitiidiinii, hem de zamanlama paternini diger kaslarla iliskili olarak
gosterebilir. Bircok arastirmada kaslarin irettikleri kuvveti hesaplamak icin de

kullanilmigtir [115].

Yiizeyel elektromyografi (YEMG) kaslarin kasilmasii saglayan elektriksel aktivitenin
izlendigi ve yorumlandig1 bir ¢alisma alanidir. Konu ile alakali diger disiplinlerde oldugu

gibi fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda da yaygin olarak kullanilmaktadir. Bazi
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durumlarda birincil aragtirma araci, baz1 durumlarda ise diger 6l¢lim yontemleri ile elde
edilen bulgular1 destekleyici yontem olarak kullanilmaktadir. Kassal kasilma-gevseme
stratejileri, yorgunlugun degerlendirilmesi vb. konular direkt kullanima ornek teskil
ederken, hareket analizi sirasinda (kinematik degerlendirme) destekleyici bilgi

saglayabilmektedir.

Ozetle YEMG ile su sorulara cevaplar aranir:

1. Kas aktif mi?

2. Kas daha m1 az daha mi1 ¢ok aktif?
3. Kas ne zaman aktif?

4. Kas ne kadar aktif?

5. Kas yorgun mu?

YEMG’ de sinyaller deri yiizeyinden non-invaziv olarak kaydedilir. YEMG i¢in donanim

ve yazilim olarak YEMG cihazi ile uyumlu bir bilgisayar dl¢timler igin zorunludur [30].

YEMG de iki elektrot, bir aktif motor iinite tarafindan olusturulan aksiyon potansiyeli ile
cilde yayilan elektriksel degisimleri ve kas fibrillerinin membran 6zelliklerini kaydeder.
YEMG sinyallerinin kaydi temel anlamda kas kontraksiyonu esnasinda aktif olan motor
tinite aksiyon potansiyelinin kaydi anlamina gelmektedir. Depolarizasyon ve
repolarizasyon siire¢lerinde olusan aksiyon potansiyellerine dayanir. Bu acidan YEMG;
noromuskiiler sistem hastaliklarinin teshisinde, ¢esitli patolojik durumlarin tespitinde veya
noromuskiiler sistemi arastiran ¢esitli ¢alismalarda kullanilabilir [30]. YEMG sinyal
genligi milivolt (mV) veya mikrovolt (uV) cinsinden kaydedilir [30]. Bir sporcuda sinyal
genligi +/- 5000 uV arasinda, frekansi 6-500 Hz arasinda ve power frekansi 20-150 Hertz
(Hz) arasinda degisebilir [30].

EMG ol¢iimii yapilmadan Once baseline giiriiltiisii mutlaka gézlenmelidir. Kontraksiyon
olmayan gevsek durumdaki saglikli bir kasta Raw EMG 3-5 uV’u gegcmemelidir. 1-2 pV
hedef olmalidir. Baseline giiriiltiisii en ¢ok amplifikatoriin kalitesi ile ilintilidir. Olgiim
oncesinde, 6l¢iim yapilan ¢evredeki giiriilti kaynaklar1 incelenmeli, Raw EMG anlik

gozlenerek EMG sinyallerine giiriiltii karigip karigsmadigir gozlemlenmelidir. Baseline
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gliriiltiisiiniin kasin aktivitesinden mi yoksa baska olumsuz sebeplerden mi kaynaklandigi

1yi tespit edilmelidir [30].

Dogas1 geregi Raw EMG sinyalleri birbirine benzemez. Kasi birden fazla motor iinite ayni
anda atesleyebilir. Boyle durumlarda EMG trasesinde superpoze veriler olusabilir. Bu gibi

durumlar analiz asamasinda ¢esitli filtreler uygulanarak indirgenebilir [30].

Sekil 2.4’te 6rnek bir raw EMG kaydi goriilmektedir.

time (ms)

Sekil 2.4. M. Biceps Brachi’ye ait 3 ayr1 kasilma anindaki Raw EMG kaydi [30]

Olgiimler alinirken bazi durumlarda baseline kaymasi yasanabilir. Giiniimiizde modern
amplifikatorler baseline kaymasini otomatik olarak sifir noktasimna diizeltebilen
amplifikatorlerdir. Baseline sifir noktasindan asagiya veya yukariya kaymigsa ve dlglimler
bu sekilde yapilmigsa yapilan Olgiimler yanlis sonu¢ verir. Boyle durumlarda bazi
markalarda manuel olarak diizeltme secenekleri mevcuttur. Olgiim oncesinde mutlaka

g6zlemlenip diizeltilmelidir [30].

Swinnen, Baeyens, Meeusen, ve Kerchofs (2012), yiirime esnasinda saglikli kisilerde
olgiilen govde kaslarinin EMG analizine dair kapsamli bir derleme yapmislar ve 33 makale
ile 491 Ol¢limii incelenmislerdir. Bu derleme sonucunda elektrotlarin tam yerlesimi
hakkinda goriis birligi olmadigindan bahsetmislerdir. Yine bu calismalarda ylizeyel
elektrotlarin igne elektrotlara gore daha fazla kullanildig: tespit edilmistir. Elektrot tipi ve
elektrotlarin en uygun yerlesim yerleri hakkinda daha fazla ¢alismaya gereksinim oldugu
derlemenin sonucuna yansimustir [116]. Elektrot tipi ve yerlesimi konusunda Avrupa

Birligi SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of
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Muscles) Projesini baslatmistir. SENIAM projesinin amaci kisaca Avrupa’da YEMG

arastirmalar1 konusunda ortak bir dil gelistirebilmektir.

2.5. EMG Sinyalini Etkileyen Faktorler

Bir EMG kaydi yapilirken sinyalin dogrulugunu etkileyen en 6nemli faktorlerden birisi,
EMG sinyalindeki enerjinin giiriiltii enerjisine oran1 anlamina gelen sinyal/giirtiltii oranidir
[117]. Girilti (artefakt) YEMG sinyallerindeki baska kaynaklardan araya karisan,
istenmeyen elektriksel sinyal olarak tanimlanabilir. Artefact frekanslari sifirdan birkag bin

Hz’e kadar degisen diizeylerde olabilir.

Girtltl sebebi ¢esitli kaynaklar olabilir. Bunlar;

1. Deri ile elektrot arasindaki elektrostatik alan.

2. Televizyon, florasan lambalar, havalandirmalar, gii¢ kablolar1 gibi elektronik
cihazlar.

3. Hareket artefakti; hareket esnasinda kablo, amplifikator veya elektrotun yerinden
oynamasina bagli olarak olugan artefact.

4. Yanses (Cross-Talk); EMG kaydi alinmak istenen kasa komsu olan diger kaslardan
gelen aksiyon potansiyelleri.

5. Elektrot ozelligi ve yerlesimi; kasin ne kadar genis ylizey alanina sahip olduguna
gore kullanilan elektrotlarin uygun biiytikliikte olup olmamasi ve 6lglim yapilacak

kasa ait yiizey alanina uygun elektrot yerlesimidir [118, 119].

Tiim bu faktorler géz oniline alindiginda 6l¢tim uygulamalarina gegilmeden once temiz bir

YEMG sinyali alabilmek i¢in baz1 detaylar g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bunlar;

e Derinin uygun sekilde hazirlanmasi,

e Uygun elektrot secimi ve elektrotlarin dogru yerlesimi,

e Giriiltiisiiz bir 6l¢iim ortaminin olusturulmasi

e Amplifikatoriin giris empedansi,

e Maksimal istemli kasilma (MVC) Ol¢iimiiniin uygun eklem agisinda yapilmasi
olarak siralanabilir [119].
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Olgiim oncesinde 6l¢iim alinacak olan kastan %60-70 oraninda MVC istenilerek
alinacak olan 3-5 sn’lik Olglimiin total power spekturumuna bakilarak Raw EMG
verilerindeki kontaminasyon gozlemlenebilir. Total power specturumu Klasik olarak
10-250 Hz arasinda degisen ve genelde 50-60 Hz de pik yapan bir grafiktir (Sekil 2.5).
Raw EMG’deki herhangi bir kontaminasyon Total power specturumunda ani bir

yiikselme olarak goriiliir (Sekil 2.6) [30].
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Sekil 2.5. Total power spektrumu [30]
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Sekil 2.6. Total power spektrumunda gozlenebilen kontaminasyon [30]

Kalbe yakin bolgelerde yapilan dl¢timler kalp atimlar: tarafindan kontamine edilebilir.

EKG kontaminasyonu bazi EMG cihazlarinda bulunan tekrarlayan paternleri
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algilayabilen bir filtre modu ile temizlenebilir. Daha &nce de belirtildigi gibi MUAP
EMG trasesinde EKG gibi diizenli paternlerde degil randomize bir paternde goriiniir.
Bu nedenle diizenli tekrarlayan EKG trasesi baz1 6zel algoritmler ile EMG trasesinden

temizlenebilir [30].

2.5.1. Elektrot cesitleri

EMG kaydi alinirken genelde igne veya ylizeyel elektrotlar kullanilir. Her iki elektrot

tirtiniin ¢esitli avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. (Cizelge 2.3) [117].

Cizelge 2.3. Yiizey ve igne elektrotlarinin avantajari ve dezavantajlari [117]

Yiizeyel Elektrot Igne Elektrot
Avantajlari Dezavantajlari Avantajlari Dezavantajlari

e Uygulamasi ¢abuk e Sadece yiizeysel Asirt derecede Asirt derecede
ve basittir. kaslar igin duyarhdir. duyarlidir.

e Tip uzmani ve kullanilir. Tek bir kasin Personel tip
sertifikasi e Yansesden kasilma sertifikas1
gerektirmez. etkilenebilir. sinyallerini gerekmektedir

e Rahatsizlik verme Standart elektrot kaydeder. Yeniden
orani en azdir. yerlesimi yoktur. Derin kaslara yerlestirme

e Denegin hareket ulasabilir. neredeyse
kabiliyetini Cok az yanses imkansizdir.
engelleyebilir. ihtimali vardir. Olgiilen bolge

¢ Dinamik kassal belki tiim kas1
aktiviteleri kay1t temsil etmeyebilir.
etmede sinirliliklar
vardir.

Bipolar YEMG kullaniminda SENIAM’in oOnerdigi elektrotlar, kas kontraksiyonunu
olusturan aksiyon potansiyelini kaydetmek amaciyla kas lizerindeki alanda deri ylizeyine
yerlestirilir. Kas kasilmasi esnasindaki aksiyon potansiyeli kasi orten doku boyunca
hareket eder ve deri ylizeyindeki elektrotlar araciligiyla tespit edilir [120]. Burada
elektrotun gorevi iyonik biyoelektronik akimi elektron akimina ¢evirerek EMG sinyalinin
bilgisayara aktarilmasini saglamaktir. Bu degisim elektrotta meydana gelir. YEMG
analizinde kullanilacak elektrot sisteminin temel 06zelligi, nonpolarize olmasidir.
Aliiminyum ve altin gibi maddeler kolaylikla polarize olur. Bu nedenle ¢ok yiiksek elektrik
potansiyelleri sergilerler. Bu yiizden ylizeyel elektrotlarda olduk¢a yaygin kullanilan
giimiis-glimiis kloriir en ideal maddedir [118]. YEMG sinyalleri giimiis-giimiis kloriir
elektrotlardan gegerek giiriiltiiniin filtrelenmesi amaciyla aplifikatore gelir. Burada sinyalin
biiyiikliigii arttirilir ve daha sonra EMG yazilimiin yiiklii oldugu bilgisayara aktarilarak

analize hazir hale getirilir [117].
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2.5.2. Elektrot sekli

Kullanilan iki elektrotun da uygulama sekli giris empedansinin birbirine yakin olmasi igin
ayni olmalidir. SENIAM uygun elektrot sekli hakkinda heniiz tam olarak a¢ik bir 6neride

bulunmamustir.

Elektrot cinsi: SENIAM tarafindan Ag/AgCl (giimiis/glimiis-kloriir) elektrot kullanimi

Onerilmektedir.

Elektrotlar aras1 mesafe: SENIAM tarafindan bipolar YEMG elektrotlar1 arasi mesafe
merkezden merkeze 20 mm olarak Onerilmektedir. Ancak literatiirde elektrotlar arasi

mesafenin 30 mm oldugu ¢ok sayida ¢alisma da vardir.

2.5.3. Elektrot biiyiikligii

Elektrotun biiyiikliigii denilince iletken kismimin biiytlikliigii anlagilmalidir. SENIAM

maksimum 10 mm olarak 6nermektedir [117].

2.5.4. Deri yiizeyinin hazirlanmasi ve elektrot yerlesimi

Deri yiizeyinin 6lgiime uygun sekilde hazirlanmasi ve elektrotlarin dogru yerlesimi temiz
bir kay1t i¢cin en 6nemli faktorlerdendir. Deri yilizeyinin uygun hale getirilmesi elektrotlarin
sabitlenebilmesi ve diisiik deri empedansinin olusturulabilmesi amaciyla Onemlidir.
Piyasada en 1y1 olarak bilinen amplifikatorler genelde deri empedanst 5-50 kOhm arasinda
olacak sekilde dizayn edilmistir. Elektrotlar her kas i¢cin SENIAM 1n refere ettigi bdlgeye
kas liflerine paralel olacak sekilde yerlestirilmelidir. De Nooij, Kallenberg ve Hermens
(2009) elektrot yerlesimlerinin EMG amplitiidlerini nasil etkilediklerini arastirdiklari
caligmalarinda mediolateral hattaki sapmalarin amplitiidleri degistirdigi, longitudinal

sapmalarin daha 6nemsiz etkileri oldugundan bahsetmislerdir [121].

2.5.5. Killarin temizlenmesi

Kuru deri iizerindeki killarin jilet yardimiyla temizlenmesi asamasidir. Deri iizerindeki

killar temizlenirken Olii deri de yiizeyden kazmir. Bu islem elektrotlarin daha iyi
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yapismasini sagladigr gibi, nemli ve terli ortamin olusmasini zorlastirarak kastan gelen

elektriksel aktivitenin kaydedilmesi i¢in daha uygun bir ortam saglar [117].

2.5.6. Olii derinin temizlenmesi

Cogu zaman jilet ile killarin temizlenmesi esnasinda 6lii derinin biiylik bir kismi1 da
temizlenmis olmaktadir. Ancak bunun yani sira eger jilet yetersiz kalmisasa 6lii derinin
kaldirilmasini saglayan 6zel macunlar, zimpara kagitlar1 veya yumusak tekstil {irtinleri deri
yiizeyine fazla zarar vermeden kullanilabilmektedir. Bu islemden sonra deri yiizeyi alkol
ile temizlenerek kir, ter ve Olii deri ortadan kaldirilir. Deri ylizeyi agik kirmizi bir renk

aldiginda uygun deri empedans ortami olusturulmus demektir [117].

2.5.7. Elektrot yerlesimi

Elektrot yerlesimi kas kontraksiyonu esnasindaki aksiyon potansiyelinin en uygun sekilde
bilgisayar ortamina aktarilmasinda cok biiyiikk O6neme sahiptir. Arastirmalarda farkli
deneklere yerlestirilen elektrotlarin  mimkiin oldugunca ayni noktalar {izerine
yerlestirilmesi elde edilen verilerin dogrulugu agisindan biiyiik Oonem arzetmektedir.

Elektrotlar yerlestirilirken su hususlara dikkat edilmelidir:

e Elektrotlar bir motor nokta ile tendon baglantilar1 arasina veya iki motor nokta
arasina yerlestirilmelidir. Elektrotlar kasin longitudinal ¢izgisi boyunca da
yerlestirilebilir.

o Elektrotlar, longitudinal ekseni kas fibrillerine paralel olacak sekilde
yerlestirilmelidir.

e Referans elektrotu miimkiin olan en uzak noktadaki kemik prominans {iizerine

yerlestirilmelidir [118].

Sekil 2.7’de ¢alismamizda kullandigimiz BTS Analyzer programinda onerilen elektrot

yerlesimleri goriilmektedir.



46

Sekil 2.7. BTS EMG Analyzer programinda gosterilen elektrot yerlesimleri

2.5.8. Yiizeyel Elektromyografi sinyalinin bilgisayar ortamina aktarilmasi

Analog/dijital (A/D) donustiiriicti

Kastan alman sinyaller bilgisayara kaydedilmeden 6nce analog voltajdan dijital sinyale
doniistiiriilmelidir (A/D doniistiirme). A/D doniistiirlicii  belirlenen amplitiit oranini
(6rnegin +/-5V) uygun sekilde doniistirmelidir. 12 bit’lik bir A/D dontstiiriicii, girdi
sinyalinin voltaj oranini 4095 intervale ayirir. Bu A/D doniisiimii kinesiyolojik dl¢iimler

i¢in idealdir.

A/D 6rnekleme orani

YEMG ol¢mlerindeki bir diger 6nemli konu ornekleme frekansinin se¢imidir. A/D
dontstiiriictideki 6rnekleme orani, doniistiiriiciiniin bir sinyale ait siklik spektrumunu en
dogru sekilde gevirebilmesi i¢in, beklenen maksimal sinyal frekansindan en az iki kat daha
biiylik olmalidir. YEMG igin sinyal giicli genelde 10-250 Hz arasinda bulunur. SENIAM
ve ISEK (uluslararasi elektromiyografi ve kinesiyoloji toplulugu)’nun Onerilerine gore

amplifikator bandi 10-500 Hz olmalidir. SENIAM’mn bu 6nerisini dikkate aldigimizda
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giren sinyallerin kayipsiz sekilde kaydedilebilmesi i¢in dérnekleme frekansinin en az 1000-

1500 Hz civarinda olmasi gerektigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir [117].

2.5.9. Yiizeyel Elektromyografi sinyalinin analizi

Alman kayit tizerinde herhangi bir degisiklik yapilmamissa buna Raw EMG (ham veri)
denir. Bu ham veriler filtreleme yapilmadig icin ¢evredeki degisik giirtiltii kaynaklarindan
gelen giirtiltiileri de icermektedir. Bu giirtiltiiler YEMG kaydinda istenmeyen hatali veriler
oldugundan analizler ¢esitli filtrelemelerden sonra yapilmalidir. YEMG sinyal genligi
zamana ve kuvvete bagli rastgele negatif ve pozitif degerler alan sinyallerdir. Literatiirde,

YEMG kayitlarinin  analizinde  kullanilan  ¢esitli  filtreleme  yOntemlerinden

bahsedilmektedir [117, 119].

