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DAVET YAZISI
Sayin Konuklarimiz,

Istanbul Yeni Yiizy1l Universitesi Spor Bilimleri Fakiiltesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, Spor Fizyoterapistleri Dernegi ve YENISARUM olarak
Spor Yaralanmalarina Genel Yaklasimlar Kongremizin 6.’sin1 diizenlemenin gururu ve
heyecan icindeyiz. Kongremiz 12-13 Mayis 2023 tarihlerinde Istanbul Yeni Yiizyil
Universitesi Alev Ofluoglu Konferans Salonunda yapilacaktir.

Spor Yaralanmalarina Genel Yaklasimlar Kongremizde bundan 6ncekilerinde oldugu gibi Spor
Yaralanmalarinda sik goriilen problemleri degerlendirmeyi uygun bulduk. Bu seneki
kongremizin ana temasini “Diz Bolgesi Yaralanmalar1” olusturmaktadir. Her biri birbirinden
degerli akademisyenlerimizin destekleriyle multidisipliner bir yaklasimla ele aldigimiz
kongrelerimize her defasinda 400’ilin lizerinde bir katilim olmasi bizi hem ¢ok mutlu etmekte
hem de daha iyisini yapma konusunda heyecanlandirmakta ve umutlandirmaktadir. Bu sevkle
6.’sin1 organize etmeyi planladigimiz kongremizde biraz daha spesifik konulara deginmeyi
“Diz Bolgesinde Goriilen Spor Yaralanmalari”ni ayrintili olarak mercek altina almay1 uygun
bulduk. Sporcularimizin saghigi ile bire bir ilgilenen takim doktorlarimiz, ortopedi ve
travmatoloji uzmanlarimiz, spor hekimlerimiz, fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmanlarimiz,
egzersiz fizyologlarimiz ve spor yaralanmalari alaninda hizmet vermekte olan
fizyoterapistlerimizin degerli katkilariyla zenginlestirilmis olan kongremizde bir acilis
konferansi, 5 oturum ile 15 ayr1 konuyu irdelenecek, 2 adet workshop organizasyonu ile
zenginlestirilecektir. Her biri konusunda uzmanlagmis olan konusmacilarimizin degerli
katkilar1 ile bilgilerimizi gilincelleme firsati yakalayacagimiz kongremize katilimlariniz,
kongremizin degerini artiracaktir.
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KONGRE KONUSMALARI

DiZ BOLGESI ANATOMISI
Dr. Ogr. Uy. Osman COSKUN
Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Anatomi ABD

Diz eklemi insan viicudunun en sik yaralanan eklemlerinden biridir. Diz eklem kompleksinin
anatomisini ve fonksiyonel oOzelliklerini bilmek diz yaralanmalarmin daha iyi anlasilmasim
saglayacaktir. Diz eklemi, insan viicudunun en biiyiik ayn1 zamanda en fazla yiik alan eklemidir.[1] Diz
eklem kompleksi yapisinda tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklem yer almaktadir.[1,2]

Bunlardan tibiofemoral eklem, bikondiler tip bir eklemdir. Asil olarak transvers eksende dizde fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerini yaptirarak viicut agirligini femurdan tibiaya aktarir.[3] Tibiofemoral eklem
aksiyal eksende kiigiik bir rotasyona da imkan saglar [3] fakat diz tam ekstansiyonda iken kemik
yapilarin birbiri ile olan iliskisi ve bagsal yapilarin gerginligi nedeniyle rotasyon hareketi gergeklesmez.
Yaklagik yirmi derecelik fleksiyondan sonra kisitlayici unsurlar ortadan kalkinca bir miktar rotasyon
hareketi gergeklesirken, asil olarak diz doksan derece fleksiyonda iken baglar en gevsek duruma gelir
ve diz ekleminde yaklasik 40 derecelik rotasyon hareketi yapilabilir. [1,4,5]

Patellofemoral eklem ise femurun distalinde ve 6n yliziinde yer alan facies patellaris ile patellanin arka
yiiziindeki fasetler arasinda yer alan sellar tip bir eklemdir.[6,40] Patellanin lateral eklem yiizii medial
eklem yliziinden daha genistir.[3] Patellanin dinamik stabilizasyonu i¢in, femoral eklem ytiziinde lateral
kisim nispeten daha genis ve medial bolimden daha yiiksek bir sirt icerir. Bu sayede diz yaklagsik 45
derece fleksiyonda iken patellanin femur ile olan iligkisi eklemdeki kemik stabiliteyi tanimlar.[7,41]

Diz eklem kompleksinde yer alan tiim unsurlar statik ve diamik bir uyum ile eklemin stabilitesini ve
hareketliligini saglar. [8] Patella ile beraber, ligamentler, eklem kapsiilii ve eklemin gevresindeki kas
gruplar1 eklem stabilizasyonu i¢in oldukg¢a 6nemlidir.[6] Eklemin stabilitesini saglayan statik yapilar
kapsiil ve baglardan, dinamik yapilar ise kas ve tendonlardan olusmustur

Kemik Yap1

Diz eklem kompleksi i¢inde kemik yapi1 olarak femurun distal ucu, tibianin proksimal ucu ve patella yer
almaktadir (Sekil-1 ve Sekil-2). Eklem yapisina katilan bu kemiklerin eklem yiizleri kikirdak doku ile
kaplidir. Femur viicudun en uzun kemigidir, yaklasik viicut uzunlugunun %4’ kadardir. Femur distalinde
eklem yapisini olusturan condylus medialis ve condylus lateralis isimli iki kondil bulunur. Bu kondiller
tibianin proksimalinde yer alan ayni isimli kondiller ile eklemlesir. Medial kondil lateral kondilden daha
biiyiiktiir. Bu durum dizin dogal valgus yapisina katki saglar. Medial kondil rotasyonu ii¢ eksen boyunca
serbest¢e yapabilirken translasyonu sadece anterior-posterior eksende minimal yapabilir. Lateral kondil
ise translayonu anterior-posterior eksende daha serbestce yapabilirken, rotasyonu sadece tam
ekstansiyona yakinken transvers eksende yapabilir.[4,6,9] Kondillerin arasinda fossa intercondylaris
isimli bir ¢ukur alan bulunur ve bu alanda eklem igi baglardan ¢apraz baglar yer alir. Kondillerin {ist
kisminda epicondylus medialis ve epicondylus lateralis isimli ¢ikintilar bulunmaktadir ve bu ¢ikintilara
kollateral baglar yapisir. Epicondylus medialis’in yukarisinda m. adductor magnus’un yapisma yeri olan
tuberculum adductorium yer alir.

Diz eklem yapisini olusturan diger bir kemik bacak bdlgesinde yer alan tibia’dir. Tibianin proksimal
ucunda yer alan plato yapisi eklemde onemli rol oynar.!® Tibianin proksimalinde yer alan bu plato
yapisinda condylus medialis ve condylus lateralis yer alir ve bu yapilara femur kondilleri yerlesir. Fakat
eklem ylizey uygunlugu kemik yapilar arasinda ¢ok iyi degildir, bunun i¢in tibial platoya meniskiisler
oturur. Meniskiisler ekstra derinlik saglar, bu durum 6zellikle dizin dis yan boliimiiniin uyumu agisindan
biiyiilk 6nem tasir. Tibia kondilleri arasinda eminentia intercondylaris yapisit ve bu yapiy1 olusturan
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medialde ve lateralde yer alan 2 tiiberkiil yapis1 vardir. Tibial platodaki eminentia intercondylaris’in
oniinde On ¢apraz bagin yapistigi area interconylaris anterior, arkasinda ise arka ¢apraz bagin yapistigi
area intercondylaris posterior yer alir.

Patella, m. quadriceps femoris tendonu ile ligamentum patella arasinda yer alan viicudun en biiylik
sesamoid kemigidir. Patella dizin ekstansor mekanizmasi i¢in olduk¢a Onemlidir. Patellanin arka
yiiziinde yer alan eklem ytizleri ortadan gegen bir hat ile medial ve lateral fasete ayrilmistir. Lateral faset
daha biiyiik, genis ve i¢ biikey iken, medial faset daha kiiglik, oblik ve dig biikeydir.[10] Diz eklemini
olusturan bu kemik yapilara ¢ok sayida bag ve kas tutunmaktadir.[1,10]

Eklem Kapsiilii ve Kapsiiler Baglar

Diz ekleminin stabilizasyonunda olduk¢a 6nemli olan, eklemi ¢epecevre saran giiclii fibroz kapsiil tistte
kondiler eklem yiizlerinin proksimaline ve arkada interkondiler fossaya yapisir (Sekil-1). Kapsiil, dort
bolgeye ayrilabilir; 6n, arka, medial ve lateral. Bu bolgeler, eklem hareketleri sirasinda olusan stresleri
ve gerilimleri absorbe ederek eklemi stabil tutarlar. Ornegin, medial kapsiil, dizin i¢ kisminda yer aldig1
icin medial yondeki stresleri emer. Eklem kapsiilii lateralde daha zayifitir, ¢linkii m. popliteus tendon
eklem kapsiiliinii lateralden deler. Kapsiil iistte suprapatellar bursa denen ¢ikmazi, yanlarda ise
parapatellar ¢gikmazlari olusturur. [1,11]

Distalde ise kapsiil popliteal kasin gegtigi lateral alan haric tibial kondillerin 6n, i¢ yan ve dis yan
kenarlarina yapisir. Arkada area interconylaris posterior’un kenarma yapisarak igine dogru ilerleyip
OCB ve ACB yapisma alaninin ¢evresine yapisir.[11,12] Patella ve lig. patella, kapsiilii onden sararak
destekler. Eklem kapsiiliiniin i¢ yiizii sinovial membran ile kaplidir ve bu membran meniskiislerin dis
yiizlerine de yapisir.

Kapsiiliin baz1 alanlar1 kalinlagarak dizin arka i¢ kismi gii¢lendiren lig. popliiteum obliquum ile arka dig
kismi destekleyen lig. popliteum arcuatum adi verilen kapsiiler baglari meydana getirir.[13]

Diz Eklemi

Sekil 1: Diz eklemi (lateral goriiniis)

Bursa Yapilan

Diz ekleminde yer alan bursalar, kemik, kas ve tendonlarin birbirine siirtiinmesini engellemek ve
eklem hareketlerini kolaylastirmak igin yer alan kiigiik siv1 kesecikleridir. Diz ekleminde ¢ok sayida
bursa yer alir ve her birinin farkli 6zellikleri vardir. Bu bursalar; bursa suprapatellaris, bursa
subcutanea infrapatellaris, bursa infrapatellaris profunda, bursa subcutanea tuberositas tibiae, bursa
subtendinea musculi sartorii, bursa anserina, bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior,
bursa subtendinea musculi gastrocnemi lateralis/medailis, bursa musculi semimembranosi’dir (Sekil-
2). Dizin farkli bélgelerinde yer alan bu bursalar, bulundugu boélgede cilt, tendon, kemik ve kaslar
arasindaki siirtiinmeyi engeleyyerek hareketi kolaylastirirlar.[10, 42]
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1. M. quadriceps femeris

2. Femur

3. Tencion

4. Bursa suprapatellaris

5. Patella

6. Bursa subcutanea prepatellaris
7. Eklem kapsiilii

8. Eklem kikirdlag

9. Sinovyal membran

10. Sinovyal sivi

11. Bursa musculi semimembranosi
12. Meniscus

13. Infrapatellar yag dokusu

14, Bursa infrapatellars profunda
15, Bursa subtendinea musculi sartorii
16. Tibia

Sekil 2: Diz eklémi etrafinda yer alan bursalar

Meniskiisler

Meniskiisler, diz ekleminde bulunan C seklindeki kikirdak yapilar olarak bilinir. Her dizde medial (ig)
ve lateral (dis) olmak iizere iki adet meniskiis vardir (Sekil-3). Meniskiisler femur kondilleri ile tibianin
palto (kondiller) yapis1 arasindaki eklem yiizey uygunlugunu saglar. Meniskiisler ayn1 zamanda temas
alaninin artirilmastyla birim alana diisen yiikii azaltarak eklem stabilizasyonu ve lubrikasyonunda da rol
alirlar.

D1s meniskiis condyles lateralis’e (tibia) oturur, daireye yakin sekillidir. D1s meniskiis popliteus kasinin
tendonu ile dis yan bagdan ve kapsiilden ayrilmaktadir.[10] Bu sayede i¢ meniskiise gore daha
hareketlidir. Hareketli yapisindan dolayir dis meniskiis travmalardan daha kolay kurtulmakta ve ig
meniskiise gore yaralanmalarina daha az rastlanmaktadir. Ayrica popliteus kasi, dis meniskiisiin arka
kenarina fibroz uzanti verir.[12,42]

Ic meniskiis; C seklinde fibrokartilajindz yapidir. I¢ meniskiisiin periferik kenar1 i¢ yan baga
tutunmaktadir. Bu nedenle i¢ meniskiis dis meniskiise gére daha az hareketlidir.[10,42] Stabil yapisindan
dolayi i¢ meniskiis dis meniskiise gore daha sik yaralanir.

I¢ ve dis meniskiislerin n boynuzlar1 birbirine lig. transversum genus ile baghdir. Ayrica meniskiisler
meniskopatellar baglar araciligi ile patella ile de baglantilidir. Bu baglar patellanin i¢ ve dis yanindan i¢
meniskiislin i¢ yan ve dis meniskiisiin dis yan kismina yapisir.[11] Meniscopatellar bag, medial
meniskiisiin patella ile temas etmesini ve eklem hareketleri sirasinda stabilitesini saglamasini saglar.
Ayrica, bu bag patellanin medial meniskiise baski yapmasini da Onler. Lig. mensicofemorale;
meniskiisiin arka boynuzu ile femur arasinda, ACB’1in 6niinde ve arkasinda olmak {izere 2 ligament
seklinde uzanir.[4, 14]

Meniskiisler dizin fleksiyonu sirasinda arkaya, ekstansiyonu esnasinda ise dne dogru hareket ederler.
Aynmi zamanda diz eklemi hareketleri sirasinda meniskiislerde torsiyon hareketi de olur.[11] Dis
meniskiisiin boynuzlar1 birbirine daha yakin oldugundan torsiyon daha fazla gortliir.[ 12]

Meniskiislerin pasif hareketi femur kondillerinin itmesiyle gerceklesirken, aktif hareketi ise
meniskiislere uzanan OCB, ACB, m. semimembranosus, m. politeus ve meniscopatellar baglarm
olusturdugu ¢ekis giicleri sayesinde sayesinde olmaktadir.[11, 12]

Diz eklemine diisen yiik arttiginda, fibrokondrositler, proteoglikan sentezini degistirerek cevap verirler
ve meniskiisler bir miktar sekil degistirerek iizerine gelen kuvveti dagitir. Yiik ortadan kalktiginda ise
tekrar eski boyutlarina doner ve ortama saldigi siviyr geri emerler. Bu siire¢ fibrokondrositlerin
beslenmesine yardimei oldugu gibi eklemin lubrikasyonuna da katkida bulunur.[15]

11



Yiiriime sirasinda viicut agirhiginin 1-3 kati, kogsma sirasinda 3-6 kati1 yiik dizler tarafindan ayak
bileklerine aktarilir. Bu yiik aktarimi esnasinda meniskiisler amortisor seklinde ¢alisarak diz eklem
kikirdagim korur. Her iki meniskiisiin 6n boynuzlari, arka boynuzlarma gore daha hareketlidir.
Dolayisiyla meniskiislerin arka boynuz yaralanmalari, 6n boynuza gore daha siktir.[6] 150 kiloya kadar
olan yiiklerde, lateral tarafta ylikiin bilylik bir kismin1 dis meniskiis aktarirken, medial tarafta yiiki,
meniskiis ve eklem kikirdagi esit olarak paylasir. Dizin ekleminin tamamini ele aldigimizda, her iki
meniskiis, dize gelen yiikiin yaklagik % 35- 50’sini tagir.

Posteriar

Lig. cruciatum
Fibq!a posterius Condylus medialis (tibia)

Lig. collaterale —f
fibulare N

, Lig. collaterale
1 tibiale

Meniscus lateralis

e Meniscus medialis
Kirmizi zon -~

Bevaz zon
P

Lig. cruciatum 5 ~ Tibia

anterius
Anterfor

Sekil 3: Diz eklemi iistten goriiniis

Diz Eklemi Baglari

Viicudumuzun en kompleks eklemlerinden diz ekleminde ¢ok sayida bag bulunmaktadir (Sekil-4).
Bunlardan; &n ¢apraz bag (OCB), arka capraz bag (ACB), i¢ yan bag (IYB) ve dis yan bag (DYB) 4 ana
bagdir. Yan baglar, diz ekleminin her iki yaninda (medial ve lateral) yer alirken, ¢apraz baglar diz
ekleminin icerisinde yer almaktadir.[16] Tibia proksimali, DYB hari¢ diger ii¢ bag i¢in yapisma noktasi
olarak islev goriir. DYB ise fibula basina yapisir. Yan baglar dizin lateral stabilitesini saglarken, ¢apraz
baglar daha ¢ok sagital stabiliteyi saglarlar.

OCB’nin, diz ekleminin saglikli isleyisi i¢in gerekliligi, onun kompleks anatomik dzelliklerinden ileri
gelmektedir. [6] OCB, proksimalde femurun lateral kondilinin i¢ yiizeyinden baslar, anteriora, inferiora
ve mediale dogru seyrederek area intercondylaris anterior’a yapisir. Lateralden bakildiginda, ortalama
25 derecelik bir egimle plato uzunlugunun yiizde 30’una yapisarak tibiayla birlesir.]

Girgis ve ark., OCB’nin fasikiillerini fonksiyonel olarak tibiada yapisma yerlerine gore anteromedial ve
posterolateral bantlar olarak tamimlamistir.[19] Baz1 yazarlar, intermediate bant olarak ayri bir bant
varligini da savunarak 3 bant olarak degerlendirmislerdir. Normal anatomi kaynaklar1 OCB’nin diz
ekstansiyonda iken gergin oldugunu yazsa da anteromedial bant, diz fleksiyonda iken, posterolateral
bant ise diz ekstansiyonda iken gergindir.[18,19,20,21] Diz fleksiyona geldikce OCB horizontale
yaklasir ve anteromedial bant hemen gerginlesir.[19] Bu durum, OCB’nin fleksiyondaki dizde anterior
tibial translasyonunun ana kisitlayicisi olmasini saglar. Her ne kadar bag, anteromedial ve posterolateral
olarak ikiye ayrilmis goriinse de, aslinda OCB bir ¢ok farkli boyutlardaki fasikiillerden olusan bir
stireklilik teskil eder ve dizin her agisinda bagin farkli bir kismi gerginlesmektedir.[22,23] Diz
fleksiyona geldikge fasikiiller kendi iizerlerinde rotasyon yaparlar ve bu da tibiamn internal rotasyonuna
katki saglar. OCB ve ACB, fossa intercondylaris’de bir ¢ift sinovyal katlant: ile tamamen sarilmaktadir.
Dolayisiyla intraartikiiler olan bu baglar ekstrasinovyaldir.[21] Bu sinovyal zar a. geniculate media’dan
daha fazla olmak iizere, a. geniculate inferior mediale ve laterale’lerden gelen dallarla sarmalanir ve
beslenir.[21,23] Schutte ve ark., bagm i¢ yapisinda 3 farkli yapida makanoreseptor ve serbest sinir
sonlanmasi tespit etmistir; bunlar iki ¢esit yavas adaptif Ruffini cisimcigi ve bir g¢esit hizli adaptif
Pacinian korpskiilii ile az miktarda agriy1 ileten serbest sinir sonlanmalaridir.[24] Bu innervasyonlar
bagin ¢evresini saran damarlarla birlikte gelen, n. tibialis dallar1 ile saglanmaktadir
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Arka ¢apraz bag proksimalde femur medial kondilinin lateral yiizeyinden baslari posterior, inferior ve
laterale dogru uzanarak tibia proksimalinde area intercondylaris posterior’a yapisarak sonlanir. Vaskiiler
beslenmesi ve sinovyal kilif ile sarmalanmasi OCB gibidir. Frontal planda dik, sagital planda ise
fleksiyon derecesine baglh olarak 30 ile 56 dereceler arasinda seyreder.[6] ACB’nin daha belirgin olan
anterolateral pargasi ekstansiyonda daha gevsektir, posteromedial pargasi ise ekstansiyonda gergin iken
fleksiyonda gevsektir.[19,25,26] OCB ve ACB ekstansiyondaki dizde birbirlerinden kolayca ayirt
edilebilirken fleksiyondaki dizde bu baglar birbirleri tizerinde sarmalanmis hale gelirler.[19]

I¢ yan bag, yiizeyel ve derin olmak iizere iki kisimda incelenir.[25] Yiizeyel kistm medial epikondilden
baglayarak, asagi yonde uzanarak semitendinéz ve semimembrandz tendonlarin derininde tibia’nin
medialinde sonlanir.[23, 27] Yiizeyel IYB nin anterior kismi1 seyri boyunca serbest iken posterior kisim
medial meniskiis ile baghdir. Ekstansiyonda gergin olan anterior kisim fleksiyonda daha da gerginlesir
ancak posterior kisim fleksiyon ile gevser.[28, 29] Derin lifler ise lig. meniscofemoral eve lig.
meniscotibiale olarak iki kisimda incelenebilmektedir.[29]

Diger bir bag ise medial patellofemoral ligamandir (MPFL). Dizin ve patellanin lateral instabilitesini
onlemede oldukca &nemli olan bu bag; tuberculum adductorium, epicondylus medialis ve IYB’ye
tutunmaktadir.[28,30]

Lateralde goriilen, kalin baglardan bazilarini iliotibial bant (ITB) meydana getirir.[6] ITB, proksimalde
m. gluteus maximus ve medius kaslarmin fasyal uzantilariyla olusur ve yapraklari arasina m. tensor
fascia lata girerek bu kasa yapisma alan1 olugturmaktadir. Distalde ise iliotibial trakt ve iliopatellar bant
olarak iki fonksiyonel birime ayrilir.[31] Iliopatellar bant patellanin medial yondeki ¢ekis kuvvetlerine
kars1 direnmesine katki saglar ve fonksiyonu vastus lateralisin kasilmasiyla etkilenir.[31] Tam
ekstansiyonda iliotibial trakt ekstansiyona yardime1 ve ayn1 zamanda statik bir stabilizator olarak gdrev
alir. Diz fleksiyona geldikce bant gerginlesir ve posteriora yer degistirerek ilerleyen fleksiyon agilarinda
ise (40 derece sonrasi) fleksiyona yardimci konumuna geger.[32]

Di1s yan bag, epicondylus lateralis’in posteriorundan baslayarak distalde fibula basinda sonlanir.[33]
Hemen yanina m. biceps femoris tendonu yapismaktadir ve DYB’den bir bursayla ayrilir.[33,34]
Posterolateral eklem kapsiiliinii desteklemektedir.[35] DYB ekstansiyonda en gergin halindedir ve
fleksiyon agisi arttik¢a gevser.[33,36,37]

Diz baglar1 hem normal yasam aktiviteleri sirasinda hem de sportif ve performans aktivitelerindede
stabilitenin saglanmasinda rol alir. Ayrica viicut agirligimin merkez dogrultuda aktarilmasinda 6nemli
bir rol dstlenir. Baglarin fonksiyonel olmasi, hareketlerin i¢inde eklem merkezlenmesini saglayarak
kikirdagi asindiric1 kuvvetlere karst korumaktadir.[6]

— M. quadriceps femoris
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Sekil 4: Diz eklemi baglari

Kaslar (Tablo 1)
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Diz eklemi hareketlerini saglayan 2 ana kas grubu bulunmaktadir; hamstring kaslari ve m. quadriceps
femoris (Sekil-1 ve Sekil-5). Bu kaslar sadece ayni zamanda stabilizasyonda da gorev almaktadirlar.
Hamstring kaslarina ischiocrural kaslar da denir. Medialde m. semitendinosus ve m. semimembranosus
kaslari, lateralde ise m. biceps femoris kas1 yer alir. M. biceps femoris, caput breve hari¢ geri kalan
hamstring kaslar1 tuber isciadicum’dan (oturma kemigi) baslar. Femurun posterioru boyunca uzanarak
medial gruptakiler distalde tibia’ya, lateralde ise fibula bagina tutunmaktadir. Hamstring kaslar1 (BF kisa
bas1 hari¢) kalgaya ekstansiyon yaptirirken, tiim kaslar dize fleksiyon yaptirirlar, ayn1 zamanda ST ve
SM bacaga internal rotasyon yaptirirken, BF ise bacaga eksternal rotasyon yaptirmaktadir. Hamstring
kaslarinin antagomisti olan m. quadriceps femoris ise bacaga ekstansiyon yaptirir ve dort ayr1 kastan
meydana gelir; m. rectus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis ve m. vastus intermedius. Bu
kaslardan RF hari¢ digerleri femur cisminden baslarken, RF ise os coxae’de spina iliaca anterior
inferior’dan baslar. Kalga eklemini 6aprazladigi i¢in RF ayn1 zamanda kalgaya fleksiyon da yaptirir. Bu
kaslar femur 6n ve yan bolgesinden uzanarak 6nce quadriceps tendonunu olusturup, patellay1 gegerek
tuberositas tibia’ya yapigmaktadir.

Medialde ST, m. sartorius ve m. gracilis ile beraber tibia’nin antero-medialine kaz ayagi seklinde yapisir,
medial stabiliteyi saglayan bu yapiya pes anserinus (kaz ayagi) denir.[7] Bunlardan m. gracilis ve m.
semitendinosus tendonlart OCB ve posterolateral kose tamirlerinde otogreft olarak kullanilmaktadur.