Kesit alma (EPOCH)

Kayait edilen tiim YEMG verisinin yalnizca belli bir kisminin analiz edilmek iizere kesilmesine
kesit alma denir [121]. YEMG elektrotlarina gelen sinyaller 1000 hz hizinda 6rneklem alan bir
EMG cihaz1 tarafindan saniyenin 1/1000’i hizinda degerlendirilir ve bilgisayara aktarilir.
Bazen yapilan arastirmaya gore YEMG verileri belirli bir anin dncesi ve sonrasi seklinde
boliinmesi gerekebilir. Mesela yiiriime esnasinda yiiriimenin birinci rocker fazi ile ikinci rocker
faz1 arasindaki kassal aktivasyonun incelenmesi amaglanabilir. Bu sebeple yiiriime esnasinda
kesintisiz olarak kaydedilmis veriler birinci ve ikinci rocker evreleri arasindaki verileri
kapsayacak sekilde kesilmesi gerekebilir. Bu iki evre arasindaki alan kesit alani olarak
isimlendirilir. Bu kesitin almabilmesi i¢in o evrelerin baslangi¢ ve bitis anlarinin belirlenebilir
olmasi gerekmektedir. Bu amagla kamera sistemleri veya EMG trasesi lizerinde isaretleme

yapmaya yarayan ¢esitli ekipmanlar ve teknikler bulunmaktadir [119, 122].

Rektife etme

Arastirmanin planina gore elde edilen tiim verinin kesiti alindiktan sonra analiz agamasina
gecilir. Bu kisimda elde edilen negatif verilerin pozitif verilere doniistiiriilmesi gerekir. Veriler
negatif de olsa pozitif de olsa bizim i¢in bliyiikliigi onemlidir o nedenle mutlak degeri
alinmahdir. Rektifikasyon islemi, sinyalin sadece pozitif kisimlarmin analize alinmasi

islemidir. Bu iglem ya sinyalin negatif kistmlarinin atildigi yarim dalga rektifikasyonu adi
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verilen yontemle ya da verilerin mutlak degerinin alindig1 tam dalga rektifikasyonu adi verilen
yontemle gergeklestirilir. Eger rektifikasyon islemi yapilmadan verilerin ortalamasi alinmaya
kalkisilirsa sifira yakin bir deger elde edilir. Rektifikasyon islemi, genellikle elde edilen
verilerin kayba ugramamasi amaciyla tam dalga rektifikasyonu seklinde yapilir. Rektifikasyon
isleminde verinin biiytikligii degil yonii degisir [119, 123].

Integrasyon

Verilerin ortalamasinin alinmasi islemine integrasyon adi verilmektedir. Farkli amaglar i¢in iki
farkl1 integrasyon iglemi vardir. Eger YEMG verisinin mikro yapisindan ziyade tiim veriye
bakilmak isteniyorsa “lineer zarf” integrasyon iglemi kullamlir. Lineer zarf analizi her 10 msn’de
bir veri ortalamasinin alinmasidir [117, 124]. Bir diger integrasyon yontemi ise belirli bir periyot
icerisindeki tlim veriyi analiz etmek i¢in yapilan integrasyon islemidir. Rektifikasyonu yapilan
verilerin analiz edilebilmesi amaciyla 6rnegin 100, 40, 10’ar msn’lik gruplar halinde ortalamalari
almabilir. Bu sebeple rektifikasyonu yapilarak negatif verileri pozitife degistirilen veriler bir
algoritma ile indirgenir. Sekil 2.8’de bir arastirma i¢in kaydedilmis topa vurus anindaki Vastus

Medialis kasina ait analiz asamalari gosterilmistir [117].

Normalizasyon

YEMG verisinin normalizasyon iglemi bireyler arasindaki kassal aktivasyon diizeylerini
karsilastirabilmek amaciyla kullanilan bir analiz teknigidir [125]. Literatiirde ¢ok ¢esitli
kaynaklarda YEMG verilerinin normalizasyon teknikleri agiklanmistir [126, 127]. Bir
fonksiyon esnasindaki kassal aktivasyonun dl¢limiinde normalizayon islemini tiim aktivite
esnasindaki maksimum degere, ortalama degere, ya da ayr1 olarak Ol¢limii alinan
maksimum izometrik kontraksiyon (MVC) degerine gdre nomalize edilmis ¢ok sayida
calisma vardir. Bu normalizasyon teknikleri arasinda en ¢ok tercih edilen teknik izometrik
MVC’yi referans alan tekniktirr. MVC normalizasyonu i¢in maksimum izometrik
kontraksiyon verisi alinirken bireyin ve eklemin pozisyonlamas: standardize edilmis
pozisyonlar olmalidir. Arastirmaya dahil edilen her bireyin aymi pozisyonda MVC
degerleri kaydedilmelidir. Klinikte MVC o6lgiimlerinin alinabilecegi en saglikli platform
izokinetik cihazlardir. Kisaca MVC normalizasyonunun mantig1 degisik bireylerden alinan
ve ¢esitli internal/eksternal faktorler tarafindan kolaylikla etkilenebilecek olan YEMG

verilerinin karsilastirilabilir bir forma kavusturulmasidir. MVC 6l¢liimii alinan kasin
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aktivite esnasindaki kassal aktivasyonunun kendisine ait MVC degerinin % kag¢1 oldugu
hesaplanmaktadir. Yapilan bu oranlama islemine MVC normalizasyonu adi1 verilmektedir
[117]. Literatiirde MVC disinda aktivite esnasindaki pik ve ortalama degere gére yapilan

normalizasyon metodlar1 da bulunmaktadir [128].

Sekil 2.8’de Cerrah, Ertan ve Soylu (2010)’nun yaptiklar1 bir ¢alismadaki ham veri, kesiti
alinmis veri, rektife edilmis veri ve integrasyonu alinmig veri 6rnegi, sekil 2.9’da ise MVC

Olclimleri i¢in standardize edilmis pozisyonlar goriilmektedir.
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Sekil 2.8. Bir futbol topuna vurus anindaki Vastus Medialis kasina ait YEMG sinyalinin
analizi: (a) ham veri; (b) kesiti alimmis veri; (c) rektife edilmis veri;
(d)integrasyonu alinmig veri [117]
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Sekil 2.9. MVC Olgiimii i¢in standardize pozisyonlar [30]

2.6. Yorgunluk Ol¢egi (Median Frekans)

Yorgun bir kastaki aksiyon potansiyeli iletim hizi diiser. Bu durum total power
spektrumuna median frekansin kiiciilmesi olarak yansir. Yorgunluk protokollerine
uygun olarak izometrik kontraksiyonda ve sabit kuvvette alinan EMG kaydinda iki

Ol¢lim arasindaki median frekans farki yorgunluk 6lgtimlerinde kullanilir [129].

2.6.1. Onset-offset olciimleri

Onset-offset parametresi genel olarak verilen bir uyarinin kasta ne kadar siire igerinde bir
kontraksiyon yarattiginin ve olusan kontraksiyonun ne kadar siirdiigiiniin hesaplanmasi i¢in
kullanilir. Bunun i¢in en sik kullanilan analiz sinir iletim hiz1 analizleridir. Elektrot ile

uyar1 verilen nokta arasindaki mesafeye gore sinir iletim hizi hesaplanabilir. Cesitli
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aktiviteler esnasinda kasin aktif olup olmadigi sorusunun cevabi onset-offset 6l¢iimleri ile
aranir. Bir hareket paterninin hangi fazinda hangi kasin aktif olup olmadigi ¢ok kanalli
EMG cihazlan ile yapilan ¢aligsmalar ile ortaya konulabilir. Yiiriime esnasinda hangi kasin
ne zaman aktif oldugu calismalar1 bu analizler ile yapilmistir. Bu tip onset-offset
caligmalarindaki en kritik nokta Ol¢lim yapilirken hesaplamanin hangi esik noktaya
dayanacagidir. Yani kas hangi noktadan sonra aktiftir denilecektir. Bunun igin en sik
kullanilan yontem EMG baseline’inin standart sapma (SD) araliginin hesaplanarak bunun
carpan faktoriiniin (MF) alinmasidir. Carpan faktorii genelde 2 veya 3 alinir. Bu durumda
SD MF 3 alindig1 varsayilirsa kas EMG trasesinde standart sapma range’inin 3 kat1 degere
ulastiginda aktif kabul edilir. Yani bu degerin iizeri kasin onset degeri, bu degerin alt1 ise
kasin offset degeridir. Buradaki en biiyiik sorun yeni modern EMG cihazlariin baseline
giiriiltiilerinin ¢ok diisiik degerlerde olmasidir. Bu nedenle yeni calismalarda kasin aktif

kabul edilecegi esik nokta hesaplanirken MF en diisiik 8 alinmaktadir (sekil 2.10) [30].
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Sekil 2.10. Baseline SD MF 3 kabul edildiginde ve 8 kabul edildiginde EMG trasesi
tizerindeki onset-offset esik degerleri [30]

Onset-offset hesaplamalar1 i¢in bir diger yontem ise esik degerin pik degere gore
hesaplanmasidir. Ornegin esik deger aktivite esnasindaki pik degerin %35’ olarak kabul
edilir ve kas bu degere ulagmis ise aktif kabul edilir. Bu yontem baseline’daki

degisimlerden bagimsiz bir yontemdir [30].

Bir baska yontem ise belirlenen bir voltaj degerini veya MVC’nin belirlenen bir yiizdesini

esik olarak kabul etmektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Hamstring tendon grefti kullanilarak OCB tamiri yapilmis 76 olgu incelenerek en az 12 ay
once cerrahi gecirmis, ¢aligma kriterlerine uyan 25 olgu ve 23 saglikli kontrol ¢alismaya
dahil edildi.

Olgularin ve saglikli kontrollerin ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagidaki
gibidir:

3.1.1. Dahil edilme kriterleri
Saglikl1 kontroller i¢in;

Kontrol grubunda olan bireyler, klinigimize rutin kontrol i¢in bagvuran ancak tani almams,
goniillii olarak ¢alismaya katilimi1 kabul eden 18-46 yas arasi saglikli bireyler arasindan

secilmstir.
OCB cerrahisi geciren olgular igin;

1) 18-46 yas arasinda olmak,
2) Hamstring tendon otogrefti ile en az 12 ay énce OCB tamiri olmak,
3) Tek tarafli OCB yaralanmasinin olmasi,

4) Her iki ekstremitede en az 6 aydir herhangi bir yaralanmanin olmamasi.
3.1.2. Calismaya dahil edilmeme Kriterleri
OCB tamiri olan olgular igin;

1) Aymi dizde eslik eden ACB, lateral kollateral bag ya da medial kollateral bag
yaralanmasi olmasi,

2) Her iki alt ekstremitede gegmis cerrahi 6ykiisii,

3) Revizyon cerrahisinin olmasi,

4) Sistemik ve/veya norolojik problemin olmasi.
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5) Aktif ag1 tekrarlama testinde basarisiz olmasi

Arastirma Oncesinde katilimcilara ¢alismanin amaci, igerigi agiklandi ve goniillii olarak
katilacaklarina dair Aydinlatilmis Onam Formu imzalatildi (EK- 2). Calisma i¢in etik kurul
izni Giilhane Askeri Tip Akademisi Komutanligi Etik Kurulu’ndan 03/04/2013 tarihinde

yapilan degerlendirme sonucu alindi (EK-1).

2013-2016 yillar: arasinda hamstring
tendon grefti kullanilarak OCB tamiri
vapilan 76 oleu incelend:

9 olgu 6 aydan daha kisa zaman Gnce

cerrahi gecirdifi igin
degerlendirmeye almmad:
|::> 9 olguda medial meniskiis tarniri
vapilmigt
‘::> 7 olguda lateral meniskiis tamiri
vapilmist

|::> ‘ 1 olguda Tibial platoda kirik vard: ‘

I::> ‘ 9 olgu 1l disinda vasamaktaydi ‘
::> ‘ 13 olgunun iletisim bilgileri yanlist ‘

2 olgu calismaya katilmay1 kabul
etmedi
‘::> 1 Olguva biyops: yapilmist

25 Olgu ¢calismaya dahil edildi |

Sekil 3.1. Calismanin akis ¢izelgesi



55

3.2. Calisma Dizaym

Bireyler degerlendirilmeye baslanmadan Once c¢alismada kullanilacak izokinetik cihaz

(Cybex NORM®, Humac, CA, USA) pozisyonlarinda Olglimler alinarak EMG
kayitlarinda artifactlar gozlenmistir. Miimkiin olan en iyi pozisyonlar dlgiim i¢in tercih
edilmistir. Kayitlar icin 1000 hz orneklem hizinda kayit alabilen, 6 kanalli BTS
bioengineering firmasina ait FreeEMG 100 RT model EMG cihazi kullanildi (Resim 3.1).

Tiim degerlendirmeler Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Sporcu Saghg Unitesinde yapildi. EMG 6lgiimleri bu alanda 8

yillik tecriibeye sahip bir uzman fizyoterapist tarafindan yapildi.

Calisma i¢in degerlendirmelere baslamadan oOnce bireylerin ST, BF ve RF kaslarinin
izerindeki killar arastirmaci tarafindan tiraglanip isopropil alkol ile temizlenerek pembemsi

bir cilt dokusu elde edildi.

Izokinetik cihazda aktif ac1 tekrarlama testi yapilarak olgularda propriyosepsiyon kaybi
olup olmadig1 belirlenmistir. Test sonucunda 5°nin iizerindeki sapma basarisiz olarak

degerlendirilmistir [130].

Testler OCB tamiri gegiren bireylerde ilk dnce cerrahi olmamus ekstremiteden, kontrol

grubunda ise dominant ekstremiteden baslanarak yapildi [89, 131].

Resim 3.1. BTS FreeEMG RT-100 EMG Cihaz1
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3.3. Degerlendirme Yontemleri

3.3.1. Demografik bilgiler

Her iki grupta bulunan bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, dominant ekstremite
bilgileri almarak kaydedildi. Ayrica OCB tamiri olan bireylerin etkilenen ekstremiteleri,
yaralanma ve ameliyat tarihleri, daha Onceki var olan kas iskelet sistemi yaralanmalari,
cerrahi sonrasi tedavi alip almadiklar1 ve tedavi siireleri sorgulanarak kaydedildi. Dominant

ekstremite bireylerin topa vurus bacaklar1 ya da sigrama bacaklar1 sorgulanarak belirlendi.

3.3.2. EMG MVC normalizasyon 6l¢ciimleri

Non-invaziv bir kas aktivitesi dlgme yontemi olan yiizeyel EMG, kaslarin aktivasyonunu
objektif olarak degerlendirmek i¢in kullanildi. Veri toplama sirasinda kaslardan gelen
sinyallerin 6l¢limii i¢in 6 kanalli BTS FreeEMG RT-100 cihazi kullanildi. Bu cihazin birim
ozellikleri; ortak giiriiltiiden kurtulma oran1 (CMRR) 100 dB’in iizerinde, diferansiyal giris
empedanst 10 MQ’un iizerindedir. Ornekleme hiz1 her kanal igin 1000 Hertz (Hz) dir.
EMG sinyallerini iletebilmek amaciyla, yiizeyel EMG uygulamalari i¢in kullanilan
disposable, kendinden yapiskanl giimiis/giimiis kloriir (Ag / AgCl) elektrotlar kullanildi.
Elektrotlar RF, BF ve ST kaslarina SENIAM referanslarina gore yerlestirildi. Tim
elektrotlar kas liflerinin yoniine miimkiin oldugunca paralel bir ¢izgi boyunca kaslarin
govdesi lizerindeki deriye yapistirildi. Elektrotlar BF kasi i¢in tuberositas ischii ile tibianin
lateral epikondili arasindaki mesafe Olgililerek, bu mesafenin orta noktasina, ST kas1 igin
tuberositas ischii ile medial epikondil arasindaki mesafe olgiilerek bu mesafenin orta
noktasina, RF kasi i¢in ise patellanin superior kristas: ile spina iliaca anterior superior
arasindaki mesafe Olglilerek bu mesafenin orta noktasina yerlestirildi (Resim 3.2).
Elektrotlar yerlestirilmeden once cilt iizerindeki killar disposable jiletler yardimiyla
uzaklastirildi. Sonrasinda cilt isopropil alkol ve pamuk ile temizlendi. Tek kullanimlik
kendinden yapiskanli Ag/AgCl elektrotlar merkezden merkeze 2 cm olacak sekilde,
SENIAM 1n 6nerdigi gibi, kasin origo ve insersiosu yoniinde yerlestirildi. Sinyaller 20 Hz
Butterworth High-Pass hareket artefakt filtresinden gegirildi. Daha sonra EMG
sinyallerinin RMS (Root Mean Square) degerleri alindi. Filtrelenen sinyallerin pik degeri

dikkate alinarak normalizasyon i¢in kullanildi.
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EMG MVC (maximum voluntary contraction) Ol¢iimleri i¢in pozisyonlama izokinetik
sistem (Cybex NORM®, Humac, CA, USA) kullamlarak yapildi. Olgiimler igin bireyler
kalcalar1 90° fleksiyonda olacak sekilde oturtuldu. Dinamometrenin rotasyon ekseni ile diz
ekleminin anatomik ekseni (lateral femoral kondil) ayn1 hizada olacak sekilde ayarlandi.
Test sirasinda kompansatuar hareketlerin engellenmesi icin her iki omuzdan, belden ve
uyluktan bireyler kemerle sabitlendi. Ayak bilegi i¢in kemer malleolun 3 cm proksimaline
yerlestirildi [89, 130]. Bireylerin maksimum efor saglayabilmesi i¢in testler boyunca es
zamanli olarak hem sozel hem gorsel feedback verildi [89]. RF, ST ve BF kaslarinin
izometrik kuvvet degerlendirmesi 60° diz fleksiyon pozisyonunda yapildi. Test Oncesi 3
tekrarli submaksimal 1sinma tekrar1 yaptirildi. Bir dakikalik dinlenmenin ardindan 5
maksimal test tekrar1 yaptirildi (Resim 3.3) [130]. Olgiimler énce dominant ekstremitede
yapildi. Daha sonra diger ekstremitede tekrar edildi. Istatistik analizde tekrarlardaki pik
deger dikkate alindu.

Resim 3.2. Elektrot yerlesim yerlerinin belirlenmesi
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3.3.3. Yiiriime esnasindaki kassal aktivasyonun EMG ile degerlendirilmesi

Yiiriime esnasindaki kassal aktivasyonun degerlendirilmesi i¢in bireylerden 20 metrelik bir
mesafede normal yiirime paterni ve hizinda yiiriimesi istendi (Resim 3.4). Yiiriime
esnasindaki kassal aktivasyon Ol¢limii, MVC Olgiimlerinden 5 dakika sonra alindi. Bu
sayede EMG proplarinin lokalizasyonlar1 hi¢ degistirilmedi. Yiiriime esnasindaki 6lglimii
amaclanan kasin ilgili fazdaki kontraksiyonlarimin pik degeri dikkate alindi. Yiiriime
fazlarinin kassal aktivasyon ol¢iimii ile kombine tespit edilebilmesi amaci ile yine BTS
Bioengineering firmasina ait G-walk cihazi katilmcilarin L5 vertebra seviyesine
yerlestirildi. G-walk cihazi, igerisinde tri-aksial akselerometre (16bit/axes), tri-aksial
magnetometre (13 bit) ve tri-aksial jiroskop (16 bit/axes) bulunduran, BTS FreeEMG
cthazi ile birlikte kullanildiginda EMG trasesi tizerinde yliriime fazlarin isaretleyebilen bir
cihazdir. EMG cihazi ile koordine galisan G-walk cihazi, yiirimenin sallanma ve durus
fazlarin1 ayirt etmek amaci ile kullanildi. Elde edilen ham EMG verilerinin kesiti alinarak
20 Hz Butterworth High-Pass hareket artefakt filtresinden gegirildi ve RMS (Root Mean
Square) degerleri hesaplandi. MVC normalizasyonlar1 yapilarak kassal aktivasyon

yiizdeleri dikkate alindi.
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Resim 3.4. Yiirlime esnasindaki kassal aktivasyonun 6l¢iimii

Sekil 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6 ve 3.7’ de yiirlime esnasindaki yiiriime faz1 gizgileri ile kaslara
ait ham EMG ve RMS degerleri hesaplanmig EMG traseleri goriilmektedir. Yiiriime fazlari
kirmizi, mavi, ag¢ik mavi, yesil, gri ve kahverengi c¢izgiler ile trase {lizerinde
gosterilmektedir. Trase lizerindeki kirmizi ¢izgi sag topuk vurusu, yesil ¢izgi sol topuk
vurusu, acik mavi ¢izgi sag topuk kalkisi, mavi ¢izgi sol topuk kalkisi, gri ¢izgi baslangig

ve kahverengi ¢izgi bitis anin1 gostermektedir.

Sekil 3.2. Yiiriime esnasindaki yiiriime fazi ¢izgileri ve RF ham EMG trasesi




60

B R?F . . i . . - Labels |
0 = 4
— eRHS
& 1] 4
— elHS
o+ 4
10
. M elTO 3
=° — Start
T — Stop
-20 4
3 ]
-5 4+
-5 } t t t t } t
a 1 2 3 9 10 1 15 17 13
tima -8

Sekil 3.3. Yiiriime esnasindaki yiiriime fazlarina gére 20 Hz HP (4. Derece Butterworth)
filtresinden gegirilerek RMS degerleri alinmig RF kasina ait EMG trasesi
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Sekil 3.4. Yiirlime esnasindaki yiiriime fazi ¢izgileri ve ST ham EMG Trasesi
Ls." . . . . . -- Labels |.,_,

LAY

— Start
— Stop

tima -8

Sekil 3.5. Yiirlime esnasindaki yiiriime fazlarina gore 20 Hz HP (4. Derece Butterworth)
filtresinden gegirilerek RMS degerleri alinmis ST kasina ait EMG trasesi
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Sekil 3.6. Yiirlime esnasindaki yiiriime fazi ¢izgileri ve BF ham EMG trasesi
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— Start
— Stop
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tima -8

Sekil 3.7. Yiirtime esnasindaki yiiriime fazlarina gére 20 Hz HP (4. Derece Butterworth)
filtresinden gegcirilerek RMS degerleri alinmis BF kasina ait EMG trasesi

3.3.4. Tek bacak squat esnasindaki kassal aktivasyonun EMG ile degerlendirilmesi

Yirime degerlendirmesinden sonra katilimcilardan duvar kenarinda tek ayak tizerinde
yaklagik 45 derece squat yapmalart istendi ve bu esnadaki kassal aktivasyonlart EMG
cihazi ile kaydedildi (Resim 3.5). Olgiimler cerrahi gegirmis grupta once cerrahi taraf
olacak sekilde alindi. Kontrol grubunda ise once dominant taraf olacak sekilde alindi.
Katilimcilara dnce bir gonyometre ile 45°’lik a¢1 deneyimlendirildi. Sonrasinda gosterilen
acida tek ayak iizerinde 3 kez arka arkaya squat yapmalari ve yeniden dik pozisyona
gelmeleri istendi. Istatistiksel hesaplamada, tekrar edilen squatlar esnasinda kaydedilen
kassal aktivasyonun microvolt [uV] cinsinden amplitiid degerlerinin RMS pik degeri
dikkate alindi. Elde edilen veriler BTS bioengineering firmasina ait EMG analyser yazilimi

yardimiyla bilgisayara kaydedilerek hesaplandi.
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Resim 3.5. Tek bacak squat esnasindaki kassal aktivasyonun EMG ile degerlendirilmesi

Squat esnasindaki Olgiilen kaslara ait EMG traseleri sekil 3.8, 3.9, 3.10, 3.11, 3.12, ve
3.13’te gosterilmistir.

8

#o0d &5 B e B OB B OB

tima- 8

Sekil 3.8. Squat esnasindaki ST ham EMG trasesi




63

T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 ] 7 & 3 1 i1 12 13 14 15 18 17
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Sekil 3.9. Squat esnasindaki 20 Hz HP (4. Derece Butterworth) filtresinden gegirilerek
RMS degerleri hesaplanmis ST kasina ait EMG trasesi

RRF

tima -8

Sekil 3.10. Squat esnasindaki RF ham EMG trasesi

RRF

Ml

tima- 8

Sekil 3.11. Squat esnasindaki 20 Hz HP (4. Derece Butterworth) filtresinden gegirilerek
RMS degerleri hesaplanmis RF kasina ait EMG trasesi
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RBF

tima -8

Sekil 3.12. Squat esnasindaki BF ham EMG trasesi

REBF

tima -8

Sekil 3.13. Squat esnasindaki 20 Hz HP (4. Derece Butterworth) filtresinden gegirilerek
RMS degerleri hesaplanmis BF kasina ait EMG trasesi

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin SPSS 22v progranmui kullamildi. Elde edilen veriler yardimi ile
tanimlayict istatistikler (ortalama, standart sapma, ortanca, sayi, yiizde, vb.) hesaplandi.

Nicel degiskenlerin normal dagilim uygunluguna Shapiro Wilk testi ile bakildi.

Iki grup arasinda nicel degiskenler bakimindan farklilik normal dagilim gdsteren
degiskenler i¢in bagimsiz gruplarda t-testi, normal dagilmayan degiskenler i¢cin Mann
Whitney U testi ile test edildi. Cerrahi gegiren ekstremite ile cerrahi gegirmeyen ekstremite
arasindaki farklilik i¢in normal dagilim gosteren degiskenler icin yine bagimsiz gruplarda
t-testi, normal dagilmayan degiskenler icin Mann Whitney U testi kullanildi. Kaslar
arasindaki iligkiler Spearman korelasyon katsayisi ile degerlendirildi ve anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Cerrahi ve kontrol gruplarinin fiziksel 6zelliklerine ait tanimlayici istatistikleri ¢izelge
4.1°de yer almaktadir. Gruplar aras1 viicut agirligir (p=0,033) ortancasi istatistiksel olarak
anlamli, yas (p=0,494) ortancasi ise benzerdir. Cerrahi gegiren grubun boy ortalamasi
istatistiksel olarak benzerdir (p=0,498). Cerrahi geciren grubun viicut agirligi (p=0,033) ve
VKI ortancasi kontrol grubundan daha yiiksektir (p=0,016).

Olgularin 16’s1 (% 64) cerrahi sonrasinda rehabilitasyon aldigini, 9’u (% 36) rehabilitasyon
almadigini belirtti. Rehabilitasyon siirelerine bakildigi zaman ortalama 8.12 + 3.89 hafta
(2-16 hafta) tedavi almis olduklarini ifade ettiler. Cerrahinin iizerinden de ortalama 36 ay

gectigi goriildii.

Cizelge 4.1. Cerrahi geciren ve kontrol gruplarina ait fiziksel 6zelliklere ait tanimlayici

istatistikler

Fiziksel Cerrahi Gegiren Kontrol P Deseri
Ozellikler (n=25) (n=23) g
Yas (yil)* 30,00 (18,00-46,00) 22'88)(22'00' 0,494
Viicut agirh@ 89,00 (64,00- 75,00 (56,00- 0033
(kg)* 105,00) 107,00) ’
Boy (cm) 175,80+8,03 174,27+£7,21 0,498
VKI*(kg/m?) 23,65 (19,80-

27,20 (20,70-36,40) 32.40) 0,016
Dominant
Taraf™
Sag 18 (%45,00) 22 (%55,00) )
Sol 7 (%100,00) 0 (%0,00)
Cerrahi Taraf™
Sag 12 (%48,00) ) )
Sol 13 (%52,00)
Cerrahi siire 36,00(12,00-60,00) ] ]
(ay)

*ortanca(min-mak) ile ifade edilmistir.

** sayi(yiizde) ile ifade edilmistir.

Cizelge 4.2°de Kontrol grubunun tek bacak squat esnasindaki kassal aktivasyon yiizdeleri
yer almaktadir. Dominant ve non-dominant ekstremite karsilastirildiginda BF, ST ve RF
kassal aktivasyon yiizdelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Bundan dolay1 tek bacak squat esnasindaki kassal aktivasyon diizeyleri
aragtirtlirken bulgularin  kontrol grubundaki bireylerin dominant ekstremitesi ile

karsilastirilmasinda istatistiksel anlamda bir sakinca goriilmemistir.
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Cizelge 4.2. Kontrol grubunun tek bacak squat esnasindaki kassal aktivasyon yiizdeleri

Kontrol Grup (n=23)

Degiskenler Dominant Non-dominant P Degeri
ekstremite ekstremite

BF” 11,23 (3,15-39,83) 12,70 (4,32-54,68) 0,128

ST 11,61 (4,72-24,91) 9,78 (3,45-70,54) 0,784

RF 65,88+18,33 59,26+16,83 0,132

*ortanca(min-mak) ile ifade edilmistir.

Cizelge 4.3’te kontrol grubuna ait, ylirimenin durus ve sallanma fazindaki kassal
aktivasyon yiizdeleri yer almaktadir. Kontrol grubundan bir bireyin yiirlime esnasindaki
kassal aktivasyonu bluetooth baglantisindaki anlik bir hatadan dolay1 kaydedilemediginden
bireye ait veriler yiirime esnasindaki kassal aktivasyonlarin istatistiksel hesaplamasi
yapilirken diglanmistir. Durus fazinda dominant ve non-dominant ekstremite arasinda BF,
ST ve RF kassal aktivasyon yiizdelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Sallanma fazinda, dominant ve non-dominant ekstremite karsilastirildiginda ise BF haric
ST ve RF kassal aktivasyon yiizdelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Bundan dolayi, yiirime esnasindaki kassal aktivasyon
diizeyleri arastirilirken bulgularin kontrol grubundaki bireylerin dominant ekstremitesi ile

karsilastirilmasinda istatistiksel anlamda bir sakinca goriilmemistir.

Cizelge 4.3. Kontrol grubunun yiirlime esnasindaki durus ve sallanma fazi kassal
aktivasyon yiizdeleri

Kontrol Grup (n=22)

Degiskenler Dominant ekstremite  Non-dominant ekstremite P Degeri
BF 5,42 (2,68-17,28) 7,51 (2,07-32,95) 0,053
Durus ST 5,65 (2,84-10,35) 4,99 (1,82-27,16) 0,603
RF 4,10 (1,29-36,77) 4,70 (1,26-38,72) 0,322
BF 5,29 (1,91-12,80) 7,30 (1,44-39,70) 0,022
Sallanma ST 5,85 (2,46-12,75) 6,21 (1,38-27,45) 0,408
RF 3,17 (1,12-31,48) 3,93 (1,41-14,70) 0,709

*ortanca(min-mak) ile ifade edilmistir.

Gruplarin tek bacak squat esnasindaki kassal aktivasyon ylizdelerinin degerlendirilmesi
Cizelge 4.4’te yer almaktadir. Tek bacak squat durumunda cerrahi gegirmis grubun cerrahi
geciren ekstremitesi Ve cerrahi gegirmeyen ekstremiteleri karsilastirildiginda BF ve RF
kassal aktivasyon yiizdelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p=0,128; p=0,160). Tek bacak squat esnasinda cerrahi gegiren ekstremitenin ST kasinda
kassal aktivasyon yiizdesi ile cerrahi gegirmeyen ekstremitenin ST kasmin kassal

aktivasyon ytlizdesi arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,010).
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Cerrahi geciren ekstremite ile kontrol grubu kassal aktivasyon yiizdelerine bakildiginda,
RF kassal aktivasyonlar1 benzerdir (p=0,798). Cerrahi gegiren ekstremite BF ve ST kassal
aktivasyonlar1 ile kontrol grubu BF ve ST kassal aktivasyonlar1 arasindaki fark ise

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002/ p=0,016).

Cizelge 4.4. OCB cerrahisi gegiren grubun squat esnasindaki cerrahi gegiren ekstremite ve
cerrahi gecirmeyen ekstremite kassal aktivasyon ylizdeleri

p degeri-
- Cerrahi (cer.rahi
Degiskenler Cerrahl_geglren gecirmeyen p degeri Kontrol Grubu  gegiren _
ekstremite (n=25) ! _ (n=23) ekstremite-
ekstremite (n=25)
kontrol
grubu)
BF 19,37 (5,89-58,72) 16,64 (5,23-85,10) 0,128 11,23 (3,15-39,83) 0,002
ST" 19,14 (4,80-59,06) 11,66 (3,33-58,74) 0,010 11,61 (4,72-24,91) 0,016
RF 67,344+20,27 59,28425,03 0,160 65,88+18,33 0,798

*ortanca(min-mak) ile ifade edilmistir.

Squat esnasinda gruplarda kaslarin kendi aralarindaki iligkileri Cizelge 4.5°de yer
almaktadir. Cerrahi geciren ekstremitede BF-ST ve ST-RF arasinda iliski pozitif dogrusal
orta diizey bir iliski var iken BF-RF arasinda dogrusal bir iliski bulunmamaktadir. Non-
cerrahi gegiren ekstremitede BF-ST ve BF-RF arasinda iliski pozitif dogrusal orta diizey
bir iligki var iken ST-RF arasinda dogrusal bir iliski bulunmamaktadir. Kontrol grubunda
BF-ST arasinda iliski pozitif dogrusal orta diizey bir iliski var iken BF-RF ve ST-RF

arasinda dogrusal bir iligki bulunmamaktadir.

Cizelge 4.5. OCB cerrahisi geciren grubun squat esnasindaki cerrahi gegiren ekstremite ve
cerrahi gecirmeyen ekstremite kassal aktivasyon yiizdelerinin iliskisi

<. Cerrahi geciren Cerrahi gecirmeyen _
Degiskenler ekstremite (n=25) ekstremite (n=25) Kontrol Grup (n=23)
BF-ST rs=0,414 p=0,040 rs =0,508 p=0,010 rs =0,459 p=0,027
BF-RF rs =0,280 p=0,175 rs =0,534 p=0,006 rs =-0,075 p=0,740
ST-RF rs =0,425 p=0,034 rs =0,062 p=0,767 rs =0,018 p=0,938

rs:spearman korelasyon katsayisi

Gruplarin yiirimenin durus ve sallanma fazlarindaki kassal aktivasyon yiizdelerinin
degerlendirilmesi Cizelge 4.6’da yer almaktadir. Yiirlimenin durus fazinda, cerrahi gegiren
ve cerrahi gecirmeyen ekstremiteler karsilastirildiginda, RF kassal aktivasyonlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p=0,247). Cerrahi gegiren
ekstremite ST kassal aktivasyon yiizdesi ile cerrahi gegirmeyen ekstremite ST kassal

aktivasyon ylizdesi ve cerrahi gegiren ekstremite BF kassal aktivasyon yiizdesi ile cerrahi
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gecirmeyen ekstremite BF kassal aktivasyon yiizdesi arasindaki farklar ise istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,009; p=0,001).

Yiirtimenin sallanma fazinda cerrahi gegiren ve cerrahi gecirmeyen ekstremite RF kassal
aktivasyon yiizdelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamaktadir
(p=0,242). Yine cerrahi gegiren ekstremite ile cerrahi gecirmeyen ekstremiteler
karsilastirildiginda ST kassal aktivasyon yilizdesi ile BF kassal aktivasyon yiizdesi

arasindaki farklar ise istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,018; p=0,014).

Cerrahi geciren ekstremite ile kontrol grubu kassal aktivasyon yiizdelerine bakildiginda,
hem durus hem de sallanma fazinda RF kassal aktivasyon yiizdeleri benzerdir (p=0,349;
p=0,306). Durus fazinda, cerrahi geciren ekstremite BF ve ST kassal aktivasyon yiizdesi ile
kontrol grubu BF ve ST kassal aktivasyon ylizdesi arasindaki farklar ise istatistiksel olarak

anlamhidir (p=0,006/ p=0,021).

Sallanma fazinda cerrahi gegiren ekstremite BF kassal aktivasyon yiizdesi ile kontrol grubu
BF kassal aktivasyon yiizdesi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002).

Cerrahi gegiren ekstremite ile kontrol grubu ST kassal aktivasyonlar1 ise benzerdir

(p=0,194).

Cizelge 4.6. Yiirlimenin durus ve sallanma fazlarindaki kassal aktivasyon yiizdeleri

p degeri-
Cerrahi gegiren Cerrahi cerrahi
Degiskenler ekstremite gc;,(gzlrmeyen P Kontro_l Grubu kgegtlrep
(n=25) ekstremite degeri (n=22) ekstremite-
(n=25) kontrol
grubu
BF 8,96 (3,02-69,60) 7,27 (2,26-18,63) 0,001 5,42 (2,68-17,28) 0,006
Durus ST 7,36 (3,63-35,00) 5,20 (2,01-17,15) 0,009 5,65 (2,84-10,35) 0,021
RF 2,94(1,16-94,31) 2,77(0,95-81,88) 0,247 4,10 (1,29-36,77) 0,348
BF 10’295 (()21‘)64' 6,41 (2,43-19,54) 0,014 5,29 (1,91-12,80) 0,002
Sallanma ST 6,41(3,00-38,67) 4,70 (2,05-18,41) 0,018 5,85 (2,46-12,75) 0,194
RF 2,49 (1,23-54,54) 2,22 (0,87-93,50) 0,242 3’1;1%’3%2 i 0,306

*ortanca (min-mak) ile ifade edilmistir.