Popliteal bolgede diz ekelmini ¢aprazlayan gastrocnemius, plantaris ve popliteus kaslar1 bulunmaktadir.
Bu kaslardan m. gastrocnemius medial ve lateral baglari femur kondillerinden baslayip, distalde m.
soleus ile birleserek ortak tendonlar olan asil tendonunu olustururlar ve calcaneus’da tuber calcanei’de
sonlanirlar. Popliteus kasi diz ekstansiyonunun son ag¢ilarinda meydana gelen rotasyonel kilitlenmeyi
¢ozer, diz eklemine internal rotasyon ve fleksiyon yaptirir. Plantaris ise oldukga kiiciik kas govdesi ve
uzunca bir tendon bulunmaktadir. Lateral femoral kondilden baslayip gastrocnemius ve soleus arasindan
gegerek cogunlukla asilin yapisma noktasina yakin bir bolgeye yapismaktadir. Diz eklemine fleksiyon,
ayaga ise plantar fleksiyon yaptirmaktadir. M. plantaris uzunca tendonunda barindirdig1 ¢ok sayida
reseptor ile ciddi anlamda proprioseptif input tagimaktadir.[7]
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Tablo 1. Diz eklemi hareketlerini saglayan kaslar
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Sekil 5: Hamstring kaslari

Diz Ekleminin Beslenmesi

Diz eklemi olduk¢a zengin arteryel beslenmeye sahiptir. A. tibialis anterior, a. tibialis posterior ve a.
politeus’dan gelen temelde bes arter; suprema genikiiler arter, medial ve lateral superior genikiiler
arterler, medial ve lateral inferior genikiiler arterler, orta genikiiler arter ile anterior ve posterior tibial
rekiirren arterler dizin esas arteryel beslenmesini saglar. Bunlarin yaninda lateral femoral sirkumfleks
arter ve rekiirren fibular arterlerden de katilim olabilmektedir.[38] Diz ekleminin vendz drenaji ise
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arterlerle ayni isimli venlere olmaktadir. Bu venler ise derin vendz grupta yer alan popliteal vene ve
femoral vene drene olur. Lemfatik drenaji ise popliteal lenf nodlaria olur. Lenfatikler genelde genicular
arterlere eslik ederler. Eklem ¢evresindeki bazi lenfatikler ise posterior kapsiil ve popliteal arter arasinda
yer alan enf nodalarina direct drene olur.[1]

Diz Ekleminin Innervasyonu

Diz eklemi olduk¢a zengin innervasyona sahiptir. Topografik olarak bolgede bulunan neredeyse btiin
sinirlerden duysal dal almaktadir. Genel olarak n. tibialis, n. femoralis ve n. ischiadicus’un dallar1 ile
innerve olmaktadir. Diz eklemi yapilarindan meniskiisler ve baglarda duysal lifler bulunmaktadir.
Medial yapilarin innervasyonunu n. cutaneus femoris medialis, n. saphenous ve n. obturatorius 6zellikle
saglarken; lateral yapilarin innervasyonu ise n. fibularis communis ve genikiiler arterlere eslik eden
genikiiler dallar ile saglanir. Posterior yapilarin innervasyonu ise n. obturatorius ve n. tibialis’in
posterior artikiiler dallari ile olusturulan popliteal pleksus vasitasi ile olmaktadir.[39]
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DiZ BIYOMEKANIGIi VE KINEZYOLOJiSi
Prof. Dr. N. Ekin Akalan
Istanbul Kiiltiir Universitesi

Diz eklemi yaralanmalar1 yaygidir ve kisinin yasam kalitesini onemli dl¢iide etkileyebilir. Fizyoterapi,
bu yaralanmalarin tedavisinin énemli bir bilesenidir. Sporcu saglig1 ekibinin dizle ilgili yaralanmalar
etkili bir sekilde degerlendirmesi ve tedavi etmesi i¢in diz biyomekaniginin kapsamli bir sekilde
anlagilmasi esastir. Bu sunum sporcu sagligi ekibinin tedavi pratiginde diz biyomekanigi bilgisine sahip
olmanin 6nemini vurgulamay1 amaglamaktadir. Diz eklemi, etkili bir sekilde ¢alismasi igin kemiklerin,
baglarin ve kaslarin koordineli hareketine dayanan karmasik bir yapidir. Diz ekleminin biyomekanigi,
yiirlime, kosma ve ziplama gibi ¢esitli aktiviteler sirasinda kuvvetlerin dagilimmda ¢ok 6nemli bir rol
oynar. Diz ekleminin biyomekanigindeki herhangi bir degisiklik, eklem iizerinde anormal baskilara
neden olarak agri, iltihaplanma ve dejenerasyona neden olabilir. Fizyoterapistler, baglar, meniskiisler ve
kaslar dahil olmak iizere diz ekleminin anatomisi ve islevi hakkinda kapsaml bilgiye sahip olmalidir.
Dizilim, kas giicii ve esneklik gibi diz biyomekanigini etkileyen cesitli faktorlerin bilinmesi de
onemlidir. Bu faktorlerin kapsamli bir degerlendirmesi, fizyoterapistlerin diz agrisina ve islev
bozukluguna katkida bulunabilecek herhangi bir anormalligi belirlemesine olanak tanir. Sporcu sagligi
ekibi bu bilgiyi, diz agrisina ve islev bozukluguna katkida bulunan altta yatan biyomekanik faktorleri
ele alan kisisellestirilmis tedavi planlan gelistirmek i¢in kullanabilirler. Bu, kas giiciinii ve esnekligini
gelistirmeye yonelik egzersizleri, yiiriime egitimini ve hizalama sorunlarini diizeltmek i¢in ortez veya
desteklerin kullanimimu igerebilir. Ayrica hastalara uygun ayakkabi, egzersiz teknigi ve yaralanmay1
onleme stratejileri hakkinda tavsiyeler vererek diz yaralanmalarimi 6nlemek i¢in diz biyomekanigi
bilgileri kullanabilir.

Sonug olarak, sporcu sagligi ekibinde yer alan fizyoterapistlerin dizle ilgili yaralanmalar1 ve durumlari
etkili bir sekilde yonetmesi i¢in diz biyomekaniginin kapsamli bir sekilde anlagilmasi ¢ok dnemlidir.
Optimum hasta iyilesmesini saglamak i¢in diz agrisina ve islev bozukluguna katkida bulunan altta yatan
biyomekanik faktorleri degerlendirmek ve tedavi etmek igin gerekli bilgi ve becerilere sahip olmalidir.
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SPORCULARDA DiZ BOLGESi MUAYENESI
Dr. Ogr Uy. Mohamed Ali Bekir
Istanbul Yeni Yiizy1l Universitesi

Dikkatli anamnez ve fizik muayeneyle, akut diz bag yaralanmasi1 genellikle lokalize edilebilir ve
ciddiyetine gore derecelendirilip, siniflandirilabilir. Yaralanma mekanizmasinin anamnezi her zaman
onemli olup dikkatli sorgulama sonucu elde edilir. Daha Onceki sakatliklar hakkinda bilgi,
degerlendirmeye yardimci olur. Yaralanma sirasinda dizin pozisyonu, agirlik destekleme durumu,
uygulanan kuvvet; direkt ve disaridan gelen darbe mi ya da indirekt ve hastanin momentumundan
kaynaklanan kuvvet mi bunlar hakkinda bilgi alinabilir. Hastanin yaralanma sirasinda yasadigi
tecriibeler, dizin yerinden ¢ikmasi, duyulabilen ses, agrinin yeri, baslangi¢ zamani ve ciddiyeti,
yaralanma sonrasi tekrar yiiriiyebilme, ylirlimeye ¢alisildiginda stabilite duygusu veya instabilite varligi,
yaralanma sonrasi aktif ve pasif olarak diz eklem acikligi, sisligin olugma siiresi ve lokalizasyonu
sirastyla tanmmmlandigi takdirde oldukga yararlidir. Son konuya ilave olarak, travma sonrasi ilk 2 saat
i¢inde olusan eklem i¢i eflizyon hemartrozu diisiindiiriirken gece sonrasi olusan sislik akut travmatik
sinovitin belirtisidir. Fizik muayene: travma sonrasi olusabilecek sislik, gergin eflizyon ve istemsiz kas
spazmiin yaratacagl ilave problemleri ortadan kaldirmak i¢in, miimkiin oldugunca kisa siire i¢inde
sistematik, tam kapsamli ve net bir sekilde yapilmalidir.

Her iki alt ekstremite pozisyonlarini ve hareketlerini kiyaslamak ve yarali taraftaki deformiteyi tespit
etmek ve patella pozisyonundaki varyasyonlar1 degerlendirebilmek igin ¢iplak olmalidir (Resim 1).
Ekimotik alanlar ve yaygin efiizyonlar rahatlikla tespit edilebilirken daha kiigiik eflizyonlarin tespiti i¢in
palpasyon gerekebilir. Hemartroz; ¢capraz bag yirtigini, osteokondral kirigi, meniskiis vaskiiler alandaki
periferik yirtig1 veya eklem kapsiiliiniin derin bdlgesindeki yirtig1 diisindiirmektedir. Kansiz eflizyon
ise; dejeneratif meniskiis nedeniyle veya akut yaralanma olmaksizin kronik iritasyon sonucu olugan
sinoviti diisiindiirmektedir. Hemartrozun olmamasi daima daha az kotii bag yaralanmasini géstermez
¢linki ciddi bag yaralanmalari siklikla sadece minimal eklem distansiyonuna neden olur. Yirtilma bazi
durumlarda o kadar ciddi olur ki; kan eklem i¢inde birikmek yerine, popliteal bélgedeki yumusak doku
icine sizar. Fizik muayene, yaralanmadan giinler sonra yapildig1 durumlarda kas atrofisinin varligi ¢cok
onemlidir. Diz ¢evresi ciddi yaralanmalar1 sonrasinda 6zellikle kuadrisepste hizli bir sekilde refleks
atrofi olusacagindan, uyluk distal capi,vastus medialis kasi orta bdlgesi hizasindan 6lgiilerek kars
normal tarafla karsilagtirilmalidir. Eklem hareket agiklig1, 6zellikle tam ekstansiyon, diger normal tarafla
karsilastirilmalidir.  Gergin hemartroz veya efiizyon, tam ekstansiyonu kisitlar, bu nedenle
bosaltilmalidir; bu sonugla yaralanma sonrasi tam olmayan ekstansiyonun en sik nedeni olarak kilitli
meniskiis ortaya ¢ikmaktadir. Kollateral baglarin ve onlarin kemik baglanma yerlerinin palpasyonu
sonucu mevcut hassasiyet bolgesi bagin yaralandigi noktayi ortaya koyar. Eger fizik muayene, hemen
yaralanma sonras1 yapiliyorsa genellikle bagdaki defekt palpe edilebilir.

Resim 1: Ciplak olarak yapilan diz muayenesi

Ele gelen defekt; genellikle medial kollateral bagin tibial yapisma yerinde veya lateral kollateral bagin
yirtilmasi sonucu olusur. Nadiren krepitasyon alani, bag yaralanmasinin oldugu yerde olusan lokalize
hematom sonucu palpe edilebilir.Sonug¢ olarak, nérovaskiiler durum degerlendirildikten sonra stres
testleriyle stabilite mutlaka degerlendirilmelidir. Dizin stabilite degerlendirmesi; yaralanma sonrasi
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koruyucu istem dis1 kas spazmi olugsmadan once erken donemde yapildigi takdirde genellikle gok
kolaydir. Ge¢ donemde yapildiginda, degerlendirme olduk¢a zor olmakta ve hatta bazi durumlarda
anesteziye ihtiya¢ duyulmaktadir. Eklem stabilitesini degerlendirmede anesteziye ihtiya¢ duyuldugunda
bizler herhangi bir kontrendikasyon yoksa genel anesteziyi tercih etmekteyiz. Diger arastirmacilar
yaralanma sahasini lokal anestetikler ajanlar1 kullanarak muayene yapmay1 segmektedir. Stres
testleri; test hakkinda hasta yeterli sekilde bilgilendirilip, ¢ok az agr olacagi hakkinda giivence
verildiginde; hasta uyum gosterir ve kendini kismen gevsek birakirsa, yaralanma sonrasi saatler ve hatta
giinler sonrasi bile basar1 ile uygulanabilir. ilk olarak yaralanmamus diz muayene edilerek, normal laksite
alt degeri tespit edilir. Eger muayene acele etmeksizin, yumusak bir sekilde agrisiz normal taraftan
baslanarak yapilirsa, hastada giiven duygusu olusturulur. Eger stabilite konusunda yeterli degerlendirme
miimkiin degilse, anestezi altinda muayene kararsizlia tercih edilmelidir. Gliniimiizde kullanilan stres
testi arthrometreler mevcut olup eklemin varus veya valgus agilmasini veya One veya arkaya
translasyonunu dlgmektedirler. Bu aletlerin dikkatli yapilan klinik muayeneye iistiinliikleri olmamakla
birlikte instabilite derecesini 6l¢gmede yararhidirlar. Bunlar kronik instabil eklemde oldukga yararlidirlar.
Klinik muayenede oldugu gibi kas spazmi ve akut yaralanmis dizi koruma amaci, bu aletlerin kullanimi
sirasida instabiliteyi maskeleyebilir.

Standard Stres Testleri: Diz ¢evresindeki baglarn yaralanmasinda stres testi degerlendirmesinde teste
elde edilen "son nokta" kalitesi; "sert", beraberinde siki ve kesin bir durma noktasiyla; "yumusak", daha
zor anlasilan ve daha hafif ani olusan durma noktasina kadar cesitlilik gosterir. Stres testi
degerlendirmesi bu nedenle oldukca subjektif 6zellik tasir ve yararliligi muayeneyi yapan kisinin
tecriibe ve bilgisine baglidir.