Yiirtimenin durus ve sallanma fazlarinda gruplarda kaslarin kendi aralarindaki iligkileri
Cizelge 4.7°de yer almaktadir. Durus fazinda, Cerrahi gegiren ekstremitede BF-ST arasinda
iligki pozitif dogrusal yliksek diizey bir iligki var iken ST-RF arasinda pozitif dogrusal orta
diizey bir iligki bulunmaktadir. Cerrahi gec¢irmeyen ekstremitede BF-ST arasinda iliski
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pozitif dogrusal yiiksek diizey bir iliski var iken ST-RF arasinda pozitif dogrusal orta
diizey bir iliski bulunmaktadir. Kontrol grubunda kaslar arasinda dogrusal bir iligki

bulunmamaktadir.

Sallanma fazinda, cerrahi geciren ekstremitede BF-ST arasinda iliski pozitif dogrusal
yiiksek diizey bir iligki var iken ST-RF arasinda pozitif dogrusal orta diizey bir iliski
bulunmaktadir. Cerrahi ge¢irmeyen ekstremitede BF-ST ve BF-RF arasinda iliski pozitif
dogrusal orta diizey bir iliski var iken ST-RF arasinda dogrusal bir iligki bulunmamaktadir.

Kontrol grubunda kaslar arasinda pozitif dogrusal orta diizey bir iliski bulunmaktadir.

Cizelge 4.7. Yiriimenin durus ve sallanma fazlarindaki kassal aktivasyon yiizdelerinin

iliskisi
< Cerrahi geciren Cerrahi gecirmeyen _
Degiskenler ekstremite (n=25) ekstremite (n=25) Kontrol Grubu (n=22)
BF-ST rs=0,682 p<0,001 rs =0,694 p<0,001 rs =0,050 p=0,824
Durus BF-RF rs =0,169 p=0,419 rs =0,369 p=0,070 rs =0,223 p=0,318
ST-RF rs =0,516 p=0,010 rs =0,428 p=0,033 rs =0,084 p=0,710
BF-ST rs=0,830 p<0,001 rs =0,521 p=0,008 rs =0,458 p=0,032
Sallanma BF-RF rs =0,335 p=0,102 rs =0,460 p=0,021 rs =0,473 p=0,026
ST-RF rs =0,565 p=0,004 rs =0,311 p=0,131 rs =0,479 p=0,024

rs:spearman korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Ortalama 36 (12-60) ay énce OCB tamiri yapilan olgularda cerrahi olan ekstremite, saglam
ekstremite ve saglikli bireylerin dominant taraf ekstremiteleri RF, BF ve ST kaslarinin
yiirlime ve squat esnasindaki kassal aktivasyon yilizdelerini karsilastirmak amaciyla yapilan
bu ¢alismadan elde edilen bulgulara gore cerrahi olan ekstremitede tek ayak iizerinde squat
ve yluriime aktiviteleri esnasinda ST ve BF kassal aktivasyon yiizdelerinin anlamli yiiksek
oldugu, RF kassal aktivasyon yiizdesinde ise fark olmadigi tespit edilmistir. Cerrahi grupta
squat aktivitesi esnasinda cerrahi olan taraf ile cerrahi gegirmeyen taraf karsilagtirildiginda
sadece ST kasinda anlamli bir fark goriilmiistiir. Bu durum ST kasindan greft alindigi
diigtiniiliirse literatiir ile uyumlu, beklenen bir sonugtur. Ayni sekilde squat aktivitesi
acisindan cerrahi geciren grubun cerrahi geciren ekstremitesi ile kontrol grubu
kiyaslandiginda ise hem ST kasmin hem de BF kasinin kassal aktivasyon yiizdesinin
cerrahi gegiren ekstremitede daha yiiksek oldugu giiriilmiistiir. Buna karsin RF kasinda ise

anlamli bir fark goriilmemistir.

Lokomotor sistemin kontraktil yapilarimin incelenmesinde siklikla kullandigimiz EMG
esasinda bir kasilmanin mekanik tarafindan ziyade kasta meydana gelen elektriksel olaylari
yansitmaktadir [132]. Dolayisiyla her ne kadar kas kuvveti ile EMG arasinda bir iliski olsa
da bu iliski bir¢ok degiskene baghidir. EMG sinyalinin biiyiikliigii potansiyel olarak kas
kuvvetinin de biiyiikliigiinii yansitsa da bu iligki, dl¢lilen EMG sinyalinin karakterine ve
iskelet kasinin gii¢ iiretme mekanigine bagli olarak degismektedir. EMG elektrotunda
Olciilen sinyal, elektrottan cesitli mesafelerde depolarize olan motor iinitelerin toplam
etkisiyle ortaya ¢ikan voltaj degisimidir [132]. Motor iinitelerin elektroda olan uzakligi,
sinyallerin kas dokusu igerisindeki ilerleme ve atesleme hizlar1 elektrodun altinda 6lgiilen
sinyal biiyiikliiklerini etkilemektedir [132]. EMG sinyalinin biiyiikliigii rolatif olarak aktif
motor TUnite vollimiinlii yansitsa da kasilma giicii biiylik Olclide kasin kontraktil
elemanlarinin kondiisyonuna baglidir [133]. Bjorn, Tesch ve Hanse (2010)’nin yaptiklar
kuvvet-EMG iliskisine baktiklar1 calismalarinda, RF ve BF kaslarinin EMG-Kuvvet
iliskisini non-lineer olarak bulmuslardir [134]. Arastirmacilar bu durumu Quadriceps
kaslarmin boylarinin ve ¢aplarinin degisik olgiilerde olmasina baglamislardir. RF kasimin
enine kesit oran1 VL kasimin yaklagik 1/3 ‘i kadardir. Diz ekstansiyonu gerceklesirken tiim
quadriceps kaslar1 yardimecidir. Yardimci bu kaslarin harekete sagladiklar1 katki da

degismektedir. Bu durum degisik aktivitelerde alinacak EMG olglimlerinde, EMG-kuvvet
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iliskisine etki etmektedir. Ornegin Bjérn ve digerleri, arastirmacilara izole diz
ekstansiyonunda EMG ile kuvvete bakilmak istendiginde vastus lateralis kasinin nispeten
daha saglikli sonug¢ vereceginden bahsetmisler ve bu tip EMG ile kas kuvvetinin
arastirtlacagl calismalarda quadriceps kasi igin vastus lateralis kasini tercih etmelerini
onermislerdir. Biz calismamizda BF ve ST kaslari ile karsilastirma yaptigimiz i¢in boy ve

cap olarak daha benzer olan RF kasini tercih ettik.

EMG calismalarinda degisik kas gruplarindan ve olgulardan elde edilen verileri
kiyaslayabilmek i¢in normalizasyon islemleri uygulanir. Bu ¢alismada degisik deneklerden
3 kas i¢in alman Olglimlerin birbirleri ile karsilastirilabilmesi amaciyla MVC
normalizasyonu yapilmistir. Ozellikle dinamik kasilmalarin  incelendigi EMG
caligmalarindan elde edilen verilere gore kas kuvvetini yorumlamak yanlis sonuglar ortaya
¢ikarabilir. Bu nedenle bu galismada bahsedilen degerler kaslarin maksimum izometrik

kasilma degerlerine oranlanmis kassal aktivasyon degerleridir.

Ceaglio, Alberto, Catalfamo ve Braidot (2010) hamstring tendon grefti ile rekonstriikte
edilmis 5 erkek olgu {izerinde squat aktivitesi esnasindaki kassal aktivasyonlari
incelemislerdir. Yaptiklar1 arastirmada OCB yaralanmasi gegiren olgulardaki cerrahi
geciren Ve cerrahi gecirmeyen taraf kassal aktivasyon yiizdeleri arasindaki yakinlasmanin
en hizli operasyon sonrasi 4 ila 6. aylar arasinda gergeklestigi sonucuna ulagmiglardir
[135]. Bu c¢alismada da cerrahi gegiren taraf ST ve BF kaslarinin squat esnasinda daha
fazla kassal aktivasyon gosterdigini bulduk. Squat aktivitesi esnasinda 6zellikle 20° ila 40°
diz fleksiyonu agisinda, OCB en gevsek pozisyonda oldugu igin tibiayr anterior
translasyona iten moment oldukca yiiksektir [61]. Tibia iizerindeki bu kuvvetleri
karsilamak amaciyla olgularin squat esnasinda hamstring kas aktivasyonunu arttirarak
dizdeki stabiliteyi artirmayr amagladiklarin1 sdyleyebiliriz. Caligmada degerlendirmeye
aldigimiz olgular cerrahi sonrasi ortalama 36. (12-60) aydadir. Iki ¢alismanim sonuglarini
karsilagtirdigimizda hamstring kaslarinda gézlemledigimiz bu kassal aktivasyon farki bize
Ceaglio ve digerlerinin ¢alismalarinda gosterdikleri kassal aktivasyon diizeylerindeki hizli
yakinlagsmanin cerrahi sonrasi 12. aydan sonra uzun donemde fonksiyonel aktivitelere
yansimadigini, yaralanma sonrasi olusan gerek quadriceps/hamstring refleks arkindaki
bozulma, gerekse OCB’yi korumak ve diz stabilitesini arttirmak amacgl gelistirilen

adaptasyon mekanizmalarinin devam ettigini diistindiirmiistiir.
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Yirime ve squat aktiviteleri esnasindaki RF kassal aktivasyonunda hem cerrahi geciren
taraf ile cerrahi gecirmeyen taraf, hem de cerrahi gecgiren taraf ile kontrol grubu
karsilastirmalarinda anlamli bir fark olmadigin1 goérdiik. Nitekim Xergia, Vasiliadis,
Georgoulis, McClelland ve Kvist (2011) cerrahi sonrasi1 4-24 ay arasindaki patellar tendon
ve hamstring tendon grefti ile rekonstriikte edilmis olgulardaki kuvvet defisitlerini
inceledikleri ¢alismalarinda, hamstring grefti ile tamir edilen olgularda 12. ayda hamstring
kuvvet defisitinden bahsedilirken, quadriceps kuvvet defisiti goriilmedigini tespit
etmislerdir [136].

P. Bulgheroni, M. V. Bulgheroni, Andrini, Guffanti ve Giughello (1997) OCB defisiti olan
10 erkek olgu, OCB cerrahisi gegirmis 15 erkek olgu ve 5 erkek kontrol iizerinde yaptiklari
calismada yiiriimenin durus ve terminal sallanma fazlarinda OCB defisiti olan grubun
hamstring kassal aktivasyonunu kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek bulmuslardir [137].
Bulgheroni ve digerleri yiiriime esnasinda dizin ekstansiyon momentindeki global disiisii,
beklenilenin aksine RF kassal aktivasyonundaki diisiise degil, hamstring kassal

aktivasyonundaki artisa baglamislardir.

Beard, Soundarapandian, O'Connor ve Dodd (1996) 18-34 yas aras1 OCB defisiti olan
ancak cerrahi ge¢irmemis ve ortancasi yaralanma sonrasi 23. ayda olan 18 hastada
yaptiklar1 ¢alismada yiiriimenin terminal durus fazinda, OCB defisiti olan grubun
hamstring kassal aktivasyon siiresinde uzama bulurken, quadriceps kas grubunda ise
herhangi bir farka rastlamamiglardir [138]. Beard ve digerleri aktivasyon siiresindeki bu
uzamay1 diz fleksiyon acisindaki artisa baglamislardir. Calismalarinda bu durumu OCB
defisiti olan grubun, yiiriimenin durus fazinda diz fleksiyon ag¢isini arttirarak hamstring
cekme acisini horizontale yaklastirip, saglanan moment artisi ile tibianin subluksasyonunu
onlemeye calistiklar1 seklinde agiklamislardir. Bunun yani sira hamstring kaslarindaki
aktivasyon artiginin, 6zellikle diz tam ekstansiyona yakin bir agidayken patellar tendonun
tibiaya uyguladig1 anteriora ¢ekme kuvvetine karsi koyma c¢abasindan kaynaklandigini
belirtmislerdir. Burada ¢alismamizdan elde ettigimiz bulgulara paralel olarak, quadriceps
aktivasyonunda kaydadeger bir artis olmadan hamstring aktivasyonundaki artigin tibianin
anterior translasyonuna kars1 koymada dnemli bir mekanizma oldugu Beard ve digerleri

tarafindan ifade edilmektedir [138].
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Kuster, Sakurai ve Wood (1995) yiiriimenin durus fazinda OCB defisiti olan grupta
quadriceps ve hamstring kassal aktivasyon yiizdesinde kontrol grubuna gore bir artig
oldugundan bahsetmislerdir [139]. Topuk vurusu fazinda ise quadriceps kaslarinin
aktivasyonunda bir azalma gozlemlemislerdir. Giinlik yasamda da siklikla kullanilan
eklem ve ligament stabilitesini arttirma amach kokontraksiyonlarin OCB defisiti olanlarda
ekleme binen yiikiin arttirilmas1 pahasina gergeklestirildigini c¢alismalarinda ifade
etmislerdir. Calismalarmin sonucunda, 6zellikle durus fazindaki hamstring ve quadriceps
aktivitesindeki artisin, daha farkli noromuskuler adaptasyonlara gerek kalmadan
konservatif tedavi goérmiis olgularda yeterli ligament ve diz stabilitesini saglayacagi
sonucuna varmiglardir. Kuster ve digerleri calismalarini tamir edilmis olgularda degil
cerrahi miidahale edilmemis OCB defisiti olan olgular iizerinde yapmustir. Biz
calismamizda durus fazinda RF kasinin kassal aktivasyon yiizdesinde anlamli bir fark
tespit etmedik. Kuster ve digerleri ile Bulgheroni ve digerlerinin buldugu sonuglar
calismamizin sonuglari ile birlestirdigimizde OCB defisiti olan grubun, yiiriimenin durus
fazindaki kuvvetlere kars1 OCB’yi korumaya ve diz stabilitesini arttirmaya yonelik
gelistirdigi adaptasyon mekanizmasinin, cerrahi sonrast uzun donemde de devam ettigi
soylenebilir. Ozellikle OCB cerrahisi 6ncesindeki donemde tecriibe edilen instabilitenin
olgularda cesitli adaptasyonlar kazandirarak, stabiliteyi korumaya yonelik kazanilan bu
adaptasyonlar1 uzun dénemde, cerrahi sonrasinda da siirdiirdiikleri ¢calismamizin sonucuna

yansimistir.

Yapilan muskuloskeletal modellemeler izole edilmis quadriceps kasinin OCB iizerinde
ciddi stresler yarattigini gostermistir [140]. Kuster ve digerlerinin yaptig1 ¢alismadaki
topuk vurusu esnasindaki quadriceps kassal aktivasyon yiizdesindeki diisiis OCB’yi
korumaya yonelik bir reflex inhibisyon olabilir. Ciinkii halen OCB defisiti devam
etmektedir. Arastirmamizdaki olgular OCB cerrahisi gecirmis olgulardir. Rehabilitasyon
programlari ile kuvvetlendirilmis cerrahi sonrasi ortalama 36. (12-60) aydaki bir kasta,
kassal aktivasyon farkinin olusmamasi beklenen bir sonugtur. Calismamiz sonucunda RF
kassal aktivasyonunda fark olmamasi, rehabilitasyon programlarmin quadriceps kasinda
hamstring kasina kiyasla daha basarili oldugunun bir gostergesi olabilecegi ger¢eginin yani
sira, yaralanma sonrasinda hamstring kassal aktivasyonunun arttirilarak translasyon
riskinin azaltilmasina yonelik gelistirilmis bir noral adaptasyon mekanizmasinin cerrahi

sonrasinda da devam ettigini destekler bir bulgu oldugu da not edilmelidir.
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Benoit, Lamontagne, Cerulli ve Liti (2003) en fazla 24 aydir OCB instabilitesi olan 16
bireyi kosu bandinda yiirtitmiisler ve gesitli kas gruplarindan EMG verileri alarak cesitli
normalizasyon tekniklerine gore yorumlamislardir [128]. Yarali taraf BF kassal aktivasyon
yiizdesini MAX normalizasyonu yaptiklar1 sonuglara gore kontrol grubu ile
kiyasladiklarinda, BF kassal aktivasyon yiizdesinde artig tespit etmiglerdir. Yine aym
calismada MVC normalizasyonu yapilan yarali taraf ST kassal aktivasyon yiizdesinde de
artis tespit etmislerdir. Biz de ¢alismamizda hem BF i¢in hem de ST i¢in durus ve sallanma
fazlarinda kassal aktivasyon yiizdelerinde bir artis tespit ettik. Her iki ¢alismadaki ST ve
BF kassal aktivasyonundaki bu artis bize greft ile stabilite arttirnllmis ve kaslar
rehabilitasyon programlar1 ile kuvvetlendirilmis olsa bile, kasin giinlik yasam
aktivitelerine noral adaptasyonunun saglanmasinda baz1 yetersizlikler oldugunu

diistindiirmiistiir.

Cesitli hayvan [141, 142] ve insan deneylerinde [143, 144, 145] OCB’nin uyarilmasinin
hamstring ve quadriceps kaslarinin elektriksel cevaplarmi da arttirdigi goriilmistiir.
Bilindigi lizere ¢apraz baglar morfolojik olarak hareketin karakteristigine ve pozisyona
bagl ligamentteki gerilimin siddeti hakkinda bilgi tasiyan ¢ok ¢esitli sinir sonlanmalarina
sahiptir [144]. Ligamentteki mekanoreseptorler alfa motor néronlarda zayif uyarilar
olustururken, gama motor néronlarda sikligt daha az ancak daha giiclii uyarilar
olusturabilmektedir. Gama motor ndrondaki bu gii¢lii uyarilar diz ¢evresindeki kaslarda
giiclii kasilmalara neden olur. Ligamentteki gama motor ndronu atesleyen kiigiik bir
kasilma bile diz ¢evresindeki kaslarda ciddi cevaplara neden olabilir [144]. Bu durumda,
OCB iizerindeki yiiklenmenin arttig1 aktivitelerde, OCB yaralanmasi gegiren bireyler
tarafindan ¢esitli adaptasyon mekanizmalarinin gelistirilebilecegi asikardir. Nitekim
Berchuck, Andriacchi, Bach ve Reider (1990) yaptiklar1 ¢alismada OCB defisiti olan
olgularda quadriceps kaginma yiiriiylisiinden bahsetmislerdir [146]. Berchuck ve digerleri
caligmalarinda diz fleksiyon momentinde yiirimede %140, kosuda ise %30 oraninda
azalmadan bahsetmislerdir. Merdiven inerken herhangi bir degisim olmadigini, ¢ikarken
ise hafif bir artis oldugunu raporlamislardir. Berchuck ve digerleri, diz fleksiyon
momentindeki bu azalmayi, hastalarin tibianin proksimal ucunun anteriora kaymasini
onlemek amaciyla quadriceps kontraksiyonunu azaltma g¢abasindan kaynakli oldugunu
belirtmislerdir. Yiiriimenin durus fazinda diz eklemine etki eden eksternal ve internal
kuvvetlerin bir denge halinde olmasi gerekmektedir. OCB yoklugunda, tibiay1 éne ¢eken

internal kuvvetlere kars1 koyacak bir yap1 eksik demektir. Bunun bir sekilde kompanse
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edilerek yeniden kuvvetler arasindaki dengenin saglanmasi gerekmektedir. Quadriceps
kagimma yliriiylisiinde internal kuvvetlerden quadriceps kas kontraksiyonu azaltilarak

OCB’nin yoklugu kompanse edilmeye calisilir [146].

Calismamizda yiiriimenin sallanma fazindaki cerrahi taraf ST kassal aktivasyonu ile
kontrol grubu ST kassal aktivasyonlar1 birbirine yakin bulunmustur. BF ve ST kaslari
sallanma fazinin sonunda ve durus fazinin basinda aktif durumdadir [111]. Sallanma
fazinin sonunda RF aktivasyonu artarak kontrollii bir topuk vurusunun gerceklestirilmesine
yardimci olur [133]. Sallanma fazinin sonundaki cerrahi taraf ST kassal aktivasyonunun
kontrol grubu ile yakin olmasinin sebebi RF kasinin sallanma fazinin sonundaki sagladigi
destek olabilir. Yirlimenin dogasi geregi diisen kas aktivasyonu iki taraf kassal
aktivasyonlar1 yakinlastirmis ve olusan kassal aktivasyon farki istatistiksel olarak anlamsiz
diizeylere diismiis olabilir. Bunun yaninda ayni fazda BF kasindaki kassal aktivasyon
yiizdesindeki anlamli artis, greft alinan ST kasini korumak i¢in BF kasmin daha fazla
aktive oldugu seklinde yorumlanabilir. Literatirde OCB tamiri sonrasinda tibial
rotasyonun bozuldugunu gosteren ¢esitli ¢alismalar vardir. Scanlan, Chaudhari, Dyrby ve
Andriacchi  (2010) yaptiklar1 ¢alismalarinda rekonstriikte edilmis dizin eksternal
rotasyonundaki artistan bahsetmektedirler [147]. Tibianin eksternal rotasyonundaki bu artis
yapilan calismalar da genelde greftin asir1 gergin koyulmasina baglansa da [148]
caligmamizin sonucunda goézlemledigimiz BF aktivasyonundaki artis da bu durumu
destekler bir bulgudur. Literatiirde hamstring tendon grefti ile rekonstriikte edilmis olgulari
uzun donem takip eden calismalara bakildiginda, internal tibial rotasyon kuvvetinde
defisitten bahseden bazi ¢alismalar bulunmaktadir [149,150,151]. Viola, Sterett, Newfield,
Steadman ve Torry (2000) hamstring grefti sonrasinda olgulart 51 ay boyunca takip
ettikleri caligmalarinda, bu siirenin kuvvet defisitinin tamamen iyilesmesi i¢in yeterli bir
stire oldugunu belirtmislerdir [149]. Armour ve digerleri (2004) 24 ay boyunca takip
ettikleri olgularda %12-15 arasinda cerrahi gegirmeyen tarafa goére internal rotasyon
kuvveti defisitinden bahsetmislerdir [150]. Segawa ve digerleri (2002) ise, sadece ST ile
rekonstriikte edilen olgularda, gracilis tendonu ile beraber rekonstriikte edilen olgulara gore
daha az kuvvet defisiti olustugundan bahsetmislerdir [151]. Literatiirdeki tiim bu bulgular
ile galismamizin sonucuna yansiyan BF kas aktivasyonundaki artis1 yorumladigimiz zaman
ST kasinin tendonundan greft alinmasi sonrasinda olusan yeni durumu kompanse
edebilmek amaciyla daha fazla gii¢ iiretmesi gereken BF kasinin kontraksiyonu ve bozulan

diz biyomekanisi tibiay1 eksternal rotasyona ¢ekmektedir denilebilir.
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Knoll, Kiss ve Kocsis (2004) OCB defisiti olan 25 olguyu, defisitin olustugu andan 12. aya
kadar incelemislerdir. Calismalarindaki olgular patellar tendon grefti ile tamir edilmis ve
EMG normalizasyonu aktivite esnasindaki ortalama pik degere gére yapilmistir. Yiiriime
esnasindaki kassal aktivasyonlar1 inceledikleri ¢alismalarinda, OCB defisiti olan grupta
quadriceps kaginma yiiriiyiisiinden ve kassal aktivasyon farkliliklarindan bahsetmislerdir.
Bunun yamsira OCB defisiti varliginda quadriceps kassal aktivasyonunda azalma ve BF
aktivasyonunda artis gozlemlemislerdir. OCB tamiri yapilmis olgularda ise quadriceps
aktivasyonunda artig, sallanma fazinin hemen 6ncesinde BF kas aktivasyonunda ise azalma
gozlemlemisglerdir. Caligmalarinda bu kassal aktivasyon farkliliklarinin cerrahi sonrast 8.
aya kadar siirdiigii belirtilmis ve rehabilitasyon ¢alismalarinin 8. aya kadar devam etmesi
onerilmistir. Knoll ve digerleri ¢alismalarin1 metodolojik agidan onset-offset zamanlarini
belirlemek tizere kurgulamislardir. Biz ¢alismamizda cerrahi sonrasi 36. ayda (12-60) bile
hamstring kaslarindaki kassal aktivasyon farkliliklarinin devam ettigi sonucuna ulastik. iki

caligma arasindaki cerrahi teknik farkliliklar1 sonuglar etkilemis olabilir [152].

Shiavi, Zhang, Limbird ve Edmondstone (2004) en erkeni cerrahi sonras1 12. ayda, OCB
defisiti olan 20 olgu ve 26 kontrol iizerinde yaptiklar1 calismada OCB defisiti olan
bireylerde, o6zellikle tek destek fazinda, ST on-set zamaninda gecikme ve kassal
aktivasyonda diisiis bulmuslardir [153]. Bu diisiisii OCB’nin sagladig: stabilite kaybina
baglh gelisen yeni kinetik-kinematik dengeye baglamislardir. Ancak olusan bu yeni
dengedeki kassal aktivasyonlarin artis veya diisiisiiniin mekanizmasina deginmemislerdir.
Ayrica Shiavi ve digerleri c¢alismalarindan elde ettikleri EMG verilerini aktivite
esnasindaki mean degere gore normalize etmislerdir. [153]. Knutson, Soderberg, Ballantly
ve Clarke (1994) yaptiklar1 ¢alismada OCB disfonksiyonu olan 20 olgu ve 20 saglikl
bireyin squat aktivitesi esnasindaki kassal aktivasyonlarii maksimum degere, Mean
degere ve MVC degerlerine gore normalize ederek istatistiksel olarak interclass coefficient
of variance (CV), Variance ratio (VR) ve intraclass coefficient of variance (ICC)
degerlerine gore analiz etmislerdir. Calismalarinin sonucunda VR ve ICC degerlerine gore
bizim de calismamizda kullandigimiz MVC normalizasyon teknigi diger normalizasyon

tekniklerine gore en giivenilir sonuglart vermistir [154].

Calismamizin gosterdigi bir diger onemli sonug¢ ise gerek squat esnasinda gerekse
yiirimenin sallanma ve durus fazlarinda diz ekstansorii olan RF kasinin kassal aktivasyon

yiizdesinde anlamli bir fark goriilmezken, diz fleksorleri olan ST ve BF kaslarmin kassal
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aktivasyonlarinda anlamli fark bulunmasidir. Literatiir taramalarinda rastladigimiz OCB
yaralanmasi sonrasi yapilan refleks ark c¢alismalart kemik-patellar tendon-kemik
greftlerinde yapilmis g¢alismalardir. Bu caligmalarin sonuglarinda operasyon esnasinda
grefte verilen uyarilarin refleks arkta bir aktiviteye yol agmadigi goriilmiistiir [155, 156].
Bunun yani sira normal OCB’ye uygulanan Lachman testinde refleks ark aktivitesi
olugmustur. Arastirmacilar bu durumu greft {izerinde uyari olusturabilecek esik kuvvetin
grefti korumak amaciyla olusturulamamasina baglamislardir. Bu durumda grefti tetiklemek
icin gereken esigin normal baga gbére daha st seviyelerde oldugu soylenebilir.
Literatiirdeki bu bulgular1 ¢alismamizin sonuglar1 ile birlestirdigimizde yiirlime
esnasindaki BF ve ST kassal aktivasyon yiizdelerindeki degisim, OCB yaralanmas1 sonras1
goriilen refleks ark defisitine baglanabilir. Refleks arki tetiklemek icin gereken bag
geriliminin greftte daha fazla olmasi bu tetik mekanizma olustugunda alinan cevabin da
fazla olmasina neden olabilir. Bu nedenle c¢alismamizin sonucuna yansiyan hamstring
kaslarinin kassal aktivasyon ylizdelerindeki artig greftin refleks arki tetiklemek i¢in gerekli
olan esik noktasinin normal baga gore daha iist seviyelerde olmasi olabilir. Ancak refleks

ark mekanizmasini besleyen tek kaynagin OCB olmadig1 da akillardan ¢ikarilmamalidir.

Friden ve arkadaslarinin 1983 yilinda yaptig1 bir ¢alismada eksantrik kasilmalar sirasinda
tip 2 kas liflerinde tip 1 kas liflerine gore daha fazla hasar meydana geldiginden
bahsedilmektedir [157]. Bu durum eksantrik kasilma gerektiren aktivitelerde tip 2 kas
lifinden zengin kaslarin uyarilabilirligini etkileyebilir. Johnson, Polgar, Weightman ve
Appleton (1973) kadavra tizerinde 36 ayr1 kasin lif tiplerini inceledikleri ¢alismalarinda,
RF kasinin %70,5 oraninda tip 2 kas lifine sahip oldugu gosterilirken, BF kasinin %66,9
oraninda tip 1 kas lifinden zengin oldugu gosterilmistir [158]. Hamstring ve RF kaslari
arasindaki bu kas lifi tipi farki, tip 2 kas lifi acisindan oldukca zengin olan RF kasindaki
motor iinite aksiyon potansiyelini diisiirerek daha ¢ok eksantrik kasilmay1 gerektiren squat
ve yiriime gibi aktivitelerde kassal aktivasyon farkinin istatistiksel olarak anlamsiz

diizeylerde kalmasina neden olmus olabilir.

Calismamizda yer alan olgularin cerrahi sonrasi tedavi alma durumlar: incelendigi zaman
16°s1 (% 64) cerrahi sonrasinda rehabilitasyon aldigini, 9’u (% 36) rehabilitasyon almadigini
belirtmistir. Rehabilitasyon alan olgularin siirelerine bakildiginda ortalama 8.12 + 3.89
hafta (2-16 hafta) tedavi almis olduklar1 goriilmiistiir. Tedavi siirelerinin bazi1 hastalar i¢in

cok kisa oldugu ve cerrahi sonrasi olusan defisitleri ortadan kaldirmak i¢in bu tedavi
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stirelerinin yeterli olmadigi diistiniilebilir. Ancak degerlendirmeye alinan cerrahi gegiren
grubun cerrahi sonrasi ortalama 36. ayda oldugu dikkate alinmalidir. Cerrahinin tizerinden
bu kadar uzun siire gegmesine ve giinliik yasam aktivitelerine sorunsuz devam etmelerine
ragmen kassal aktivasyonlarindaki bu farklilik bize yaralanma sonrasi gelistirilen

adaptasyon mekanizmalarinin halen devam ettigini diisiindiirmektedir.

Literatiirde hamstring tendon grefti ile OCB tamiri sonrasinda anterior translasyonun
onlenmesinde basar1 saglansa da rotasyonel kuvvetlere karsi stabilitenin saglanamadigina
dair bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir [159, 160, 161]. ST ve BF kaslarinda buldugumuz
kassal aktivasyon artisinin bir baska nedeninin bu rotasyonel kuvvetlere karsi stabiliteyi

arttirma c¢abasi oldugunu sdyleyebiliriz.

Caligmamizda degerlendirmeye aldigimiz olgulardaki ST tendonunun greft nedeniyle
biitlinliigi bozulmustur. Bu durum her ne kadar degerlendirmeye aldigimiz ST kasinin
tibianin anterior translasyonunu Onlemeye yardimecir olamayacagini disiindiirse de
literatiirde greft alinan ST tendonunun biiyiiyerek yeniden diz fleksiyonuna yardimci
oldugu gosterilmistir. Suydam, Cortes, Axe, Snyder-Mackler ve Buchanan (2017) ST grefti
alinan, cerrahi sonrasi 6-24 ay arasindaki 13 hastada, ultrason ile ST tendonunun iyilesme
ve bilyiime evrelerini incelemislerdir. Incelemeye alinan olgularin ST tendonlarinin
%92’sinin biiyiiyerek yeniden fonksiyonuna kavustugu ve bu biiyiime ve iyilesmenin
zaman ile lineer iligkide oldugu gosterilmistir [162]. Literatiirdeki in vitro ¢alismalar
iskelet kasinin dayanikliliginin kasin elastik 6zelligi ile korele oldugu gdstermektedir
[163]. Suydam ve digerlerinin ¢aligmasinda ise ST kasinin zaman ile lineer bir iyilesme
gosterdiginden bahsedilmektedir. Bu durumda kasin viskoelastik 6zelligi de zaman ile
lineer koreledir denilebilir. ST kasinin tendonunda cerrahi sonrasi erken dénemde tip 3
kollejen orani, giiglii tip 1 kollejen oranindan daha yiiksektir. Zaman igerisinde 6zellikle 12
aydan sonra tip 3 kollejenin yerini tip 1 kollejen almaktadir [164, 165]. Boylece tendonun
viskoelastik 0zelligi gili¢lenir ve tendonun kontraksiyona bagli kuvveti eklem torkuna

yansitabilme yetenegi artar. Ozellikle 12. aydan sonra zamana bagl olarak kasmn diz

fleksiyon torkuna katkisi artar.

Yine bir baska calismada Carofino ve Fulkerson (2005) OCB tamiri sonrasi greft alinan
medial hamstring tendonunun iyilesmesini inceledikleri calismalarinda, greft alinan

hamstring tendonunun yapisal ve fonksiyonel degisimler goriilse de tam bir iyilesme
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gosterdiginden bahsedilmistir [166]. Greft alinan tendonun biiyliyerek fonksiyon gérmeye
baslama siiresi konusunda literatiirde degisik siireler bildirilse de genel anlamda 12-18 ay
arasindaki bir silirenin neotendon olusumu ic¢in yeterli bir siire oldugundan

bahsedilmektedir [162, 164, 165, 166].

Literatiirde izokinetik diz fleksiyonunun pik torkunun 6l¢iildiigii ve hamstring tendon grefti
ile yapilan OCB tamirinin minimal kuvvet defisiti yaratigindan bahseden calismalar
mevcuttur [167, 168, 169]. ST ve gracilis tendonunun greft i¢in alinmasinin yarattigi diz
fleksiyon ve internal rotasyon kuvvet defisitlerinin greft alinan tendonlar rejenere olsa bile
devam ettigini ifade eden g¢alismalar literatiirde yer almaktadir[149, 150, 167, 168, 169].
Bu kuvvet defisitlerinin yarattig1 yeni durumda diz fleksiyonu pik torku daha diisiik diz
fleksiyonu acgilarina kaydigi ifade edilmektedir [167, 169]. Calismamizin sonuglarina
yanstyan BF kassal aktivasyonundaki artisin bu kompansasyon mekanizmasinin bir sonucu
oldugunu diisiinmekteyiz. Pik torkun daha diisiik diz fleksiyon agilarina dogru kaymasinin
nedenini, ST kasindan kaynaklanan kuvvet defisitinin kompanse edilebilmesi amaciyla

semimembranosus ve BF kaslarinin aktivasyonunun artisina baglamaktayiz.

Calismamiza dahil ettigimiz olgularin postoperatif donemde benzer rehabilitasyon
programlarina dahil edilmemis olmasi ve ulasilabilen olgu sayisinin azlhifi ¢alismamizin
limitasyonlar1 arasinda sayilabilir. Ayrica normalizasyon i¢in MVC olgiimleri alinirken
baz1 olgular, izokinetik cihazdaki pozisyonlama geregi, EMG proplarinin uyluk altinda
kalmasindan dolay1 ac1 hissettiklerinden bahsetmislerdir. Bu durumu da ¢alismamizin bir
limitasyonu olarak gormekteyiz. Calismamizda agisal hizlarin standardize edilmemis
olmasi kisithilik olarak gortilebilir. Metronom kullanilarak olgularin hareketleri arasindaki
acisal hizlar standardize edilebilir ancak bu durum yiirime gibi kisiye 0zgi

karakteristikleri olan hareket paternlerinde hareketin dogasini bozabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hamstring tendon grefti kullanilarak ortalama 36 (12-60) ay énce OCB tamiri yapilan 25
olgu ve 23 saglikli kontroliin degerlendirildigi ¢alismamiz sonucunda OCB tamiri sonrasi
bireylerin giinliik yasamlarinda 6zellikle greft alinan hamstring grubu kaslarini kullanmay1
gerektiren fonksiyonel aktiviteleri gergeklestirirken daha fazla kassal aktivasyon yiizdesi
ile gerceklestirdikleri goriilmiistiir. Calismamiza katilan bireylerin cerrahi sonrasinda
aldiklar1 rehabilitasyon oranlar1 ve tedavi siireleri gbz Oniine alindiginda bu siirelerin
olusan kassal aktivasyon farkliliklarinin giderilebilmesi i¢in yeterli olmadigim
diistindiirmiistiir. Bu sebeple bireylerin cerrahi sonrasinda daha ayrintili degerlendirilerek
mevcut problemlerin saptanmasinin ve rehabilitasyon programlarinin devam eden
problemlerin yaninda 6zellikle hamstring fonksiyonunun gelistirilmesi yoniinde de ele
alinmasinin 6nemli oldugu goriilmektedir. Hemen cerrahi sonrasinda baslanan tedaviye
greft bolgesinin iyilesmesini takiben hamstring kas grubunun dahil edilerek daha yogun
sekilde ele alinmasinin bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki kassal aktivasyon

diizeylerini yaralanma 6ncesindeki diizeye doniisiinii kolaylastiracagini diistinmekteyiz.