Abdiiksiyon (Valgus) Stres Testi: Abdiiksiyon, veya valgus, stres testi hasta muayene masasinda sirt {istii
pozisyonda yatarken yapilir. Tekrar etmek gerekirse ;ilk olarak karsi, normal taraf muayene edilerek
hastanin giiveni kazanilmali ve ayni zamanda hastanin normal bag gerginligi hakkinda alt deger tespit
edilmelidir. Muayene edilecek olan diz muayene masasinin kenarinda, muayeneyi yapan kisinin hemen
yaninda olmalidir. Ekstremite, muayene masasinin disina dogru abduksiyona ve diz yaklagik 30 derece
fleksiyona getirilmelidir. Muayeneyi yapan kisinin bir eli dizin lateraline yerlestirilirken diger el ile ayak
bilegi desteklenir. Ayak bilegini destekleyen el bacaga hafif dis rotasyon yaptirirken dize nazikge
abduksiyon veya valgus stresi uygulanir. Diz 90 derece fleksiyonda iken stabilite degerlendirilir. Test bu
pozisyonda hafif bir agr1 olusturana kadar tekrarlanir. Diz tam ekstansiyona getirilerek aym sekilde
nazikge valgus stresi tekrarlanir. Bacagi tutarak belirgin agri olusturana kadar kuvvetli abduksiyon
yapmak hatadir ¢iinkii bu gibi durumlarda hasta nadiren uyum gosterir veya yeterince gevseme
saglamaz. Alternatif olarak hastanin ayagi muayene eden kisinin aksiller bolgesine yerlestirilip,
muayene eden kisinin elleri, dizi her iki tarafindan kavrar durumdayken daha dnce anlatilan sekilde dize
stres kuvveti olusturulur; boylece mediale yerlestirilen el ; medial baglar1 ve eklem araligini palpe ederek
instabilite derecesini degerlendirmede yardimei olur (Resim 2).

& J g

Resim 2: Valgus stres testi

Addiiksiyon (Varus) Stres Testi: Addiiksiyon, veya valgus, stres testi de valgus stres testine benzer
sekilde normal diz muayene edildikten sonra yapilir. Adduksiyon stresi elin dizin medial tarafina yer
degistirilmesi ve adduksiyon kuvveti uygulanarak yapilir. Muayene diz hem tam ekstansiyonda hem de
30 derece fleksiyonda iken yapilmalidir. Bununla birlikte hastanin kalcas1 abduksiyonda ve dig
rotasyonda iken diz fleksiyona getirilerek hastanin topugu saglam dizine getirilir ve dizin lateralindeki
kollateral bag1 iceren gergin ve ince bant palpe edilir. Lateral bag yirtildiginda bu yap1 normal taraftaki
kadar belirgin degildir. Instabilitenin derecesi; bagm yapisina ve zarar géren yapilara, yirtigm
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ciddiyetine, dizin fleksiyonda veya ekstansiyonda strese maruz kalip kalmadigina baghdir. Kollateral
bag yirtildiginda ve diz ekstansiyonda iken test edildiginde; saglam ¢apraz baglar ve posterior kapsiil
gergin oldugundan ¢ok az abduksiyon veya adduksiyon instabilitesi tespit edilebilir. Fleksiyonda test
edildiginde, arka kapsiil gevseyeceginden ayni bag laksitesi daha ileri derecede instabiliteye ortaya
¢ikarir. Ekstansiyonda yapilan abduksiyon veya adduksiyon stres testinde, belirgin varus veya valgus
instabilitesi ortaya c¢ikarsa kollateral bag yaralanmasina eslik eden capraz bag yaralanmasida
disiiniilmelidir (Resim 3).

Resim 3: Varus stres testi

One Cekmece Testi: Hasta muayene masasinda sirt {istii pozisyonda iken, kalga 45 derece fleksiyona,
diz ise 90 derece fleksiyona getirilerek ayak taban1 muayene masasina gelecek sekilde pozisyon verilir.
Hastanin ayagini sabitlemek icin iizerine oturulur ve her iki el dizin arkasina yerlestirilerek Hamstring
kaslarmin gevsemesi hissedilir. Daha sonra bacagin proksimal kismi nazikge tekrarlayan hareketlerle
o6ne ve arkaya dogru ¢ekilerek, tibianin femura gore hareketi degerlendirilir. Test {i¢ rotasyon
pozisyonunda tekrar edilir; ilk olarak tibianin nétral rotasyonunda, daha sonra 30 derece dis rotasyonda
iken. Otuz derece i¢ rotasyonda iken arka ¢apraz bag gerileceginden pozitif 6ne ¢ekmece testi
engellenebilir. Her bir rotasyon pozisyonunda olusan deplasman derecesi tespit edilip diger normal
tarafla karsilastirilmalidir. Karsi tarafa oranla, 6-8 mm’lik fazla 6ne gekmece testi 6n ¢apraz bag yirtigini
gosterir. Buna karsin, 6n ¢ekmece testi uygulamadan once, muayene eden kisi, arka ¢apraz bag
laksitesine bagli olarak tibianin arkaya kaymadigindan emin olmalidir. Bu tip durumlarda belirgin 6ne
¢ekmece instabilitesi, tibianin nétral pozisyonuna gelmesi sonucu olarak algilanabilir, sonugta posterior
instabilite tanis1 gézden kacar. Eger pozitif 6n ¢ekmece testine, pivot sift bulgusu da eslik etmiyorsa;
aksi kanitlanana kadar arka capraz bag yetersizligi varligi kabul edilmelidir. Herhangi bir tibial platonun
anormal rotasyonu; testin uygun yapildiginin kanitidir. Akut agrili dizde, 6n gekmece testini 90 derece
fleksiyon pozisyonunda yapmak miimkiin olmayabilir. Goéreceli olarak ekstansiyon pozisyonunda,
meniskiis arka boynuzunun "kap1 esigi" etkisi ortadan kalkacagi icin, femur altinda tibiamn kiiciik
miktarda da olsa One translasyonu daha rahat anlasilabilir (Resim 4).

Resim 4: On ¢ekmece testi

Lachman Testi: Dizin sis ve agrili oldugu durumlarda, Lachman testi yararlidir. Hasta muayene masasina
sirt Gistii pozisyonda, muayene edilecek olan taraf muayeneyi yapacak kisiye yakin olacak sekilde yatar.
Etkilenen ekstremiteye hafif dis rotasyon ve dize ise tam ekstansiyon ile 15 derece fleksiyon arasinda
pozisyon verilir. Femur bir el ile sabitlenerek, diger el ile tibia proksimaline arkadan hafif¢ce basing
uygulanip, one dogru kaldirilarak tibianin One translasyonu saglanir. Muayene eden kisin ellerinin
pozisyonu, testin diizgiin sekilde yapilabilmesi i¢in ¢ok 6nemlidir. Bir el femuru yavasga sabitlerken
diger el, proksimal tibiay1 bagparmak anteromedial eklem sinirinda olacak sekilde kavramalidir. Avug
i¢i ve parmaklar tarafindan 6ne dogru kaldirma kuvveti uygulandiginda, tibianin femura gore One
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translasyonu bagparmak tarafindan hissedilir. Tibianin 6ne translasyonuyla birlikte hissedilen, yumusak
kivamli son nokta, testin pozitif oldugunu gosterir. Lateralden bakildiginda; patellanin alt poliiniin
silueti, patellar tendon ve tibia proksimali hafif bir konkavite olustururlar. On ¢apraz bagin yirtilmasiyla
olusan tibianin 6ne translasyonu patellar tendonun egimini engeller (Resim 5).

The Lachman test is
onducted at 30° flexion

Resim 5: Lacman testi

Arka Cekmece Testi: Arka ¢cekmece testi hasta sirt iistii poziyonda yatarken dizi 90 derece fleksiyonda
iken hastanin ayagi iizerine oturulup sabitlenerek yapilir. Proksimal tibiayaya kuvvet; dne ¢ekmece
testinde oldugu gibi ancak tam tersine olacak sekilde, geriye dogru uygulanir. Normal taraftaki tibia ile
karsilastinldiginda, tibianin femur altinda arkaya dogru kaymasi posterior instabiliteyi gdsterir. Bazi
durumlarda, tibianin ¢ok fazla éne mi yoksa arkaya mi kaydigimi tespit etmek zor olabilir. Notral
pozisyona veya gevsek haldeki reduksiyon noktasina dikkat etmek, bu tip yanilgilar1 ortadan kaldirir.
Her iki diz, arkaya ¢ekmece testi uygulamak i¢in ayni pozisyona getirilir ve bagparmak her iki tarafta
da anteromedial eklem araligina yerlestirilir. Medial tibial platonun, medial femoral kondile gore
normalde mevcut olan 1 cmlik 6ne basamagin kaybi arka ¢apraz bag yirtigim gosterir. One ¢ekmece
testi ile birlikte tibial kondillerdeki herhangi bir rotasyonel anormalikte, arka ¢ekmece testi de yapilmig
kabul edilir. Stabiliteyi daha detayli aragtirmak icin; hasta sirt iistii pozisyonda kalcalart 90 derece
fleksiyonda iken, dizieri 90 derece fleksiyona getirilerek her bir topugu muayeneyi yapan kiginin
elleriyle desteklenir. Eger posterior instabilite mevcutsa, muayeneyi yapan kisi fleksiyondaki dizlerde
tibianin yercekimine bagl olarak arkaya dogru belirgin sekilde kaydigini goriir. Bu test aym sekilde
hasta prone pozisyonda iken dizler tekrar 90 derece fleksiyona getirilerek yapilmalidir. Muayeneyi
yapan kisi pozitif arkaya ¢ekmece isaretiyle birlikte ayagin rotasyon hareketine de dikkat etmelidir,
bdylelikle instabilitede rotatuar komponent varligi tespit edilir.Siklikla; 6n veya arka ¢ekmece testi
yapildiginda, anteroposterior dogrultudaki asir1 hareket; aslinda arka ¢apraz bag yirtigina bagli olmasina
ragmen, pozitif 6ne gekmece testi olarak yanlis degerlendirmede bulunulur. Muayeneyi yapan kisi. 6ne
hareketin aslinda posterior sublukse pozisyondan nétral pozisyona gegis oldugunu, nétral pozisyonda
one deplasmandan ayirt edemez. Bu yanlis degerlendirme, her iki dizde femur ve tibia iligkisini ayn
anda degerlendirerek ortadan kaldirilabilir. Her iki diz de arkaya ¢ekmece testi i¢in; hasta sirt iistii
pozisyonda, kalgalar 45 derece fleksiyona, dizler 90 derece fleksiyona getirilerek hazirlanr.
Bagparmaklar dizin anteromedial eklem araligina konulur. Normalde tibianin 6n eklem yiiziinde. medial
femoral kondilin 6n yiiziine gére 10 mm’lik 6ne basamaklasma mevcuttur. Karsi taraftaki dize kiyasla
tibial kenardaki azalmis basamaklasmayla birlikte geriye dogru kayma arka c¢apraz bag yaralanmasini
gosterir. Medial tibia 6n yiizli medial femoral kondil ile aym hizada oldugu zaman, bu yaklasik olarak
10 mmlik geriye kayma oldugu anlamina gelir, bu da evre II laksite bulgusudur (Resim 6).

Arka Cekmece Testi
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Resim 6: Arka ¢ekmece testi

Aktif Kuadriseps Testi: Hasta sirt iistii pozisyonda; bacagin gevsek sekilde olmasi i¢in, diz 90 derece
fleksiyona ¢ekmece testi pozisyonuna getirilerek desteklenir. Hastanin kaslarinin tam olarak gevsemesi
i¢in bacagin tam olarak desteklenmesi ¢ok Onemlidir. Hasta dizini ekstansiyona getirmeden hafifce
kuadriseps kontraksiyonu yapar. 90 derecelik bu agida, patellar bag dizde hafifce posteriorda kalir ve
kuadrisepsin kontraksiyonu 6ne dogru kaymaya neden olmaz. Eger arka capraz bag yirtig1 mevcutsa
tibia arkaya dogru sublukse oldugundan patellar bag 6ne dogru hareketlenir. Arka ¢apraz bagin olmadigi
dizde quadrices kasinin kontraksiyonu tibianin veya daha fazla 6ne dogru kaymasina neden olur (Resim

Resim 7: Aktif Kuadriseps Testi
Rotasyonel Testler

Slocum One Rotasyonel Cekmece Testi: One cekmece testinde de anlatildig1 gibi, Slocum; 6ne gekmece
testi yapilirken tibianin femur altinda rotasyonlarini degistirmenin, dizin rotasyonel instabilitesini tespit
etmede ¢ok dnemli oldugunu goéstermistir. Tibiamin femur altinda; 15 derece i¢ rotasyonda, 30 derece
dis rotasyonda ve nétral rotasyonda dne deplasman derecesine, sirasiyla bakilarak kaydedilmistir. Notral
rotasyonda pozitif olan 6ne ¢ekmece testi; 30 derece dis rotasyonda artmakta ve 15 derece i¢ rotasyonda
azalmaktaysa, bu durum anteromedial rotasyonel instabilitenin kanitidir. Tersi ise anterolateral
rotasyonel instabiliteyi kanitlar.

Hughston ve Loseenin Jerk testi: Bu testin birgok metodu tanimlanmistir. Hughston'in metodunda; hasta
sirt iistll pozisyonda; alt ekstremite muayeneyi yapan kisi tarafindan desteklenirken diz 90 derece
fleksiyona, tibia ise i¢ rotasyona getirilir. Sag diz muayene edilirken, ayak sag el ile kavranir ve tibia i¢
rotasyona getirilirken tibia ve fibulanin proksimal ucunda yer alan sol el yardimiyla valgus stresi
uygulanir. Bu sirada, i¢ rotasyon ve valgus stresi korunarak diz yavasca ekstansiyona getirilir. Testin
pozitif oldugu durumda; 30 derece fleksiyon konumunda lateral tibia kendiliginden ani bir atlamayla
one sublukse olur.

Macintosh'un Lateral Pivot Sift Testi: Diz ekstansiyondayken, ayak kaldirilarak bacaga i¢ rotasyon
yaptirilir, diger el ile bacaga lateralden fibula boyun hizasindan valgus stresi uygulanir. I¢ rotasyon ve
valgus korunarak diz fleksiyona getirilir. Diz ekstansiyon ve i¢ rotasyondayken tibia 6ne subluksedir.
Diz yaklagik 30 derece fleksiyonu gectiginde, iliotibial bant diz rotasyon merkezinin posterioruna gecer
ve boylece lateral tibial platoyu lateral femoral kondil hizasina rediikte edecek kuvveti alir. izole 6n
capraz bag yirtig1 hafif derecede subluksasyon yaratirken; ileri derecede subluksasyon, lateral kapstiler
komplekste veya semimembrandz kosede yetersizlik varsa olusur. Ciddi valgus instabilitesi, medial
destegin yetersizligi yiiziinden bu testi zorlastirabilir.Pivot sift, diz ekstansiyondan fleksiyona dogru
getirilerck degerlendirilirken;jerk  testi  diz  fleksiyondan  ekstansiyona  getirilirken
degerlendirilir.Slocum; eger test asagida siralandigi gibi yapilirsa daha degisken derecelerdeki
rotasyonel instabilitelerinde tespit edilecegini bildirmistir. Hasta lateral dekiibit pozisyonunda etkilenen
tarafi {iste gelecek sekilde yatar. Hastanin pelvisi 30 derece posteriora dogru ve diz tam
ekstansiyondayken ayagin medial kenart muayene masasinin iizerine gelecek sekilde yerlestirilir. Bu
pozisyon kalcanin rotasyonel etkilerini ortadan kaldirarak dizin valgus pozisyonuna gelmesine izin verir
ve tibiayr femur altindan i¢ rotasyona getirir. Bagparmaklar eklemin her bir femoral ve tibial kenarini
arkadan kavrayacak sekilde; isaret parmaklar ise 6nden eklemi kavrayacak sekilde yerlestirilir. Daha
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sonra diz nazik¢e fleksiyona zorlanir. Diz 25 ten 45 derece fleksiyona dogru giderken rediiksiyon
gergeklesirse: test pozitifti. Bu yavasca olabilir veya aniden palpe edilebilen, nadiren de olsa
duyulabilen bir rediiksiyon olabilir. Bizim tecriibemiz; kiigiik derece de instabilitelerin, ayni zamanda
daha az agrili olan, Slocum metoduyla tespit edilebildigi yoniindedir (Resim 8)

Resim 8: Lateral pivot sift testi

Fleksiyon Rotasyon Cekmece Testi: Noyes; 6n ¢apraz bag yetersizligini tespit etmede kendi fikrine gore
one cekmece testinden daha giivenilir olan fleksiyon rotasyonel dne ¢cekmece testini tamimlamigtir. On
caprazin fonksiyonunu iki planda test eder; anteroposterior ve femoral rotasyon ve diger testler(érnek
pivot sift) on ¢apraz fonksiyonu i¢in negatif oldugunda, bu test pozitiftir Lachman testinin ve
Hughston'un pivot sift testinin &zelliklerini kombine eder.Test su sirayla yapilir. Hasta sirt distii
pozisyonda, diz 0 derecede(hiperekstansiyonda olmamali) iken bacak yukariya kaldirilarak femurun
arkaya diismesine ve dis rotasyonuna izin verilir. Bunun sonucunda testin baslangi¢ pozisyonu olan
tibianin anterolateral subluksasyonu olusur. Test pozitif iken: diz fleksiyona getirilirken, tibia arkaya
hareket eder ve femur i¢ rotasyona gelir ve eklem rediikte olur. Hafif valgus stresi ve muayeneyi yapan
kisi tarafindan baldirin iist kismindan 6ne basing, pozitif testi ortaya koyar.

Di1s Rotasyon Rekurvatum Testi: Yarali ve saglam dizdeki, bilinen rekurvatum degerlendirmesine ilave
olarak tibianin femur altinda asir1 rekurvatumuna bagli veya bununla birlikte olarak asir1 dis rotasyonunu
tespit etmek i¢in dig rotasyon rekurvatum testi sdyle yapilir. Test hasta sirt iistii pozisyonda yatarken
yapilir ve normal dize yapilan test ile karsilagtirilir. Diz 10 derece fleksiyondan maksimum ekstansiyona
getirilirken tibia proksimal ucundaki dis rotasyon ve bununla birlikte rekurvatum miktar1 gdzlemlenir
ve palpe edilir. Eger asir1 rotasyon ve rekurvatumla birlikte belli belirsiz varus deformitesi olursa, test
pozitiftir. Belirgin pozitif test; arka capraz bagin, posterolateral kdsenin ve lateral kollateral bagin hasar
gordiigli anlamina gelir. Hughston bu testi; her bir alt ekstremiteyi ayn1 anda ayak bagparmagindan
kaldirarak, bu manevra sonucunda normal ve anormal tarafta olusan rekurvatumu ve tibiadaki rotasyonu
not edip karsilagtirarak tanimlamistir (Resim 9)

External Rotation
Recurvatum Test

\/

Resim 9: Dis rotasyon rekurvatum testi

Jakob, Hassler ve Staeubli'nin Ters Pivot Sift Isareti: Bu isaret akut veya kronik posterolateral diz
instabilitesi olan hastalarda pozitiftir. Ayak dis rotasyonda tutulurken, fleksiyondaki diz valgus stresi
altinda ekstansiyona getirilirken lateral tibia platonun arkaya sublukse konumundan rediikte konuma
kaymasidir. Tersi hareket ile plato tekrar sublukse olur. Bu manevra hastada rahatsizlik ve dizde ¢ikma
hissi uyandirir. Her ne kadar ilk perspektifte gercek pivot sifte benzer olsa da; ayagin pozisyonu
itibariyle (dis rotasyon) ve diger belirgin posterolateral instabilite isaretleriyle, gergek pivot siftten
rahatlikla ayirdedilir. Lateral tibia platodaki kaymay1 ger¢ek eklem hareketinin tersi yonde hareketle
ortaya c¢ikardigindan, ters pivot sift olarak adlandirilir. Bariz ters pivot sift pozitifligi; arka ¢apraz bag,
arkuat kompleks ve lateral kollateral bag yirtigim1 dusiindiiriir. Tibiamin i¢ rotasyonunda bu isaret
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kaybolur.Hasta muayene masasina sirt iistii pozisyonda yatar. Sag dizi muayene etmek i¢in muayeneyi
yapan kisi hastaya bakar konumda, ayak ve ayak bilegi sag el ile kavranarak, muayeneyi yapan kisinin
sag pelvisiyle desteklenir.Baldirin lateral kismi sol el fibula proksimaline yerlestirilerek desteklenir. Diz,
adale direncini ortadan kaldirmak i¢in birgok defa tam hareket agikliginda hareket ettirilir. Daha sonra
diz 70-80 derece fleksiyona getilir. Bu pozisyonda ayak ve bacaga dis rotasyon yaptirilarak lateral tibia
platonun lateral femoral kondile gore arkaya sublukse olmasi saglanir. Bu hareket, proksimal tibianin
arkaya dogru kaymasi olarak goriiliir. Dizin, bacak agirligim dengeleyecek kadar diizelmesine izin
verilir. Ayagm bu sekilde diizeldigi durumda bacaga aksiyel kuvvet uygulanir. Muayeneyi yapan kisinin
iliak kanadi basamak olarak kullanilarak dize valgus stresi uygulanir. Diz 20 derece fleksiyona
ulastiginda lateral tibial platonun; ani bir kaymayla, arkaya sublukse ve dis rotasyondaki konumundan
ndtral rotasyon ve rediikte pozisyona gegctigi goriiliir. Ters pivot sift, ayn1 zamanda tibia ilk olarak tam
ekstansiyonda rediikte pozisyondayken de test edilir. Notral rotasyonda, diz siirekli valgus stresi altinda
hizla kivrilir ve ayagin dis rotasyonuna izin verilir. Yaklasik 10 derece fleksiyonda, tibianin arkaya
sublukse olmasiyla ayni bulgu elde edilir. Bu sekilde iki evre; arkaya subluksasyon ve rediiksiyon, diz
fleksiyondan ekstansiyona ve tekrar fleksiyona gelirken tekrarlanir. Eger bununla birlikte hastanin
semptomlar1 da olusuyorsa, test daha kuvvetli olur. Subluksasyon ve rediiksiyon bulgulariyla birlikte
hastanin buna reaksiyonundaki keskinlik; instabilitenin derecesine, testi yapan kisinin yetenegine ve
hastanin kaslarini gevsetebilmesine baglidir (Resim 10).

Resim 10: Ters pivot sift testi
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SPORCULARDA ON VE ARKA CAPRAZ BAG YARALANMALARINDA ONLEYiCi
YAKLASIMLAR

Uzm. Fzt. Zekiye Gizem Caner
Istanbul Yeni Yiizy1l Universitesi

Sporla ilgilenen klmisyenlerin dnemli rolii fiziksel aktivitede ve spora bagli yaralanmalarda risk
faktorlerini minimuma indirmektir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 2007 yili itibariyle yaklasik
30 milyon gencin sportif etkinlige katildig1 saptanmustir. Bu saymin {ilkedeki 5-18 yas aras1 genglerin
yarisi oldugu, bunlarin da 1/3’nden daha fazlasinin en az bir defa yaralandig1 belirtilmektedir. ABD’de
5-18 yas sporcularin, spor yaralanmalar1 sonucu 4 yillik hastane masraflarinin 480 milyon $ oldugu, her
yil giderek arttigt ve en yiiksek iicretin diz yaralanmalar1 6zellikle 6n capraz bag yaralanmalar icin
harcandig1 belirlenmistir. Yeni Zellanda’da On Capraz Bag (OCB) cerrahisi igin yilda 11 157 §
harcandig1 saptanmistir. Biitiin spor yaralanmalar1 orta seviyede bile azaltildiginda, geng atletlerin
anlamli derecede saglik kazanimlar1 olacag: ; bakim masraflarinin ¢ok azalacagi vurgulanmistir. (1)
2000’11 y1llarda spor yaralanmalarindan korunmaya odaklanmak dikkate deger sekilde ivme kazanmustir.
Neyse ki sporcular akut diz, ayak bilegi, hamstring yaralanmalar1 gibi major yaralanmalardan korunma
hakkindaki bilgilerden yararlanabilmektedir. (2)

Spor yaralanmalar1 sporun kaginilmaz bir sonucu gibi diisiiniilebilir. Bununla birlikte diger travma ve
yaralanmalar gibi spor yaralanmalarinin da 6nlenmek miimkiindjir.

Willem Van Mechelen spor yaralanmalarindan korunmaya yonelik klasik kavramsal modeli
tanimlamustir. Birinci adim problemin biiyiikliiglinli tanimlamaktir. Burada amag spor yaralanmasinin
ciddiyet ve biiyiikliigiinii saptamaya c¢alismaktir. Bir takimdan sorumlu klinisyenin antrenman ve mag
esnasinda gergeklesen tiim yaralanmalari kayit altina almas1 gerekir. Tkinci adim spor yaralanmalarina
sebep olan risk faktdrlerini ve yaralanma mekanizmalarini tammlamaktir. Ugiincii adimda yaralanma
riskini azaltmay1 amaglayan bir ya da birka¢ yontem uygulanir. Hedef ikinci basamakta tanimlanan
yaralanma mekanizmasini ve etiyolojik faktorleri degistirmektir. Son olarak tiim bu yaklasimlarin
gercekten etkili olup olmadigi birinci basamaga doniilerek degerlendirilir. Eger daha 6nce tanimlanan
problem gergevesinde yaralanma siklik ve ciddiyeti azalmigsa uygulanan yaralanmayi 6nleme yontemi
basartya ulagmustir. (2)

Bu model Meeuwisse tarafindan yaralanmalara neden olan potansiyel sebepler tamimlanarak
giincellenmistir. Bu kavramsal model Bahr ve Holme ve Bahr ve Krosshaug tarafindan genisletilmistir.
Bu modelde spor yaralanmalarinin ¢ok etmenli sebepleri, yaralanma mekanizmalarinin i¢ ve dig
faktorlerle iliskileri anlatilmistir. (3)

I¢ faktorler degistirilebilir ve degistirilemez olabilir ve her ikisi de yaralanmalar1 énlemede etkilidir.
Degistirilebilir risk faktorlerini degistirmek hedeflenir. ( Ornegin; spesifik antrenman methodu gibi )
Degistirilemez risk faktorleri ise ( cinsiyet gibi ) yiliksek risk altindaki sporculart belirlemek igin
kullanilir. Ornegin 6n ¢apraz bag yaralanmalar1 kadin sporcularda erkeklere gore daha fazla goriilmesi
gibi cinsiyet ile uyumlu olarak spor yaralanmalarmda degistirilemez risk faktorleri tanimlanir.