Bunun yami sira iizerinden 36 (12-60) ay geg¢mesine ragmen kassal aktivasyon
farkliliklarinin devam etmesini biiyiik 6lgiide OCB yaralanmasi sonucu gelistirilen
adaptasyon mekanizmalarinin devamina baglamaktayiz. Ozellikle cerrahi sonrasi 12. aydan
itibaren greft alinan ST tendonundaki zamana bagli iyilesmenin ve biyomekanik
normallesmenin, noéral aktivasyona yansimadigi  goriilmiistiir.  Rehabilitasyon
programlarinda diz g¢evresi kaslara uygulanan kuvvetlendirme programlarmmin yani sira
motor 6grenme programlari ile rehabilite edilen kas kuvvetinin giinliik yasam aktiviteleri
esnasinda dogru paternlerde kullanimimin fasilite edilmesinin yaralanma oncesi diizeye

dontiste 6nemli oldugu goriisiindeyiz.

Kassal aktivasyon yiizdelerinin izokinetik kuvvet degerleri ile karsilastirildigl ve yiiriime
ile squat aktivitelerinin detayli fazlara ayrilarak incelenecegi ileri ¢alismalarin kassal
aktivasyon ylizdelerindeki degisimler ile gelistirilen adaptasyon mekanizmalar1 arasindaki
iliskinin daha detayli anlasilmasina 1s1k tutacagi kanisindayiz. Bunun yam sira olusan
neotendonun insersiosunun yeni diz kinetigini ve kinematigini nasil etkilediginin

incelendigi ileri ¢calismalar 6nermekteyiz.



82



10.

11.

12.

83

KAYNAKLAR

Woo, S. L, Sofranko, R. A. Z. and Jamison, J. P. (1994). Biomechanics of knee
ligaments relating to sports medicine. In Sports Injuries: Mechanism, Prevention,
Treatment. Fu, F.H., Stone, DA (eds.). Baltimore: Williams & Wilkins, 67-80.

Drechsler, W. 1., Cramp, M. C. and Scott, O. M. J. (2006). Changes in muscle
strength and EMG median frequency after anterior cruciate ligament reconstruction.
European Journal of Applied Physiology, 98(6), 613-623.

Arnold, J.A., Coker, T.P., Heaton, L.M., Park, J.P. and Harris, W.D. (1979). Natural
history of anterior cruciate tears. American Journal of Sport Medicine, 7(6), 305-313.

Woo, S. L. Y., Lewis, J. L., Suh, J. K. and Engebretsen, L. (1994). Acute injury to
ligament and meniscus as indicers of osteoarthritis. American Academy of
Orthopedic Surgeons, 185-196.

Da Fonseca, S. T., Silva, P. L., Ocarino, J. M., Guimaraes, R. B., Oliveira, M. T. and
Lage C. A. (2004). Analyses of dynamic co-contraction level in individuals with
anterior cruciate ligament injury. Journal of Electromyograpy and Kinesiology,
14(2), 239-247.

Palmieri-Smith, R. M., Thomas, A. C. and Wojtys, E. M. (2008). Maximizing
quadriceps strength after ACL reconstruction. Journal of Clinics in Sport Medicine,
27(3), 405-424.

Butler, R.J., Dai, B., Garrett, W.E. and Queen R.M. (2014). Changes in landing
mechanics in patients following anterior cruciate ligament reconstruction when
wearing an extension constraint knee brace. Journal of Sports Health, 6(3), 203-209.

Petersen, W., Fink, C. and Kopf, S. (2017). Return to sports after ACL
reconstruction: a paradigm shift from time to function. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy, Springer, 25,1353-1355.

Barrett, D.J. (1991). Proprioception and function after anterior cruciate
reconstruction. The Journal of Bone and Joint Surgery British, 73(5), 833-837.

Bonfim, T.R., Paccola, C.A.J. and Barela, J.A. (2003). Proprioceptive and behavior
impairments in individuals with anterior cruciate ligament reconstructed knees.
Archives Of Physical Medicine and Rehabilitation, 84(8), 1217-1223.

Lorentzon, R., EImgqvist, L. G., Sjostrom, M., Fagerlund, M. and Fugl-Meyer, A. R.
(1989). Thigh musculature in relation to chronic anterior cruciate ligament tear:
muscle size, morphology, and mechanical output before reconstruction. American
Journal of Sports Medicine, 17(3), 423-429.

Arangio, G. A., Chen, C., Kalady, M. and Reed, J. F. (1997). Thigh muscle size and
strength after anterior cruciate ligament reconstruction and rehabilitation. Journal of
Orthpaedic&Sports Physical Therapy, 26(5), 238-243.



84

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

McHugh, M. P., Tyler, T. F., Nicholas, S. J., Browne, M. G. and Gleim, G. W.
(2001). Electromyographic analysis of quadriceps fatigue after anterior cruciate
ligament reconstruction. Journal of Orthpaedic&Sports Physical Therapy, 31(1), 25-
32.

St Clair-Gibson, A., Lambert, M., Durandt, J., Scales, N. and Noakes, T. (2000).
Quadriceps and hamstrings peak torque ratio changes in persons with chronic
anterior cruciate ligament deficiency. Journal of Orthpaedic&Sports Physical
Therapy, 30(7), 418-427.

Ageberg, E., Roos, H. P., Silbernagel, K. G., Thomeé, R. and Roos, E. M. (2009).
Knee extension and flexion muscle power after anterior cruciate ligament
reconstruction with patellar tendon graft or hamstring tendons graft: a cross-sectional
comparison 3 years post surgery. Journal of Knee Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy, 17(2),162-1609.

Wilk, K. E., Romaniello, W. T., Soscia, S. M., Arrigo, C. A. and Andrews, J. R.
(1994). The relationship between subjective knee scores, isokinetic testing, and
functional testing in the ACL-reconstructed knee. Journal Of Orthopeadic and
Sports Physical Therapy, 20(2), 60-73.

Tourville, T. W., Jarrell, K. M., Naud, S., Slauterbeck, J. R., Johnson, R. J. and
Beynnon, B. D. (2014). Relationship between isokinetic strength and tibiofemoral
joint space width changes after anterior cruciate ligament reconstruction. American
Journal of Sports Medicine, 42(2), 302-311.

Snyder-Mackler, L., De Luca, P. F., Williams, P. R., Eastlack, M. E. and Bartolozzi,
A. R. (1994). Reflex inhibition of the quadriceps femoris muscle after injury or
reconstruction of the anterior cruciate ligament. The Journal of Bone and Joint
Surgery, American, 76(4),555-560.

Palmieri-Smith , R. M. and Lepley, L. K. (2015). Quadriceps strength asymmetry
after anterior cruciate ligament reconstruction alters knee joint biomechanics and
functional performance at time of return to activity. American Journal of Sports
Medicine, 43(7), 1662-1669.

Hurley, M., Jones, D. and Newham, D. J. (1994). Arthrogenic quadriceps inhibition
and rehabilitation of patients with extensive traumatic knee injuries. Journal of
Clinical Science, 86(3), 305-310.

Hart, J. M., Pietrosimone, B., Hertel, J. and Ingersoll, C. D. (2010). Quadriceps
activation following knee injuries: a systematic review. Journal of Athletic Training,
45(1), 87-97.

Baratta, R., Solomonow, M., Zhou, B., Letson, D., Chuinard, R. and D'ambrosia, R.
(1988). Muscular coactivation: the role of the antagonist musculature in maintaining
knee stability. American Journal of Sports Medicine, 16(2), 113-122.

Tashiro, T., Kurosawa, H., Kawakami, A., Hikita, A. and Fukui, N. (2003). Influence
of medial hamstring tendon harvest on knee flexor strength after anterior cruciate
ligament reconstruction: a detailed evaluation with comparison of single-and double-
tendon harvest. The Ameircan Journal of Sports Medicine, 31(4), 522-529.



24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

85

Hiemstra, L. A., Webber, S., MacDonald, P. B. and Kriellaars, D. J. (2007).
Contralateral limb strength deficits after anterior cruciate ligament reconstruction
using a hamstring tendon graft. Journal of Clinical Biomechanics, 22(5), 543-550.

Urbach, D. and Awiszus, F. J. (2002). Impaired ability of voluntary quadriceps
activation bilaterally interferes with function testing after knee injuries. A twitch
interpolation study. International Journal of Sports Medicine, 23(04), 231-236.

Furlanetto, T. S., Peyré-Tartaruga, L. A., Pinho, A. S. D., Bernardes, E. d. S. and
Zaro, M. A. (2016). Proprioception, body balance and functionality in individuals
with ACL reconstruction. Acta Ortopedica Brasileira, 24(2), 67-72.

Akbari, A., Ghiasi, F., Mir, M. and Hosseinifar, M. (2016). The effects of balance
training on static and dynamic postural stability indices after acute ACL
reconstruction. Global Journal of Health Science, 8(4), 68-81.

Lee, D., Lee, J. H., Ahn, S. E. and Park, M. J. (2015). Effect of time after anterior
cruciate ligament tears on proprioception and postural stability. PloS One, 10(9),
0139038, 1-10.

Ferber, R., Osternig, L. R., Woollacott, M. H., Wasielewski, N. J. and Lee, J.-H.
(2002). Gait mechanics in chronic ACL deficiency and subsequent repair. Clinical
Biomechanics, 17, 4, 274-285.

Konrad, P. (2005). The ABC of EMG. Noraxon Inc., USA, 4-37.

Zantop, T., Petersen, W., Sekiya, J. K., Musahl, V. and Fu, F. H. (2006). Anterior
cruciate ligament anatomy and function relating to anatomical reconstruction. Knee
Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 14(10), 982-992.

Esmer, A. F., Basarir, K. and Binnet, M. (2011). Diz ekleminin cerrahi anatomisi.
Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi Dergisi, 10(1), 38-44.

Hetsroni, 1., Manor, A., Finsterbush, A., Lowe, J., Mann, G. and Palmanovich, E.
(2016). Reduced Anterior Cruciate Ligament Vascularization Is Associated With
Chondral Knee Lesions. Orthopedics, 39(4), 737-743.

Bicer, E. K., Lustig, S., Servien, E., Selmi, T. A. S. and Neyret, P. (2010). Current
knowledge in the anatomy of the human anterior cruciate ligament. Knee Surgery,
Sports Traumatology, Arthroscopy, 18(8), 1075-1084.

Duthon, V., Barea, C., Abrassart, S., Fasel, J., Fritschy, D. and Ménétrey, J. (2006).
Anatomy of the anterior cruciate ligament. Knee Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy, 14(3), 204-213.

Amis, A. and Dawkins, G. (1991). Functional anatomy of the anterior cruciate
ligament. Fibre bundle actions related to ligament replacements and injuries. Bone &
Joint Journal, 73(2), 260-267.

Palmer, 1. (1938). On the injuries to the ligaments of the knee joint. Acta Chir Scand,
(53), 41-56.



86

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

471.

48.

49,

50.

Brantigan, O. C. and Voshell, A. F. (1941). The Mechanics Of The Ligaments And
Menisci Of The Knee Joint. The Journal of Bone & Joint Surgery, 23(1), 44-66.

Girgis, F. G., Marshall, J. L. and Jem, A. A. M. (1975). The Cruciate Ligaments of
the Knee Joint: Anatomical. Functional and Experimental Analysis. Clinical
Orthopaedics and Related Research, (106), 216-231.

Sakane, M., Fox, R. J., Glen, S. L. Y. W, Livesay, A., Li, G. and Fu, F. H. (1997). In
situ forces in the anterior cruciate ligament and its bundles in response to anterior
tibial loads. Journal of Orthopaedic Research, 15(2), 285-293.

Gabriel, M. T., Wong, E. K., Woo, S. L. Y., Yagi, M. and Debski, R. E. (2004).
Distribution of in situ forces in the anterior cruciate ligament in response to rotatory
loads. Journal of Orthopaedic Research, 22(1), 85-89.

Aslantiirk, O. (2017). Kemik patellar tendon kemik grefii ile yapilan én ¢apraz bag
rekonstriiksiyonunda klinik sonuglarimiz. Uzmanlik Tezi, Indnii Universitesi Tip
Fakiiltesi, Malatya, 11-12.

Scapinelli, R. (1997). Vascular anatomy of the human cruciate ligaments and
surrounding structures. Clinical Anatomy, 10(3), 151-162.

Kobayashi, S., Baba, H., Uchida, K., Negoro, K., Sato, M., Miyazaki, T., Nomura,
E., Murakami, K., Shimizubata, M. and Meir, A. (2006). Microvascular system of
anterior cruciate ligament in dogs. Journal of Orthopaedic Research, 24(7), 1509-
1520.

Petersen, W. and Tillmann, B. (1999). Structure and vascularization of the cruciate
ligaments of the human knee joint. Anatomy and Embryology, 200(3), 325-334.

Giori, N., Beaupre, G. and Carter, D. (1993). Cellular shape and pressure may
mediate mechanical control of tissue composition in tendons. Journal of Orthopaedic
Research, 11(4), 581-591.

Kennedy, J. C., Alexander, I. J. and Hayes, K. C. (1982). Nerve supply of the human
knee and its functional importance. The American Journal of Sports Medicine, 10(6),
329-335.

Sherman, O. H. and Banffy, M. B. (2004). Anterior cruciate ligament reconstruction:
which graft is best? Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery,
20(9), 974-980.

Mir, S., Hadian, M., Talebian, S. and Nasseri, N. (2008). Functional assessment of
knee joint position sense following anterior cruciate ligament reconstruction. British
Journal of Sports Medicine, 42(4), 300-303.

Ochi, M., lwasa, J., Uchio, Y., Adachi, N. and Sumen, Y. (1999). The regeneration
of sensory neurones in the reconstruction of the anterior cruciate ligament. Journal of
Bone and Joint Surgery British, 81(5), 902-906.



51,

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

87

Adachi, N., Ochi, M., Uchio, Y., lwasa, J., Ryoke, K. and Kuriwaka, M. (2002).
Mechanoreceptors in the anterior cruciate ligament contribute to the joint position
sense. Acta Orthopaedica Scandinavica, 73(3), 330-334.

Andersen, H. and Dyhre-Poulsen, P. (1997). The anterior cruciate ligament does play
a role in controlling axial rotation in the knee. Knee Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy, 5(3), 145-149.

Woo, S. L., Fox, R. J., Sakane, M., Livesay, G. A., Rudy, T. W. and Fu, F. H.
(1998). Biomechanics of the ACL: measurements of in situ force in the ACL and
knee kinematics. The Knee, 5(4), 267-288.

Beynnon, B.D., Johnson, R.J., Abate, J.A., Fleming, B.C., and Nichols, C.E. (2005).
Treatment of anterior cruciate ligament injuries, part Il. Am Journal Sports Medicine,
33(11), 1751-1767.

Moglo, K.E. and Shirazi-Adl, A. (2005). Cruciate coupling and screw-home
mechanism in passive knee joint during extension--flexion. Journal Biomech,
38(5),1075-1083.

Petersen, W. and Zantop, T. (2007). Anatomy of the anterior cruciate ligament with
regard to its two bundles. Clinical Orthopaedics and Related Research, 454, 35-47.

Isaac, D., Beard, D., Price, A., Rees, J., Murray, D. and Dodd, C. (2005). In-vivo
sagittal plane knee kinematics: ACL intact, deficient and reconstructed knees. The
Knee, 12(1), 25-31.

Fleming, B. C., Renstrom, P. A., Ohlen, G., Johnson, R. J., Peura, G. D., Beynnon,
B. D. and Badger, G. J. (2001). The gastrocnemius muscle is an antagonist of the
anterior cruciate ligament. Journal of Orthopaedic Research, 19(6), 1178-1184.

Li, G., Rudy, T., Sakane, M., Kanamori, A., Ma, C. and Woo, S.Y. (1999). The
importance of quadriceps and hamstring muscle loading on knee kinematics and in-
situ forces in the ACL. Journal of Biomechanics, 32(4), 395-400.

Fukubayashi, T., Torzilli, P.A., Sherman, M.F. and Warren, R.F. (1982). An in Vitro
Biomechanical Evaluation of Anterior-Posterior Motion of the Knee. Journal of
Bone & Joint Surgery American Volume, 64(2), 258-264.

Mountcastle, S. B., Posner, M., Kragh, J. F. and Taylor, D. C. (2007). Gender
differences in anterior cruciate ligament injury vary with activity. The American
Journal of Sports Medicine, 35(10), 1635-1642.

Boden, B. P., Dean, G. S., Feagin, J. A. and Garrett, W. E. (2000). Mechanisms of
anterior cruciate ligament injury. Orthopedics, 23(6), 573-578.

Olsen, O.E., Myklebust, G., Engebretsen, L. and Bahr, R. (2004). Injury mechanisms
for anterior cruciate ligament injuries in team handball. The American Journal Of
Sports Medicine, 32(4), 1002-1012.



88

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Waldén, M., Krosshaug, T., Bjerneboe, J., Andersen, T. E., Faul, O. and Hagglund,
M. (2015). Three distinct mechanisms predominate in non-contact anterior cruciate
ligament injuries in male professional football players: a systematic video analysis of
39 cases. British Journal of Sports Medicine, 094573, 1452-1460.

Alentorn-Geli, E., Myer, G. D., Silvers, H. J., Samitier, G., Romero, D., Lazaro-
Haro, C. and Cugat, R. (2009). Prevention of non-contact anterior cruciate ligament
injuries in soccer players. Part 1: Mechanisms of injury and underlying risk factors.
Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 17(7), 705-729.

Paterno, M. V., Rauh, M. J., Schmitt, L. C., Ford, K. R. and Hewett, T. E. (2012).
Incidence of contralateral and ipsilateral anterior cruciate ligament (ACL) injury after
primary ACL reconstruction and return to sport. Clinical Journal Of Sport Medicine:
Official Journal of the Canadian Academy of Sport Medicine, 22(2), 116-121.

Hootman, J. M., Dick, R. and Agel, J. (2007). Epidemiology of collegiate injuries for
15 sports: summary and recommendations for injury prevention initiatives. Journal
of Athletic Training, 42(2), 311-319.

Sutton, K. M. and Bullock, J. M. (2013). Anterior cruciate ligament rupture:
differences between males and females. Journal of the American Academy of
Orthopaedic Surgeons, 21(1), 41-50.

Hilibrand, M., Hammoud, S., Bishop, M., Woods, D., Fredrick, R. and Dodson, C.
(2015). Common injuries and ailments of the female athlete; pathophysiology,
treatment and prevention. The Physician and Sportsmedicine, 43(4), 403-411.

Owings, M. and Kozak, L. (1998). Ambulatory and inpatient procedures in the
United States. Vital and health statistics. Series 13, Data from the National Health
Survey, (139), 1-1109.

Griffin, L. Y., Agel, J., Albohm, M. J., Arendt, E. A., Dick, R. W., Garrett, W. E.,
Garrick, J. G., Hewett, T. E., Huston, L. and Ireland, M. L. (2000). Noncontact
anterior cruciate ligament injuries: risk factors and prevention strategies. Journal of
the American Academy of Orthopaedic Surgeons, 8(3), 141-150.