Ikinci grup risk faktérleri sporcularin maruz kaldigi dis risk faktorleridir. Zemin yiizeyi, hava kosullari,
koruyucu giysiler vs. gibi. (4)

Her bir spor tiirline 6zgii yaralanma paterni vardir. Cogu spor dali i¢in risk degerlendirmesi ve
tanimlanmas literatiirde tanimlanmustir. Ornegin futbol oyuncularinda 6n c¢apraz bag yaralanmalari,
hamstring ve ayak bilegi yaralanmalar1 ilk sirada gelir. Ayrica yaralanmaya neden olan farkli etmenlerde
incelenerek koruma programi gelistirilir. Bu yiizden erkek futbol oyuncularina gére 6n ¢apraz bag
yaralanmalar1 konusunda daha biiylik risk altinda olan kadm futbol oyuncularinda koruyucu antrenman
programimin hedefi 6n ¢apraz bag yaralanmalarini 6nleme {izerine yogunlagmistir. (2)
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Major diz yaralanmalarindan korunmak &rnegin 6n ¢apraz bag ( OCB ) riiptiirii gibi cogu spor dali igin
onceliklidir. Dénme momentleri, ani yon degistirme, hizlanma ve yavaslama ile karakterizedir. On
capraz bag ( OCB )yaralanmalar1 en yaygin ve sik goriilen spor yaralanmalarindandir. Ornegin tipik bir
elit kadm futbol takiminda her sezon bir 6n ¢apraz bag yaralanmasi beklenir. Pahali bir tedavi siirecine,
uzun rehabilitasyon siiresine ve 6n capraz bag ( OCB ) ile iliskili artmis osteoartrit risk faktorlerine
sebep oldugu igin 6n ¢apraz bag ( OCB )yaralanmalarmin énlenmesine yonelik arastirmalara biiyiik
onem verilmektedir.

Yaralanma Mekanizmasi

On ¢apraz bag ( OCB ) yaralanmalarmin % 70 i non-kontakt olarak meydana gelir ; siklikla yon
degistirme manevralarinin deselerasyon ( yavaslama ) fazinda , ya da ziplama sonrasi tek ayak {izerine
diisiis sirasinda, ziplama sonrasi diz full ekstansiyona yakin yere diisiis sirasinda meydana gelir. En
yaygm on c¢apraz bag ( OCB ) yaralanma mekanizmasi yavaslama esnasinda artmis diz internal
ekstansiyon momenti ile birlikte artmis diz valgus rotasyonu ile viicut agirligmin yaralanmis bacak
lizerine aktarilmasi ve ayak plantar yiizeyinin zeminde sabit diiz olarak kalmasi seklindedir. (5)

Risk Faktorleri

ACL yaralanmalar i¢in en 6nemli risk faktorii cinsiyettir. Basketbol, futbol, hentbolcular {izerinde
yapilan caligmalarda kadinlardaki yaralanma riskinin 2-4 kat daha fazla oldugu ortaya konmustur.
Bunun birgok sebebi vardir baslica sebepleri; anatomik , hormonal ve néromuskuler fonksiyondaki
farkliliklardir.

ACL yaralanmalar1 i¢in intrensek risk faktorleri ; spesifik diz eklemi laksitesi, kiigikk ve dar
interkondiller aralik, menstural siklusun pre-ovulasyon fazi (oral kontraseptifler kullanilmadan ) ,
azalmig nispi hamstring kuvveti ( quadriceps ile iliskili ), néromuskuler degisime bagh kas zayifliklari,
azalmig core stabilizasyon ve propriyosepiyon, azalmis govde, kalga ve diz fleksiyon acilari, sportif
performanslar sirasinda ayak bileginin artmig dorsifleksiyon agisi, artmis diz abduksiyon momenti (
dinamik diz valgusu ) , ayagin pronasyonu olarak ya da olmaksizin artmis kalca internal rotasyonu ve
tibianin eksternal rotasyonudur. (5)

Non-kontakt 6n ¢apraz bag yaralanmalari i¢in potansiyel ekstrensek faktorler ; kuru hava ve zemin,
dogal ¢cim yerine yapay ¢im kullanilmasi ve yanlig ayakkabi kullanimidir .

Koruma Programi

Kuvvet, denge ve néromuskuler kontol gelisimin hedeflendigindi koruyucu egzersiz programi ile akut
diz yaralanma riskinin % 25-50 oranda azaldigina yonelik giiclii kanitlar bulunmaktadir. (6)

Bir takim 6nleyici programlarin hedefleri;

Alt ekstremite hareket kalitesini degistirmek

Core ve alt ekstremite stabilitesini arttirmak

Dizin ayakla iligkili pozisyon farkindaligini arttirmak

Tiim egzersizlerde kalga, diz ve ayak hizasina dikkat etmektir.

On Capraz Bag Yaralanmalarindan korunmaya yonelik bazi programlar sunlardir;

The Hennig Program

The Caraffta Program

Fifa + 11

Sportsmetric

Vermont Safety Research Group

Tim koruyucu programlarin dayandigi esaslar ;
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Propriyosepsiyon ¢alismalari

Core kuvveti

Noromuskuler antrenman

Kas hafizasi

Dogru Teknik

Tiim beden ve alt ekstremite pozisyonunun kontroli

Eger sporcu geregine uygun olarak antrenmanini yapiyorsa tehlikeli pozisyonlardaki riskleri azaltmaya
yardimci olunacaktir.
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ON CAGRAZ BAG VE ARKA CAPRAZ BAG; YARALANMALARINDA REHABILITASYON
Uzm. Fzt. Zelal APAYDIN
Istanbul Yeni Yiizy1l Universitesi

On ¢apraz bag (OCB) yaralanmasi olan gogu hasta, spor veya aktivite sirasinda akut ve travmatik bir
olay sonrasi klinige bagvurmaktadir. Hastalar siklikla azalmig eklem hareket aciklig, yiik tagima ile agr
olusumu, artmis eklem efiizyonu ve instabilite bildirirler (Jenkins et al.,2022). Geng ve aktif hastalarda
OCB rekonstriiksiyonu daha sik tercih edilirken daha yash ve daha az aktif hastalarda konservatif tedavi
daha gii¢lii bir sekilde diistiniilmektedir (Musahl et al., 2022).

Konservatif tedavide akut fazda rehabilitasyonun amaci eklem homeostazini ve eklem hareket agikligini
eski haline getirmektir. Baslangigta hastada hemartroz, kuadriseps inhibisyonu ve hareket defisitleri
goriilebilir. Akut efiizyonun yonetilmesine yardimci olmak i¢in soguk uygulama ve kompresyon
kullanilabilir. Aktif olarak kuadriseps kasilma yeteneginin kisith oldugu durumlarda, tedavinin bu
asamasinda normal bir kuadriseps kasilmasini kolaylastirmak i¢in néromiiskiiler elektrik stimiilasyonu
(NMES) onerilebilir. ilerleyen asamalarda kuadriseps kasimi giiclendirmek igin kapal kinetik zincir
egzersizlerinin yam sira acgik kinetik zincir egzersizlerinin kombinasyonu uygun olabilmektedir.
Rehabilitasyonun akut fazinda ele alinmasi gereken diger dnemli kuvvet defisitleri hamstring, kalga
kaslar1 ve kor kaslarini i¢ermektedir. Hasta tam eklem hareket agikligina ulasip efiizyonun ortadan
kalktiginda ve daha dinamik agirlik tasima egzersizlerine katilmak i¢in yeterli alt ekstremite kuvvetine
ulastigi zaman rehabilitasyonun néromiiskiiler egitim asamasina ilerlenebilir. Bu asamada hasta alt
ekstremite ve kor kuvvetini st diizeylere ¢ikarmaya devam etmektedir. Ek olarak denge,
propriyosepsiyon, kardiyovaskiiler kondisyon ve noromiiskiiler egitimler dahil edilmektedir.
Rehabilitasyonun son asamasinda spora 6zgii programlar olusturulup buna yonelik ¢aligmalar yapilir.
Performansa dayali testler, skorlamalar ve klinik muayene ile bireyin spora doniisiine karar verilir
(Paterno, 2017).

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon siireci en az alti ay siirmekle birlikte hastanin durumuna
ve ihtiyaglarina bagh olarak spora doniis asamasina kadar devam etmelidir. Rehabilitasyon programi
ameliyatta kullanilan grefte, eslik eden diger yaralanmalara ve tamirlere, hastanin yasina ve fiziksel
aktivite seviyesine gore farklilik gosterebilmektedir (van Grinsven et al., 2010; van Melick et al., 2016).
Rehabilitasyon programindaki egzersiz se¢iminde ve ilerlemelerde greftin iyilesme ve gelisme siireci de
gdz onilinde bulundurulmalidir (Shaerf et al., 2014). Hastanin yasinin biiyiik olmasi, katiliminin az
olmasi, sigara igiciliginin bulunmasi, eklem kikirdak hasar1 bulunmasi, yaralanma &ncesi fiziksel
aktivite seviyesinin diisiik olmasi, beden kitle indeksinin yiiksek olmasi (BKI >30 kg/m2) gibi faktorler
OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon asamalarmin bagarisim olumsuz yénde etkileyebilir (van
Melick et al., 2016). Ameliyat dncesi hastanin rehabilitasyon programina alinmasi ameliyat sonrasi
donemde hastanin fonksiyonel durumu iizerine katkilar saglayacaktir. Bu amagla en az alt1 haftalik
program Onerilmesi ve hastanin cerrahiye hazirlanmasi 6nemlidir (van Grinsven et al., 2010).
Literatirde OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon evrelere béliinerek ve zaman belirtilerek
planlanmigtir. Bu evrelerin her hasta i¢in ayn1 zamanlarda ger¢eklesmeyecegini dikkate alip bireye 6zgii
olarak sekillendirilmesi Gnemlidir. Ameliyat sonrasi birincil hedef enflamasyonun kontrol altina
alinmasi, normal eklem hareket acikliginin kazanilmasi ve kuadriseps kas kontroliiniin saglanmasi
olarak siralanabilmektedir. Odemi ve agriy1 azaltabilmek igin soguk uygulama, elevasyon, bandajlama
ve kinezyo-bantlama kullanilabilir (Martimbianco et al., 2014). Kuadriseps kasini kuvvetlendirmek i¢in
NMES uygulanabilir (Kim et al., 2010). Cerrahi sonras1 ilk hafta diz fleksiyon eklem agikligindaki hedef
90°, 4. haftaya dogru 120°, 6. haftanin sonuna gelindiginde ise 135° olmalidir. Eklem hareket agiklig1
egzersizleri aktif ve pasif olmak iizere duvarda, yiiziikoyun yatarak veya farkli pozisyonlarda yapilabilir.
Tam diz ekstansiyonunun kazanimi 2. haftanin sonuna kadar saglanamazsa germe egzersizleri programa
dahil edilmelidir. izole OCB rekonstriiksiyonundan sonra hastalarm ekstremitesine tam agirlik vermesi
istenmektedir. Agirlik aktarimi sirasinda dizde tam ekstansiyonun olmasina ve ekstremitelere esit agirlik
verilmesine dzen gosterilmelidir. flerleyen asamalarda bireyin durumuna bagh olarak kuvvetlendirme
egzersizleri, propriyoseptif egzersizler, denge ve pertiirbasyon egzersizleri, plyometrik ve ¢eviklik
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egzersizleri gibi néromuskuler egitimler hastanin rehabilitasyon programina dahil edilmelidir. OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi spora doniise objektif performansa dayali testler, subjektif skorlar ve klinik
muayene ile karar verilmelidir (Harput et al., 2020).

Arka capraz bag (ACB) yaralanmalar1 genellikle ¢oklu diz bag yaralanmasmin bir pargasi olarak ortaya
cikar ve bazen tek bagina meydana gelir. izole ACB yaralanmalarinin konservatif tedavisinden sonra iyi
subjektif sonuglar ve yiiksek spora doniis oranlari bildirilmektedir. Konservatif rehabilitasyon
programindaki genel prensipler, bag iyilesmesini en iyi hale getirmek i¢in ilk donemlerde posterior tibial
translasyondan kaginilmasi, ardindan ilerleyici eklem hareket agikligi, kuadriseps ve kor kas kuvvetinin
artirnlmasi olarak belirtilebilir (Wang et al., 2018). ACB’nin iyilesme siirecini desteklemek igin
konservatif veya postoperatif rehabilitasyon fark etmeksizin, progresif egzersiz tedavisinin eslik ettigi
baslangigta statik ve ilerleyen asamalarda fonksiyonel bracing ile uygun stabilizasyon onemlidir
(Winkler et al., 2021). Konservatif veya postoperatif rehabilitasyonda genel ilkeler, greftlere veya
iyilesen dokuya asir1 baski uygulanmasini dnlemek i¢in kademeli pasif eklem hareket agikligini ve
biyomekanik, klinik ve bilim arastirmalarina dayali rehabilitasyonun ilerlemesini i¢ermelidir Arka
capraz bag rehabilitasyonu, OCB yaralanmalara gore daha yavas rehabilitasyon protokollerini takip
etme egilimindedir (Pierce et al., 2013). Optimal ACB rehabilitasyon programlar ile ilgili daha fazla
arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (Wang et al., 2018).
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SPORCULARDA MENISKUS YARALANMALARINDA REHABILITASYON
Uzm. Fzt. Arzu Dag
Istanbul Yeni Yiizyil Universitesi

Diz eklem saglig1 i¢in dnemli bir yap1 olan meniskiisler kompresif ytikleri ¢evresel streslere doniistiiren
kollojen bantlardan olusan yarim daire dilimleridir. Femur ve ve tibia arasindaki rotasyonel ve
translasyonel stabiliteyi saglamak amaciyla dizin baglar i¢in baglanti rolii de saglar.

Meniskiis yaralanmalari siklikla onarim veya kismi menisektomi ile tedavi edilir. Meniskiis dokusunun
kayb1 diz eklemini erken dejeneratif degisikliklere yatkin hale getirdiginden, son zamanlarda meniskiis
dokusunun kismi rezeksiyon yerine yenilik¢i onarim yontemleriyle korunmasi tercih edilen cerrahi
miidahale haline gelmistir (1,2). Kismi menisektomiye kiyasla osteoartrit riskinin azalmasiyla meniskiis
onarim prosediirlerinden sonra hasta fonksiyonunun daha iyi oldugu bulunmustur (3).

Literatiirde birka¢ farkli meniskiis onarim yontemi bildirilmistir. Buna gore, cerrahi sonrasi
rehabilitasyon programlari, degisen siirelerde diz eklemi immobilizasyonu veya kisitli hareket acikligi
(ROM), agirlik tasima azaltma, terapotik egzersiz ilerlemeleri, takip siiresi, hasta tarafindan bildirilen
sonu¢ Olc¢limleri, spora doniis zamanlamasi/kriterleri ve basarisizlik orani/kriterleri uygular (4).
Meniskiis onarimi sonrasi rehabilitasyon protokolleri yirtik tipi, onarim yeri ve cerrahi yonteme gore
ayarlanmalidir (4,5). Ne yazik ki, su anda farkli meniskiis yirtig1 onarim tipleri i¢in standartlagtirilmis
rehabilitasyon protokolleri konusunda bir fikir birligi yoktur. Kova sap1 meniskiis yirtig1 onarimimin
(uzunlamasina yirtiklar) ardindan ani agirlik tasimanin onarim bdlgesini stabilize edebilecegi tahmin
edilse de benzer agirlik tasima yiiklerinin de onarim bdlgesi i¢in potansiyel olarak zararli oldugu
disiiniilmiistiir (6,7). Ek olarak, diz fleksiyon ROM'u her iki meniskiisleri posteriora ¢evirir (6zellikle
lateral meniskiis), bu da eger yiikler ameliyattan sonra ¢ok erken uygulanirsa arka boynuz meniskiis
onarim bolgelerini asir1 zorlayabilir (8).

Genel olarak, meniskiis onarimini takip eden rehabilitasyon protokolii kisitlamalari, ameliyati takip eden
6 hafta boyunca hi¢ veya kismi agirlik verme ve kisith ROM ile iligkilidir. (9). Bunun aksine, daha
hizlandirilmis protokoller genellikle tolere edilen ve kisitlanmamis 0-90 diz fleksiyonu olarak aninda
agirlik vermeyi igerir. Daha kisith rehabilitasyon protokollerinde, genellikle ameliyattan en az alt1 ay
sonrasina kadar spora doniise izin verilmezken, hizlandirilmig protokollerde hastalar genellikle
ameliyattan yaklasik 3-4 ay sonra sinirsiz spor katilimina geri donmektedir. Mevcut literatiir, belirli hasta
gruplarinda kisith ve hizlandirlmig rehabilitasyon protokollerinin benzer basarisizlik oranlarina sahip
oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, bu c¢alismalar genellikle ayrtili rehabilitasyon
protokollerini bildirmemektedir ve 6nemli cerrahi teknik, degerlendirme yontemi ve hasta demografik
degiskenligi gostermektedir (4,5,10,11).

Calismalarin en 6nemli bulgusu, bildirilen olduk¢a degisken postoperatif rehabilitasyon protokollerinin,
artroskopik izole meniskiis yirtig1 onariminin ardindan basarisizlik oranlarini, hasta tarafindan bildirilen
sonuglar1 veya spora donilis oranini etkilememesidir. Bazi ¢alismalardan, artroskopik meniskiis yirtigi
onarimini takiben belirli fonksiyonel gorev kriterlerinin elde edilmesinden ziyade spora katilim karari
vermede ameliyat sonrasi zamanin daha kritik faktor oldugu ortaya c¢ikmaktadir. Caligmalarin
rehabilitasyon protokolleri (%89) agirlik verme, diz fleksiyon EHA's1t ve spor katilimina doniis
zamanlamasini icermektedir. Agirlik tagima durumu, izole edilmis meniskiis onarimi sonrasi en tutarh
sekilde bildirilen rehabilitasyon faktoriidiir. Kisitli rehabilitasyon protokolleri kullanan ve yirtik tipinden
bagimsiz olarak ameliyattan 4-6 hafta sonra tam agirlik verilmesini Oneren ¢aligmalar orani yiiksek
denebilir (%58). Dikey meniskiis yirtig1 onarimini takiben hemen yiik verme ile kisitlanmamig
rehabilitasyon protokollerini bildiren ¢aligmalar olduk¢a sinirhidir (%11) (10,11).

Kisith veya gecikmis agirlik tasima genellikle meniskiis yirtig1 onarim bélgesini korumak i¢in kullanilir,
ancak bazi kanmitlar erken agirlik vermenin longitudinal meniskiis yirtigi tamiri iyilesmesi i¢in faydali
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olabilecegini diisiindiirmektedir (6,7). Radiyal yirtiklarda, erken yiik vermenin yirtik kenarlarinin yerini
degistirebilecegi ve iyilesmeyi tehlikeye atabilecegi igin kisitlayici rehabilitasyon protokolleri
onerilmektedir. Bu nedenle meniskiis yirtiginin tipi, ameliyat sonrasi rehabilitasyon protokolii
tasarlanirken g6z oniinde bulundurulmasi gereken bir faktdr olmalidir. immobilizasyonun meniskiis
yirtig iyilesmesi iizerindeki bilinen olumsuz etkilerine ragmen, bu incelemeye katkida bulunan
caligmalarin %22'si izole meniskiis yirtig1 onarimi sonrasi degisken zaman dilimleri i¢in diz eklemi
immobilizasyonunu onermistir. Cogu c¢alisma, ameliyattan sonraki ilk 6 hafta boyunca 60 veya 90'a
smirli diz fleksiyon ROM'unun kullanilmasini1 6nermektedir. Daha yiiksek fleksiyon acilar1 posterior
lateral meniskiis yirtig1 onarim bolgesinde asir1 stres olusturdugundan, derin diz fleksiyonu bu dénemde
yaygin olarak kontrendikedir. Ancak agirlik tasimayan agik kinetik zincir diz EHA'nin meniskiis onarim
bolgesine zarar vermeyebilecegini bildirilmistir. Ameliyattan 3-4 hafta sonra erken smirsiz diz
fleksiyonunun, diz fleksiyonunu ameliyattan alt1 hafta sonrasina kadar 90 ile sinirlandirmaya kiyasla
dikey meniskiis yirtig1 onarim durumu iizerinde higbir olumsuz etkisi olmadigini bildirilmektedir
(4,10,11)

Dolayisiyla erken diz fleksiyon EHA'sinin dikey meniskiis yirtig1 onarim iyilesmesini artirabilecegini
diistindiirmektedir. Bir¢ok calismada, hastalara daha bagimsiz ev tabanli egzersiz programlarimin mi
yoksa fizyoterapist rehberliginde programlarin mi1 verildigi acik degildir. Bazi ¢caligmalarda meniskiis
onarimi yapilan hastalarinin tamaminin rehabilitasyonunun fizyoterapist rehberliginde yapildigini,
ancak programa uyum veya uyum konusunda herhangi bir bilgi verilmedigini belirtilmistir (12). Buna
karsilik, farkli ¢alismalarda ise tiim hastalarin sabit bisiklet ve agirlik ¢alismasi dahil olmak {izere kapali
kinetik zincir egzersizlerine gegmeden Once germe egzersizleri, diiz bacak kaldirma ve pasif ROM
egzersizleri i¢in bir fizyoterapiste yonlendirildigi ¢ok genel bir rehabilitasyon programi bildirmistir.
Muhtemelen, izole meniskiis yirtig1 tipine ve konumuna gore ayarlanabilen bir rehabilitasyon protokolii
ve terapdtik egzersiz ilerlemesi, hastanin kendi bildirdigi fonksiyonel sonuglar iyilestirebilir, spora
katilim oranlarini iyilestirebilir ve basarisizlik oranlarini azaltabilir. Bu incelemeye katkida bulunan 18
calismadan elde edilen bilgilerin bir sentezine dayanarak, meniskiis lezyonlar1 ve biyomekanik
¢alismalar, lezyon tipini g6z 6niinde bulundurarak kavramsal bir postartroskopik izole meniskiis yirtig
onarimi rehabilitasyon protokolii tasarlanmistir (4,8,10).

Spora giivenli doniis bu ¢alismalarin ¢cogunda ana odak noktasi olmasina ragmen, hi¢bir ¢alisma spora
giivenli doniis karar verme kriterlerine uymamustir. Calismalarin ¢ogu (%78) spora doniisiin ameliyattan
3 ila 6 ay sonra olmas1 gerektigini dne siiriilmiistiir. izole meniskiis y1rt1g1 onarimi sonrasi spora doniis
orani hakkinda da sinirli bilgi bulunmaktadir ve kag¢ hastanin 6nceki performans diizeyine dondigiinii
algiladigina dair rapor bulunmamaktadir. Meniskiis yirtig1 onariminin, hasta yasina, ameliyat sonrasi
stireye gore degisen basarisizlik oranlarma sahip oldugu gosterilmistir. Ayrica spora erken doniis 30 yas
istli hastalarda geng hastalara gore %21 daha fazla basarisizlik gézlemlemistir (10,12).

Bununla birlikte, 50 yasin iizerindeki iki hastada iyi sonuglar gézlemledikleri i¢in (doku kalitesi ve hasta
yasam tarzi/saglik davraniglar1 kronolojik yastan daha dnemli olabilir) meniskiis yirtig1 onarimina karar
vermede Onemli bir faktor olarak yas hakkinda yorum yapmadilar. ). Buna karsilik geng hastalarda
meniskiis yirtig1 onarim basarisizlik oranlari genellikle beklenenden daha erken spora dondiiklerinden
daha yiiksek olabilir. Bir ¢aligmada ameliyattan 29 ay sonra pediyatrik hastalarin yalnizca %50'sinde
normal MRG bulgular1 bildirilmistir. Bu nedenle, izole meniskiis yirtig1 onarimini takiben pediatrik
popiilasyonlarda kanita dayali spora doniis kriterlerinin kullanilmasi daha 6nemli olabilir. Sonug olarak,
artroskopik izole dikey meniskiis yirtig1 onarimini takiben hizlandirilmig ameliyat sonrasi rehabilitasyon
protokolleri, daha kisith rehabilitasyon protokolleri ile karsilastirildiginda daha ytiksek basarisizlik
oranlar1 ve azalmig diz fonksiyonu olusturmamaktadir (10-12).
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SPORCULARDA MEDIiAL VE LATERAL KOLLATERAL BAG YARALANMALARI
Dr. Ogr Uy. Mohamed Ali Bekir
Istanbul Yeni Yiizy1l Universitesi

Diz, anatomik yapisi, dis kuvvetlere agik olmasi ve bir¢ok iglevi olmasi nedeniyle en sik yaralanan
eklemdir. Dizdeki mevcut baglarin yaralanmalari; siklikla spor aktiviteleri sirasinda 6zellikle Amerikan
futbolu gibi temas igeren spor faliyetlerinde goriiliir. Kayak, buz hokeyi, jimnastik ve diger sporlar diz
baglarinda yaralanmaya yol agabilecek yeterlilikte ani strese neden olabilirler. Diz yaralanmalarinin
anlagilmasi i¢in normal anatomisinin anlasilmasi gerekir

Anatomi

Diz eklemini 3 kemik yapidan meydana gelir; patella, femur ve tibial platosundan olusur. Diz
mentese tipi bir eklemdir. Aslinda diz eklemi bir menteseden daha karmagiktir; ¢iinkii fleksiyon ve
ekstansiyona ilave olarak diz hareketleri arasinda rotasyonel hareketler de vardir. Dizin eklem yiizeyleri
birbiriyle uyumlu degildir. Ciinkii femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki yapisal farklilik bu
uyumsuzluga neden olmaktadir. Dize gereken stabiliteyi diger yumusak dokular ile uyum i¢inde ¢alisan
ligamentler saglarlar.Diz eklemini destekleyen ve fonksiyonunu etkileyen eklem dis1 yapilar sinovya,
kapsiil, kollateral ligamentler ve eklem boyunca uzanan muskiilotendinéz iinitelerdir. Muskiilotendintz
initeler, kuadriseps mekanizmasi, gastrokinemius, hamstring gruplari, politeus ve iliotibial
banttir. Eklem kapsiilii ve kollateral ligamentler baglica eklem dis1 stabilizator yapilardir. Eklem kapsiilii
patelladan ve patellar tendondan anteriora ve mediale laterale uzanan ve posteriorda genisleyen fibréz
dokudur. Kapsiiler yapilar ve giiclii kuadriseps kasinin medial ve lateral ekspansiyonu, eklem transvers
aksinin 6n tarafinin baslica stabilizasyonunu saglarken ayn1 zamanda 6zellikle kollateral ligamentler,
hamstring kaslari, popliteus kasi, iliotibial bant ile transvers aksin posterior stabilizasyonunu saglar.