Orchard, J. (2002). Is there a relationship between ground and climatic conditions
and injuries in football? Sports Medicine, 32(7), 419-432.

Griffin, L., Albohm, M., Arendt, E., Bahr, R., Beynnon, B., DeMaio, M., Dick, R.
and Yu, B. (2006). Understanding and Preventing Noncontact Anterior Cruciate
Ligament Injuries. The American Journal of Sports Medicine, 34, 9, 1512-1532.

Woodford-Rogers, B., Cyphert, L. and Denegar, C. R. (1994). Risk factors for
anterior cruciate ligament injury in high school and college athletes. Journal of
Athletic Training, 29(4), 343-346.

Dienst, M., Schneider, G., Altmeyer, K., Voelkering, K., Georg, T., Kramann, B. and
Kohn, D. (2007). Correlation of intercondylar notch cross sections to the ACL size: a
high resolution MR tomographic in vivo analysis. Archives of Orthopaedic and
Trauma Surgery, 127(4), 253-260.



76.

77,

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

89

Souryal, T. O. and Freeman, T. R. (1993). Intercondylar notch size and anterior
cruciate ligament injuries in athletes: a prospective study. The American Journal of
Sports Medicine, 21(4), 535-539.

LaPrade, R. F. and Burnett, Q. M. (1994). Femoral intercondylar notch stenosis and
correlation to anterior cruciate ligament injuries: a prospective study. The American
Journal of Sports Medicine, 22(2), 198-203.

Kalayci, C.B. (2009). Femur interkondiler ¢entik genisligi ve 6n ¢apraz bag yirtiklar
ile iliskisi. Uzmanlik Tezi. Goztepe Egitim ve Arastrima Hastanesi, Radyoloji klinigi.
[stanbul, 1-5.

Delp, S. L., Hess, W. E., Hungerford, D. S. and Jones, L. C. (1999). Variation of
rotation moment arms with hip flexion. Journal of Biomechanics, 32(5), 493-501.

Liu, S. H., Al-Shaikh, R., Panossian, V., Yang, R. S., Nelson, S. D., Soleiman, N.,
Finerman, G. A. and Lane, J. M. (1996). Primary immunolocalization of estrogen
and progesterone target cells in the human anterior cruciate ligament. Journal of
Orthopaedic Research, 14(4), 526-533.

Bahr, R. and Krosshaug, T. (2005). Understanding injury mechanisms: a key
component of preventing injuries in sport. British Journal of Sports Medicine, 39(6),
324-329.

Tandogan NR. (2002). On ¢apraz bag cerrahisi. Tiirk spor yaralanmalari, artroskopi
ve diz cerrahisi dernegi. Ankara, Sim Matbaasi, ISBN :975-92647-0-6, 71-182

Hefti, F.L., Drobny, T., Hackenbruch, W., Kipfer, W.C., Holzach, P., Jakob, R.P.,
Mueller, W. and Staeubli, H.U. (1992). Evaluation of knee ligament injuries. The
OAK and IKDC forms. In: The knee and the cruciate ligaments. Jakob RP Staeubli
HU (eds) Springer, New York: Berlin Heidelberg, 134-142

Alturfan, A. and Atalar, A. C. (2004). On ¢apraz bag yaralanmalarinda klinik,
gortintiileme ve kantitatif enstriimanli 6lgtim. Acta Orthopaedica et Traumatologica
Turcica, 33(5), 374-380.

Bergin, M., Hofbauer, M., Ohashi, B. and Musahl, V. (2014). History, Physical
Examination, and Imaging. Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: A Practical
Surgical Guide, 61-70.

Wourtzel, C. N., Gumucio, J. P., Grekin, J. A., Khouri, R. K., Russell, A. J., Bedi, A.
and Mendias, C. L. (2017). Pharmacological inhibition of myostatin protects against
skeletal muscle atrophy and weakness after anterior cruciate ligament tear. Journal of
Orthopaedic Research, 35, 11, 2499-2505.

Pua, Y.H., Ho, J.Y., Chan, S. A.S., Khoo, S.J. and Chong, H.C. (2017). Associations
of isokinetic and isotonic knee strength with knee function and activity level after
anterior cruciate ligament reconstruction: a prospective cohort study. The Knee,
24(5), 1067-1074.



90

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Cvjetkovic, D. D., Bijeljac, S., Palija, S., Talic, G., Radulovic, T. N., Kosanovic, M.
G. and Manojlovic, S. (2015). Isokinetic testing in evaluation rehabilitation outcome
after ACL reconstruction. Medical Archives, 69(1), 21-23.

Zwolski, C., Schmitt, L. C., Quatman-Yates, C., Thomas, S., Hewett, T. E. and
Paterno, M. V. (2015). The influence of quadriceps strength asymmetry on patient-
reported function at time of return to sport after anterior cruciate ligament
reconstruction. The American Journal of Sports Medicine, 43(9), 2242-2249.

Roijezon, U., Clark, N. C. and Treleaven, J. (2015). Proprioception in
musculoskeletal rehabilitation. Part 1: Basic science and principles of assessment and
clinical interventions. Manual Therapy, 20(3), 368-377.

Steffen, K., Nilstad, A., Krosshaug, T., Pasanen, K., Killingmo, A. and Bahr, R.
(2017). No association between static and dynamic postural control and ACL injury
risk among female elite handball and football players: a prospective study of 838
players. British Journal of Sports Medicine, 51(4), 253-259.

Fernandes, T. L., Felix, E. C. R., Bessa, F., Luna, N., Sugimoto, D., Greve, J. M. D.
A. and Hernandez, A. J. (2016). Evaluation of static and dynamic balance in athletes
with anterior cruciate ligament injury—A controlled study. Clinics, 71(8), 425-429.

Zargi, T. G., Drobni¢, M., Vauhnik, R., Koder, J. and Kacin, A. (2017). Factors
predicting quadriceps femoris muscle atrophy during the first 12weeks following
anterior cruciate ligament reconstruction. The Knee, 24(2), 319-328.

Tsifountoudis, 1., Bisbinas, I., Kalaitzoglou, I., Markopoulos, G., Haritandi, A.,
Dimitriadis, A. and Papastergiou, S. (2017). The natural history of donor hamstrings
unit after anterior cruciate ligament reconstruction: a prospective MRI scan
assessment. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 25(5), 1583-1590.

Kam, C. K., Chee, D. W. Y., and Peh, W. C. G. (2010). Magnetic Resonance
Imaging of Cruciate Ligament Injuries of the Knee. Canadian Association of
Radiologists Journal, 61, 2, 80-89.

Gross, M. T., Tyson, A. D. and Burns, C. B. (1993). Effect of knee angle and
ligament insufficiency on anterior tibial translation during quadriceps muscle
contraction: A preliminary report. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy, 17(3), 133-143.

Dheerendra, S.K,, Khan, W. S., Singhal, R., Shivarathre, D. G., Pydiset, R. and
Johnstone, D. (2012). Anterior Cruciate Ligament Graft Choices: A Review of
Current Concepts. The Open Orthopedic Journal, 6: 281-286.

Lord, B., Grice, J., Cox, G., Yasen, S., & Wilson, A. (2015). Anterior cruciate
ligament reconstruction? evolution and current concepts. Orthopaedics and Trauma,
29,1, 12-23.

Almagvist, K. F., Willaert, P., Brabandere, S., Criel, K. and Verdonk, R. (2009). A
long-term study of anterior cruciate ligament allograft reconstruction. Knee Surgery,
Sports Traumatology, Arthroscopy, 17, 7, 818-822.



91

100. Shaerf, D. A., Pastides, P. S., Sarraf, K. M. and Willis-Owen, C. A. (2014). Anterior

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

cruciate ligament reconstruction best practice: a review of graft choice. World
Journal of Orthopeadics, 5(1), 23-29.

Gasibat, Q. and Jahan, A. M. (2017). Pre and post-operative rehabilitation of anterior
cruciate ligament reconstruction in young athletes. International Journal of
Orthopaedics, 3(1), 819-828.

Temelli, Y. ve Akalan, E. (2009). Serebral palside ytrime analizi. Tiirkiye Klinikleri
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ozel Konular, 2(2), 13-17.

Whittle, M. W. (2014). Gait Analysis: An Introduction. Burlington: Elsevier Science,
30-210

Yalcin, S. ve Ozaras, N. (2001). Yiiriime analizi. Istanbul: Avrupa Matbaacilik, 25-28

Tuna, H. (2005). Ayak hastaliklarinda pedobarografik degerlendirme. Tiirk Fiziksel
T1p ve Rehabilitasyon Dergisi, Ozel Ek B, 51-54

Bozer, C. (2007). Geng eriskinlerde, giinliik aktivite siwrasinda yapilan bazi
hareketlerin Kkinetik analizi, Doktora Tezi, Trakya Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Edirne, 11-12.

Zengin S. (2007). Ihmal edilmis asil tendon riiptiirlerinde lindholm yontemi ve
sonug¢larimin  yiiriime analizi ile degerlendirilmesi. Uzmanlik Tezi, T.C Saglik
Bakanligi Okmeydani Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, Istanbul, 25-41.

Tirk A. (2009). Ayak bilegi instabilitesine bagh gelisen fonksiyonel kayiplarin
yiiriime analizi ve diger biyomekanik parametrelere etkisi. Uzmanlk Tezi, Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi, Istanbul, 31-41.

Perry, J., and Burnfield, J. M. (2010). Gait analysis: Normal and pathological
function. Thorofare, NJ: SLACK, 122-521

Mayich, D. J., Novak, A., Vena, D., Daniels, T.R. and Brodsky, J.W. (2014). Gait
analysis in orthopedic foot and ankle surgery—topical review, part 1: principles and
uses of gait analysis. Foot&Ankle International, 35(1), 80-90.

Benedetti, M. G., Agostini, V., Knaflitz, M. and Bonato, P. (2012). Muscle activation
patterns during level walking and stair ambulation. Applications of EMG in Clinical and
Sports Medicine, 8, 117-128.

Kanatli, U., Yetkin, H., Songiir, M., Oztiirk, A. ve Béliikbasi, S. (2006). Yiiriime
analizinin ortopedik uygulamalari. Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Dergisi, 5(1-2),53-54-58.

Soylu, A. R. (2010). Spor bilimleri icin yiizey elektromyografi: Olasi hata kaynaklari
ve bazi teknik detaylar. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Biyofizik Anabilim
Dali. Ankara, 36-37.



92

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121

122.

123.

124,

125.

126.

127.

128.

Cram, J. R.,, Kasman, G. and Holtz, J. (1998). Introduction to surface
electromyography. Gaithersburg, Md: Aspen Publishers, 35-257

Hacioglu, S. (2009). Osteoartritte izokinetik egzersizlerin kuadriseps kas giiciine
etkisinin izokinetik dinamometre ve yiizeyel emg ile degerlendirilmesi. Uzmanhk
Tezi, Saglik Bakanligi Okmeydani1 Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Istanbul, 8-47

Swinnen, E., Baeyens, J. P., Meeusen, R.and Kerckhofs, E. (2012). Methodology of
electromyographic analysis of the trunk muscles during walking. Journal of
Electromyography and Kinesiology, 22,1-12.

Cerrah, A. O., Ertan, H. ve Soylu, A. R. (2010). Spor bilimlerinde elektromyografi
kullanim1. Spormetre, 7(2), 43-49.

De Luca, C. J. (1997). The use of surface electromyography in biomechanics.
Journal of Applied Biomechanics, 13(2), 135-163.

Gerleman, D. G. and Cook, T. M. (1992). Instrumentation, In: Selected topics in
surface electromyography for use in the occupational setting: expert perspectives,
GL., Soderberg (Eds). DHHS (NIOSH) Publication, USA, 91-100, 44-68.

Walsh, B., Tonkonogi, M. and Malm, C. (2001). Effect of eccentric exercise on
muscle oxidative metabolizm in humans. Medicine & Science in Sports & Exercise,
33(3), 436-441.

. De Nooij, R., Kallenberg, L. A. C. and Hermens, H. J. (2009). Evaluating the effect of

electrode location on surface EMG amplitude of the m. erector spinae p. longissimus
dorsi. Journal of Electromyography and Kinesiology, 19, 4-5.

Merletti, R. (1999). The standards for reporting EMG data. Journal of
Electromyograpy and Kinesiology, 9, 1-4.

Soderberg, G. L. and Cook, T. M. (1984). Electromyography in biomechanics.
Physical Therapy, 64(12), 1813- 1820.

Basmajian, J. V. and De Luca, C. J. (1985). Muscles alive, their function revealed by
electromyography. Baltimore : Williams & Wilkens, 97-98

Miller, D. J. (1986). EMG normalization (Letters and Responses). Physical Therapy,
66(2), 270-272.

Hof, A., Elzinga, H., Grimmius, W. and Halbertsma, J. (2005). Detection of non-
standard EMG profiles in walking. Gait and Posture, 21, 171-177.

Bogey, R. A., Perry, J. and Gitter, A. J. (2005). An EMG-to-force processing
approach for determining ankle muscle forces during normal human gait. IEEE
Transactions on Neural Systems and Rehabilitation Engineering, 13, 302— 310.

Benoit, D. L., Lamontagne, M., Cerulli, G. and Liti, A. (2003). The clinical
significance of electromyography normalisation techniques in subjects with anterior
cruciate ligament injury during treadmill walking. Gait & Posture, 18, 2, 56-63.



129

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

93

. Thongpanja, S., Phinyomark, A., Phukpattaranont, P. and Limsakul, C. (2013). Mean

and Median Frequency of EMG Signal to Determine Muscle Force based on Time-
Dependent Power Spectrum. Electronics and Electrical Engineering, 19, 3-4.

Olsson, L., Lund, H., Henriksen, M., Rogind, H., Bliddal, H. and Danneskiold-
Samsee, B. (2004). Test-retest reliability of a knee joint position sense measurement
method in sitting and prone position. Advances in Physiotherapy, 6, 1, 37-47.

Tengman, E., Brax-Olofsson, L., Stensdotter, A.K., Nilsson, K. G. and Hager, C.
(2014). Anterior cruciate ligament injury after more than 20 years. 11. Concentric and
eccentric knee muscle strength. Scandinavian Journal of Medicine & Science In
Sports, 24(6), 501-509.

Hof, A. L. (1984). EMG and muscle force: An introduction. Human Movement
Science, 3, 1, 119-153.

Lieber, R. (2011). Skeletal muscle structure, function, and plasticity. Lippincott
Williams & Wilkins, 124-126.

Bjorn, A. A., Tesch, P. A. and Hanse, B. (2000). Quadriceps EMG/force relationship
in knee extension and leg press. Medicine & Science in Sports & Exercise, 32(2),
459-460.

Ceaglio, S., Alberto, F., Catalfamo, P. A. and Braidot, A. A. (2010). Muscular
activity during dynamic squats in patients with ACL reconstruction. 32" Annual
International Conference of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society,
3950-3953.

Xergia, S. A, Vasiliadis, H. S., Georgoulis, A. D., McClelland, J. A., and Kuvist, J.
(2011). The influence of graft choice on isokinetic muscle strength 4-24 months after
anterior cruciate ligament reconstruction. Knee Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy, 19, 5, 768-780.

Bulgheroni, P., Bulgheroni, M. V., Andrini, L., Guffanti, P. and Giughello, A.
(1997). Gait patterns after anterior cruciate ligament reconstruction. Knee Surgery,
Sports Traumatology, Arthroscopy, 5(1), 14-21.

Beard, D. J., Soundarapandian, R. S., O'Connor, J. J. and Dodd, C. A. F. (1996). Gait
and electromyographic analysis of anterior cruciate ligament deficient subjects. Gait
and Posture, 4(2), 83-88.

Kuster, M., Sakurai, S. and Wood, G. A. (1995). The anterior cruciate ligament-
deficient knee: compensatory mechanisms during downhill walking. The Knee, 2(2),
105-111.

Nisell, R. (1985). Mechanics of the knee: A study of joint and muscle load with
clinical applications. Copenhagen: Munksgaard, 56, 1-42.

Miyatsu, M., Atsuta, Y. and Watakabe, M. (1993). The physiology of
mechanoreceptors in the anterior cruciate ligament. An experimental study in
decerebrate-spinalised animals. The Journal of Bone and Joint Surgery, 4, 653-657.



94

142.

143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

Raunest, J., Sager, M. and Buergener, E. (1996). Proprioceptive Mechanisms in the
Cruciate Ligaments: An Electromyographic Study on Reflex Activity in the Thigh
Muscles. Journal of Trauma Injury Infection and Critical Care, 41(3), 488-493.

Johansson, H., Sjolander, P. and Sojka, P. (1991). A sensory role for the cruciate
ligaments. Clinical Orthopaedics and Related Research, 268, 161-78.

Dyhre-Poulsen, P. and Krogsgaard, M. R. (2000). Muscular reflexes elicited by
electrical stimulation of the anterior cruciate ligament in humans. Journal of Applied
Physiology, 89(6), 2191-2195.

Pitman, M. 1., Nainzadeh, N., Menche, D. and Gasalberti, R. (1992). The
Intraoperative Evaluation of the Neurosensory Function of the Anterior Cruciate
Ligament in Humans Using Somatosensory Evoked Potentials. Arthroscopy New
York, 8(4), 442-443.

Berchuck, M., Andriacchi, T. P., Bach, B. R. and Reider, B. (1990). Gait adaptations
by patients who have a deficient anterior cruciate ligament. The Journal of Bone &
Joint Surgery, 72(6), 871-877.

Scanlan, S. F., Chaudhari, A. M. W., Dyrby, C. O., and Andriacchi, T. P. (2010).
Differences in tibial rotation during walking in ACL reconstructed and healthy
contralateral knees. Journal of Biomechanics, 43, 9, 1817-1822.

Brady, M. F., Bradley, M. P., Fleming, B. C., Fadale, P. D., Hulstyn, M. J., and
Banerjee, R. (2007). Effects of Initial Graft Tension on the Tibiofemoral
Compressive Forces and Joint Position after Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction. The American Journal of Sports Medicine, 35, 3, 395-403.

Viola, R. W., Sterett, W. I., Newfield, D., Steadman, J. R., & Torry, M. R. (2000).
Internal and External Tibial Rotation Strength After Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction Using Ipsilateral Semitendinosus and Gracilis Tendon Autografts.
American Journal of Sports Medicine, 28, 552-555.

Armour, T., Forwell, L., Litchfield, R., Kirkley, A., Amendola, N. and Fowler, P. J.
(2004). Isokinetic Evaluation of Internal/External Tibial Rotation Strength after the
Use of Hamstring Tendons for Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. The
American Journal of Sports Medicine, 32, 7, 1639-1643.

Segawa, H., Omori, G., Koga, Y., Kameo, T., lida, S., and Tanaka, M. (2002).
Rotational muscle strength of the limb after anterior cruciate ligament reconstruction
using semitendinosus and gracilis tendon. Arthroscopy: the Journal of Arthroscopic
& Related Surgery, 18, 2, 177-182.

Knoll, Z., Kiss, R. M. and Kaocsis, L. (2004). Gait adaptation in ACL deficient
patients before and after anterior cruciate ligament reconstruction surgery. Journal of
Electromyography and Kinesiology: Official Journal of the International Society of
Electrophysiological Kinesiology, 14, 3, 287-94.



153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164

95

Shiavi, R., Zhang, L.-Q., Limbird, T., and Edmondstone, M. A. (1992). Pattern
analysis of electromyographic linear envelopes exhibited by subjects with uninjured
and injured knees during free and fast speed walking. Journal of Orthopaedic
Research, 10, 2, 226-236.

Knutson, L. M., Soderberg, G. L., Ballantyne, B. T. and Clarke, W. R. (1994). A
study of various normalization procedures for within day electromyographic data.
Journal of Electromyography and Kinesiology, 4, 1, 47-59.

Biedert, R. M. and Zwick, E. B. (1998). Ligament-muscle reflex arc after anterior
cruciate ligament reconstruction: electromyographic evaluation. Archives of
Orthopaedic and Trauma Surgery, 118, 81-84.

Tsuda, E., Ishibashi, Y., Okamura, Y. and Toh, S. (2003). Restoration of anterior
cruciate ligament-hamstring reflex arc after anterior cruciate ligament reconstruction.
Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 11, 2, 63-67.

Fridén, J., Sjostrom, M., and Ekblom, B. (1983). Myofibrillar Damage Following
Intense Eccentric Exercise in Man. International Journal of Sports Medicine, 4, 3,
170-176.

Johnson, M. A., Polgar, J., Weightman, D. and Appleton, D. (1973). Data on the
distribution of fibre types in thirty-six human muscles:An autopsy study. Journal of
the Neurological Sciences, 18(1), 111-129.

Kanamori A, Zeminski J, Rudi TW, Li G, Fu FH, Woo SL. The effect of axial tibial
torque on the function of the anterior cruciate ligament: a biomechanical study of a
simulated pivot shift test. Arthroscopy. 2002;18:394-398.

Loh JC, Fukuda Y, Tsuda E, Steadman RJ, Fu FH, Woo SL. Knee stability and graft
function following anterior cruciate ligament reconstruction: comparison between 11
o'clock and 10 o'clock femoral tunnel placement. Arthroscopy. 2003;19:297-304.

Woo SL, Kanamori A, Zeminski J, Yagi M, Papageorgiou C, Fu FH. The
effectiveness of reconstruction of the anterior cruciate ligament with hamstrings and
patellar tendon: a cadaveric study comparing anterior tibial and rotational loads. The
Journal of Bone Joint Surgery American Volume. 2002;84:907-914.

Suydam, S. M., Cortes, D. H., Axe, M. J., Snyder-Mackler, L., and Buchanan, T. S.
(2017). Semitendinosus Tendon for ACL Reconstruction: Regrowth and Mechanical
Property Recovery. Orthopaedic Journal of Sports Medicine, 5-6.

Eby, S. F.,, Song, P., Chen, S., Chen, Q., Greenleaf, J. F., and An, K.-N. (2013).
Validation of shear wave elastography in skeletal muscle. Journal of Biomechanics,
46, 14, 2381-2387.

Eriksen, H. A., Pajala, A., Leppilahti, J., and Risteli, J. (2002). Increased content of
type Il collagen at the rupture site of human Achilles tendon. Journal of
Orthopaedic Research, 20, 6, 1352-1357.



96

165.

166.

Best, T. M., Collins, A., Lilly, E. G., and Seaber, A. V. (1993). Achilles Tendon
Healing: A Correlation Between Functional and Mechanical Performance in the Rat.
Journal of Orthopaedic Research, 11, 6, 897-898.

Carofino, B. and Fulkerson, J. (2005). Medial Hamstring Tendon Regeneration
Following Harvest for Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Fact, Myth, and
Clinical Implication. Arthroscopy: the Journal of Arthroscopic & Related
Surgery, 21, 10, 1257-1265.

167. Ohkoshi, Y., Inoue, C., Yamane, S., Hashimoto, T., and Ishida, R. (1998). Changes in

168.

169.

muscle strength properties caused by harvesting of autogenous semitendinosus
tendon for reconstruction of contralateral anterior cruciate ligament. Arthroscopy :
The Journal of Arthroscopic & Related Surgery : Official Publication of the
Arthroscopy Association of North America and the International Arthroscopy
Association, 14, 6, 580-584.

Nakamura, N., Horibe, S., Sasaki, S., Kitaguchi, T., Tagami, M., Mitsuoka, T.,
Toritsuka, Y., and Shino, K. ( 2002). Evaluation of active knee flexion and hamstring
strength after anterior cruciate ligament reconstruction using hamstring tendons.
Arthroscopy: the Journal of Arthroscopic and Related Surgery, 18, 6, 598-602.

Kou, T., Masahiro, K., Masayoshi, Y., Shinichi, Y., Nobuzo, M., & Ryosuke, K.
(2004). Evaluation of Hamstring Strength and Tendon Regrowth after Harvesting for
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. The American Journal of Sports
Medicine, 32, 7, 1644-1650.



EKLER

97



EK-1. Etik Kurul Karari

OZEL

g GENELKURMAY BASKANLIGI
3 GULHANE ASKERI TIP AKADEMIS| KOMUTANLIG|
GULHANE ASKERI TIP AKADEMIS| KOMUTAN BILIMSEL YARDIMCILIGI
ANKARA

O
N
m
L

EGT.OGT. 1491 3%484 s 03 Nisan 2013

KONU % Etik’Kurulu Karari.

Dog.Dr.Nevin Atalay GUZEL'e

Saglik Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi ve Rehablllt 6liumunde gorevli Dog.Dr.Nevin Atalay

GATA Etik Kurulu'nun 03 Nisan 2013 ginu |nci oturumunda, Gazi Universitesi
GUZEL'in sorumlu arastlrmacmglnl yapt|g|§ﬁ( ﬁ tendon greft ile 6n ¢apraz bag tamiri olan

olgularda diz gevresi kas aktivasyonla ‘yuzeysel elektromyografi yéntemiyle incelenmesi”
baslikli arastirma dosyasi ile ilgili GATA urulu’'nun karari EK-A’dadir.

Rica ederim.

Sadettin CET'

Profesor bip Tumgeneral
n Bilimsel Yardimcisi,

GATA
Askeri akultesi Dekani ve

Egitim Hastanesi Bastabibi

EKI :
EK-A (1 Adet Etlk Kurul Raporu)

OZEL
OzZEL

98



EK-1. (devam) Etik Kurul Karar1

T

i GENELKURMAY BASKANLIGI :

GULHANE ASKERI TIP AKADEMiSi KOMUTANLIGI
ETIK KURUL TOPLANTI RAPORU

OTURUM NO :15
OTURUM TARIHI : 03 Nisan 2013
OTURUM BASKANI : Prof.Dis Tbp.Alb.Y .Meric TUNCA

OTURUM SEKRETERI : Dog¢.Tbp.Alb.Muharrem UCAR

GATA Etik Kurulu'nun 03 Nisan 2013 ginii yapilan 15'inci oturumunda, Gazi Universitesi Saglk
Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliminde gérevli Dog.Dr.Nevin Atalay GUZEL'in
sorumlu arastirmaciligini yaptigi “Hamstring tendon greft ile 6n ¢apraz bag tamiri olan olgularda diz
cevresi kas aktivasyonlarinin ytizeysel elektromyografi yéntemiyle incelenmesi” baslkl arastirma
dosyasi degerlendirildi.

Arastirma dosyasinin amag, yéntem ve yaklagim bakimindan etik ilkelere UYGUN olduguna karar
verildi.

BASKAN UYE UYE UYE

YA 'c TUNCA Ayhan KUBA Mahir GULE Cengiz BA
Prof.Dis Tbp.Alb. Praf. Tbp.Alb. Prq‘f.pr.AIb Prof. Tbp.Alb.
/

UYE UYE UYE UYE
Cemil YILDIZ rgun TOZKOPARAN uharrem UCAR
Prof. Tbp.Alb. Prof. Tbp.Alb. Doc¢.Tbp.Alb.

UYE UYE UYE

o -~
Emine IYIGUN Cengiz CIKEL
Dog¢.Dr.Hv.Sag.Alb. Doc¢.Tbp.Alb.

99



100

EK-2. Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

L2,

T.C
GAZI ONIVERSITESE
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

GAZI ONIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMiS GONTULLT OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: “Hamstring tendon geefii ile 6n ¢apraz baf tamisi olan olgularda diz
¢=vrasi kas sktivasyvonlanmn yvizeyel claktromyosrafi vontamiyls incslenmaszi”

Sorumlu Arashinanm Adx: Dog. Dr. Nevin Atalay GUZEL
Diger Arasainalann Adi: Uzm. Fzt. Erdem DEMIR,
Destekleyid (varsa):

“Hamatring tendon zrafti il2 on gapraz baf tamis olan olgularda diz gevresi kas aktivasvonlanmn
vuzeyal elaktromyogzafi vontemivle incslenmesi™ izimli bir galigmada ver almak Gzers davet adilmis
bulunmsktazimz Bu galizmava davet adilmenizin nadend zize on ¢apraz bad tamininin yapiloug
olmanidir. Bu galigma arastirma amach olarsk vapilmaktadir va kahlim gonclldluk esasina dayahdir
Cahymays katilma konusunds karar vermadsn oncs arastirma haklanda sizi bilgilendirmek istivoruz.
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Cahymanm amaa nedir; benden baska kac kiyi bu cahymaya kanlacak?

Hamstring tendon grafii ils on ¢apraz bad rskonstriksivonu olan olgularda ban sgzerzizlar sirzsinda
ortaya kovulan kaszal sktivasvon ve virivi, sigrams gomslme 2ibi g23itli fonksivonsl harsketler
sirzsinda gorilabilen alt skatramite kinematiklerinin facklilisl semitendinosus kasimin
aktivasvonundski azalmadan mevdana gelsbilacesi iginelde adilen sonuglar bu konuda vordanacsk ve
litaratiirs katla veracaktir,

Bu cahiymaya katlmah mnyim?

Bu ¢alizmada ver ahp slmamsk tamamen zize baghdir. Ju anda bu formu imzalasamz bils istadiZiniz
berhangzi bir zamanda bir naden géstermeksizin ¢aligmayt birskmakta dzsfiesiniz. Efer kanhlmask
istemez jzeniz veva ¢aligmadan synlirzamz. doktoruruz tarsfindan sizin igin en uygun tadavi plam
uygulanacsktir, Aym 3=kilds ¢shimav yiniten doktor ¢aligmaya devam stmenizin sizin igin yaradh
olmayacaiina karar versbilir va sizi ¢aligma diz1 bieakabilis, bu duremda da zizin igin en uvzun tadavi

Bu cahymaya kaanhrsam beni ne beklivor?

Bu ¢alizmada sizden vylugunuzun arka tarafiman teaglanmas) istenecaktic. Cildinizin arka tarsfi alkol
ile temizlendikten sonra vizevel EMG Slgimt igin uvlufunuzun adiasina EMG alaktrotlan
verlastirilacalktir. Cazitli pozizvonlarda EMG dlgimlen alinacaknr. Dinamomstrs ils alt sxtremita
olgimleniniz vapilacakte ve kas kuvvatiniz kavdadilacaktic. Kigizal bilgileriniz bovunuz | kilonuz, ve
miktan viiziisti pozisyonda sizden dizinizi bitkmeniz ve ardindan sirtistii pozisyvonda dizinizi vyluk
kasimz kasarsk vatafa dofu bastiomamez istenersk diz skleminin yan tarafing yerastisilan
gonvometes ady verilen bir cihaz ila olgulersk kavdadilacsktir,

BGOF-Girizimsel olmayas-Erghia Rav. Tasiki 'Nosu:
2905201301
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Bacak gavresi kas kuvvetinizin Slgim  otururken izokinetik ziztam ad verilen Glgim araahziyla
bacafiniz uygun pozisyona yarestirilersk vapilacskne. Dizinizi bikmave ve ardindan dizeltmays
galizicken cihaz tarsfindan Glqim gergaklestirilacaktic,

Vicudunuzdski yag ve kas kutlenizi 6lgmeys yaravan viicut analiz cihazimn fzenine qkarsk 20:n
strzvls beklemaniz istenacaktic,

Bacafimzdaki baZ zerzinlifi attromeates ile sirtisti uzanma pozizvonunda dagerdandirlacsktis,
Yirime parametesleninizin baliflensbilmasi igin balinize Gwalk ad1 verilen bir cihaz baglanacsk ve
zizden baliri bir masafeyi virimaniz istenacsktic,

Tibiaad verilen kemiZinizin rotasvon deracesini Slgsbilmek amaayla oturur pozizyvonda ayafima
Slgim kafidina kovmamz istenacaktic.

Tek avafimz fizerinds gomelmeniz iztenacsk ve bu eznada EMG dlgimlariniz alinacaktic,
Olgimler aym gin igerizinds tamamlanacaktic. Uvgulanacsk daferdandirmaler givenli ve atkinlizi
kabul adilmiz vaklasimlardan olugacsknr,

Cahymanm riskleri ve rahatsizhklan var mndr?

Calizmamn hethanzibir riski bulunmamaktadie Acastiomadan dolavl géracefiniz olasi bir zararda
gerskli her tiedd tbbi girizim tarafiomzdan vapilacakhs. Bu konudsaki tim harcam alar da tarafiomzdan
karzilanacakis,

Cahsymada yer almanun yararlan nelerdir?

Caliymamn vapilmas ile kamstring tandon ge=fti ile on ¢apraz bas rskonstriksivonu olan olgularda
baz sgzersizler siraninda ortaya kovulan kassal aktivasyonun yimivis, sigrama ¢omalme gibi gegitli
fonksivonal harskatler z1razinda gonilabilen alt skstremits kinematiZindski fadkhiliZin, samitandinosus
va bicaps femoriz kasimn sktivasvonundski szalmadan mevdana galsbilacadi igin elds adilen sonuglar
bu konuda vordanacak v literatiirs katka verscsktic,

T.C
GAZI ONIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Bu cahymaya katlmanun maliveti nedir?
Caligmaya kahlmakla parazal wik altns gimevecsksiniz ve size de herhangi bir odems
vapilmayacaknys,

Kigisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Cahigma doktorunuz kigizal bilgilerinizi, araztiomay v istatiksal analizlen yinitmek igin kullanacaktic
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutelacsktr. Yalmzca garegi halinds, sizinle ilzili bilgiled =tik kurllar
va da resmi makamlar incalewsbilis. Cahizmamn sonunda kendi sonuglanmzla ilgli bilg istemaye
haldamz vardir. Caligma zoruglan ¢ahigma bitiminds tbbi literatiirds yavinlansbilacsktir ancak
kimliZiniz anklanmayacalktic.

Daha fazla bilgi icin kime bayvurabiliim?

Calizmaileilzili sk bilgivs gerskziniminiz oldufunuzda szafidaki kigi il 1Gtfen ilatizims gaginiz.
ADI  : Uzm. Fzt. Erdem DEMIR
GOREVI . Fizyoterapist

BGOF-Girizimsa] olmayag-Erigiia Rav. Tasdki/ Nosu: Sayfa
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TELEFON : 05033615512

T.C
GAZI UNIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

(EanhmamnHastamn Beyam)

Gazi Universitesi SaEhk Bilimleri Fakiltesi Fizyoterspi ve Rahabilitasyon Bélimi'nds, Dog. Dr.
Nevin ATALAY GUZEL tarafindan tibbi bir arsgtirma yapilacaz balintilersk bu aragtima ile ilgili
vukandaki bilgiler bana aktanldl ve ilgii metni okudum Bu bilgilerdsn sonsa bovle bir arsstirmays
“kanlima” olarsk davet adildim.

Araztiomava kahlmam konusunda zordayia bir daveamizla kacilazons deZilim EZer katlmawn
raddaderzem, bu duremun tbbi bakiouma we hskim d2 olan iligkims herhangi bir zarar
gatitmevaceZini de bilivorum Projemin viritilmesi zirazinda herhangi bir neden zéstarmadsn
arastirmadan  ¢ekilsbiliim. (Ancak araztirmaalan zor duromda birskmamak igin arastirmadan
gekilacefimi Oncaden bildismemim uyzun olacshimin bilincindavim). Aynca tibbi derumuma
herhangi birzarar verilmemesi koguluyvla sarastirman tarsfindan aragtioma dign da tutulabilision.

Arastirma igin vapilacsk harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altins gimmivorum Bana
dabir ddema yapilmayvacakns,

Araztirmadan alda adilen banimla ilzili kizizal bilgilerin gizliliZinin korunacazim bilivorum.

Arastioma uygulamanndan kaynaklanan npedenlerds mevdana gelsbilecsk herhangi bir zashk
sorunumun ortava qkimas halinds, her tidd tidbbi midshalenin zaflanaca®; korusunda gerskli
givancs verildi. (Bu tibbi midshalslers ilgzili olarak da parazal bir vik altina gimmavacsZim).

Aragtima sirasinds bir saEhik sorunu ile kamlaghifimda; hethangi bir sastte, ?)érenm Goravlizi Dr.
Baybars ATAOGLU v 0312 202 35 20°den arsvabilacefimi veva Gazi Universitesi Hastanssi
ortopadi ve travmatoloji boliminds bulabilacafimi bilivorum.

Banayapilan ttm anklamalan avantilanyla anlammg bulunmaktayim. Bu kogullarla 36z konusu klinik
arastirmaya kandi nzamla hig birbask ve zorlama olmaksian gontlldlik igerizsinds kahlmay kabul
adiyomum.

Imzali b form kaZidimn bir kopvas: bana verilacektis.

Kahlima
Adi, soyad:
Adres:

Tal:

Imza:

Tarih:

BGOT-Ginizimzel olmayas-Erighia Rev. Tasiki Nosu: Sayfz
29.05.2013.01 254
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Gorigmea tamZ
Ady, sovadi:
Adres:

Tal:

Imza:

Tarih:

Kathma ile gorusen helkdim
Adi zovad:, unvam:

Adres:

Tel:

Imza:

Tanih:

BGOF-Girizimeel olmavas-Erighin Rav. Tasii 'Noss:
2905201301
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