Medial kollateral ligament, uzun, dar, medial kapsiil ve kapsiiler ligamentlerin iizerinde, femur medial
epikondilden orjin alan ve pes anserinus tendonlarinin derin kisminda eklem yiizeyinin 7-10 cm altinda
tibia metafizinin posterior yarisinin medial yiizeyine yapisir. Bu ligamentten yiizeyel tibial kollateral
ligament veya medial kollateral ligamentin yiizeyel parcasi olarak soz edilmektedir. Medial kollateral
ligament valgus streslerine karsi birincil stabiliteyi saglar. Medial kollateral ligament ekstansiyonda
femoral kondilin yaninda 6ne kayarken fleksiyonda ise arkaya kayar. Medial kollateral ligamentin uzun
lifleri dizin medial tarafinin valgus ve dis rotasyonel streslere karsi birincil stabilizatordiir. Ligamentin
anterior lifleri diz fleksiyona geldikge gerilir, posteriordaki lifler ise gevser.Warren ve Marshall dizin
medial yiizlinii ii¢ tabakaya ayirmstir. Birinci tabakada derin veya krural fasya; ikinci tabakada ylizeyel
medial kollateral ligament, bu ligamentin Oniinde yer alan gesitli yapilar ve posteromedial kose
ligamentleri; ve ti¢lincii tabakada kapsiil ve derin medial kollateral ligament bulunur. Dolayisiyla medial
kolletaral ligament yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilmaktadir. Birinci tabaka, cilt insizyonundan sonra
karsilasilan birinci fasyal plandir. Bu plan sartorius kasim saran fasya ile belirlenir Posteriora dogru
ilerlendiginde birinci tabaka gasroknemiusun iki basi ve popliteal fossa yapilari tizerinde yer alan ince
bir tabakadir. Eger birinci tabakaya, medial kollateral ligamentin liflerine paralel insizyon yapilirsa ve
birinci tabakanin anterior kismi1 6ne alinirsa yilizeyel medial kollateral ligamentin tamami ortaya konmusg
olur. Inferiora dogru, birinci ve ikinci tabakay1 ayiran, grasilis ve semitendinosusun tendonlar
goriilebilir. Birinci ve ikinci tabaka bu tendonlarin tibiaya yapisma yerine gegmesi ile ayirt edilir. Tkinci
tabakanim plan1 yiizeyel medial kollateral ligamentin paralel lifleri ile agik bir sekilde belirlenir. ikinci
tabaka bu ligamentin anterior kenarindan posteriora dogru ilerletilirse, femuru tibiaya baglayan lifler
daha oblik sekilde bulunur . Dizin posteromedial kdsesinde ikinci tabaka, semimembranosus tendon
kalifi ile ii¢iincii tabakaya karigir

Lateral veya fibular kollateral ligament proksimalde lateral femoral kondile, distalde fibula basina
yapisir. Genis ligament6z yapidan daha ¢ok tendindz yapidadir. Bu ligament diz ekstansiyondayken
varus streslerine karsi birincil stabilizasyon saglar. Diz fleksiyona gittiginde ise lateral kollateral
ligamentin varus stabilizator yapi etkisi daha azdir. Lateral ligamentler ve lateral kapsiiler yapilara ilave
olarak stabilite iliotibial banda, biseps tendonuna ve popliteus tendonuna baglidir (Resim 1 ve 2).
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Etyoloji

Dizdeki mevcut baglarin yaralanmalari; siklikla spor aktiviteleri sirasinda 6zellikle Amerikan futbolu
gibi temas igeren spor faliyetlerinde goriiliir. Kayak, buz hokeyi, jimnastik ve diger sporlar diz
baglarinda yaralanmaya yol agabilecek yeterlilikte ani strese neden olabilirler. Trafik kazalari, 6zellikle
motorsiklet kazalari, diz bag yaralanmalarinin en sik nedenidir .Bag yaralanmalari; diisme veya direkt
temas olmaksizin, bir kosucunun durmak veya yon degistirmek igin ayagi iizerinde rotasyon yapmasi
gibi baglar iizerine direkt, ani ve ciddi yiiklenme veya gerilmeler sonucunda da olugabilir.Palmer, diz
cevresindeki baglarin yapilarimi bozabilecek dort mekanizma tariflemistir: (1) femurun tibia tizerinde
abduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyonu,(2) femurun tibia {izerinde addiiksiyon, fleksiyon ve dis
rotasyonu, (3) hiperekstansiyon ve (4) anteroposterior deplasman. Bunlar icerisinde en sik goriilen
mekanizma; sporcunun yiik tasiyan bacagina rakibi tarafindan lateralden yapilan darbe sonucu femurun
tibia lizerinde abduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyonu sonucu olusan mekanizmadir. Femurun tibia
tizerinde abduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyonu olustugunda, medial destek yapilar -tibial kollateral bag
ve medial kapsiiler bag- hasar goren ilk yapilardir Bu mekanizma dizin medial kisminda hasara yol agar,
hasarin siddeti uygulanan kuvvetin biyikliigiiyle ve dagilimiyla dogru orantilidir.Femurun tibia
tizerinde adduksiyon, fleksiyon ve dis rotasyonu ile olusan mekanizma daha nadir olmakla birlikte
oncelikle lateralde hasara neden olur. Oncelikli olarak fibular kollateral bag hasar goriir, travmanin ve
deplasmanin siddetine gore, kapsiiler baglar, arkuat bag kompleksi, popliteus tendonu, iliotibial band,
biseps femoris, kommon peroneal sinir ve bir veya her iki ¢apraz baglarda da hasar goriilebilir (Resim3).

Simiflandirma

Degerlendirmeleri ve kayitlar standardize etmek i¢in 1968 yilinda Amerikan Tip Birligi'nin, Spordaki
Medikal Basliklar iizerine kurulmus olan komitesi tarafindan ‘Standard Nomenclature of Athletic
Injuries’ isimli el kitab1 yaymlanmistir. Bu kitapta "sprain" sadece baglarla (kemigi kemige baglayan
konnektif dokunun) sinirli kalan yaralanma olarak belirtilmekte; "strain" ise kasin kendisinin veya kasin
kemige yapistig1 tendinoz yapisinin gerilme yaralanmasi olarak tariflemistir. Sprain'ler, ciddiyetine gore
ii¢ dereceye ayrilmistir. Bagin birinci derece sprain'i; instabiliteye yol agmaksizin lokalize hassasiyet
goriilen bagdaki az sayidaki lifin yirtilmas: sonucu olusur.Ikinci derece sprain daha fazla sayidaki lifin
yirtilmasi sonucu eklemde daha fazla fonksiyon kaybina ve daha fazla reaksiyona, hafif ve orta derecede
instabiliteye yol acar .Ugiincii derece sprain de bagin tam yirtigiyla birlikte belirgin instabilite mevcuttur
(Tablo 1). Bunlar birinci, ikinci, ve tiglincii derece sprainler i¢in sirasiyla hafif, orta ve ciddi olarak
siniflandirilirlar Belirgin instabilite ile birlikte olan {igiincii derece sprainler; yapilan stres testi sonrasi
instabilitenin derecesine gore kendi i¢inde tekrar smiflandirilirlar. 1+ instabilitede eklemde Smm veya
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daha az ayrilma, 2+ instabilitede 5-10 mm arasinda ayrilma ve 3+ instabilitede eklemde 10 mm veya
daha fazla ayrilma goriiliir.

Tablo 1: Sprainlerin smmiflandirilmasi

1.Derece Bag biitiinliigii tam. Instabillite yok. Lokal agr1 ve
minimal 6dem mevcut.

2.Derece Bag kemikten kismen ayrilmis veya lifler kismen
yirtilmus. Instabilite goriilebilir.
3.Derece Bagda tam yirtik mevcuttur. Belirgin instabilite ve

fonksiyon kaybi bulunur

Anemnez ve Muayene

Dikkatli anamnez ve fizik muayeneyle, akut diz bag yaralanmasi genellikle lokalize edilebilir ve
ciddiyetine gore derecelendirilip, simiflandirilabilir. Daha Onceki sakatliklar hakkinda bilgi sahibi
olmaya ve degerlendirmeye yardimci olur. Yaralanma sirasinda dizin pozisyonu, agirlik destekleme
durumu, uygulanan kuvvet; direkt ve disaridan gelen darbe mi ya da indirekt ve hastanin
momentumundan kaynaklanan bir kuvvet sonucu olustugu hakkinda fikir sahibi olunur.

Fizik muayene; travma sonrasi olusabilecek sislik, gergin efiizyon ve istemsiz kas spazminin yaratacagi
ilave problemleri ortadan kaldirmak i¢in, miimkiin oldugunca kisa siire i¢inde, sistematik, tam kapsamli
ve net bir sekilde yapilmalidir. Her iki alt ekstremite; pozisyonlarin1 ve hareketlerini kiyaslamak ve
yarali taraftaki deformiteyi tespit etmek ve patella pozisyonundaki varyasyonlar1 degerlendirebilmek
icin ¢iplak olmalidir. Ekimotik alanlar ve yaygin efiizyonlar rahatlikla tespit edilebilirken daha kiigiik
eflizyonlarin tespiti i¢in palpasyon gerekebilir. Kollateral baglarin ve onlarin kemik baglanma yerlerinin
palpasyonu sonucu mevcut hassasiyet bolgesi bagin yaralandigi noktayr ortaya koyar. Eger fizik
muayene, hemen yaralanma sonras1 yapiliyorsa genellikle bagdaki defekt palpe edilebilir. Ele gelen
defekt; genellikle medial kollateral bagin tibial yapisma yerinde veya lateral kollateral bagin yirtilmasi
sonucu olusur. Nadiren krepitasyon alani, bag yaralanmasinin oldugu yerde olusan lokalize hematom
sonucu palpe edilebilir. Sonug olarak, ndrovaskiiler durum degerlendirildikten sonra stres testleriyle
stabilite mutlaka degerlendirilmelidir. Dizin stabilite degerlendirmesi; yaralanma sonrasi koruyucu
istem dis1 kas spazmi olusmadan 6nce erken donemde yapildig: takdirde genellikle ¢ok kolaydir. Geg
donemde yapildiginda, degerlendirme oldukga zor olmakta ve hatta baz1 durumlarda anesteziye ihtiyag
duyulmaktadir. Eger muayene acele etmeksizin, yumusak bir sekilde agrisiz normal taraftan baglanarak
yapilirsa, hastada giiven duygusu olusturulur.

Standart Stres Testleri

Diz g¢evresindeki baglarin yaralanmasinda stres testi degerlendirmesinde teste elde edilen "son nokta"
kalitesi; "sert", beraberinde siki1 ve kesin bir durma noktasiyla; "yumusak", daha zor anlasilan ve daha
hafif ani olusan durma noktasina kadar ¢esitlilik gosterir. Stres testi degerlendirmesi bu nedenle oldukca
subjektif 6zellik tasir ve yararliligt muayeneyi yapan kisinin tecriibe ve bilgisine baghidir.

Abdiiksiyon (Valgus) Stres Testi: Abdiiksiyon veya valgus stres testi hasta muayene masasinda sirt {istii
pozisyonda yatarken yapilir. Muayene edilecek olan diz muayene masasmin kenarinda, muayeneyi
yapan kisinin hemen yaninda olmalidir. Ekstremite, muayene masasinin disina dogru abduksiyona ve
diz yaklasik 30 derece fleksiyona getirilmelidir. Muayeneyi yapan kisinin bir eli dizin lateraline
yerlestirilirken diger el ile ayak bilegi desteklenir. Ayak bilegini destekleyen el bacaga hafif dis rotasyon
yaptirirken dize nazik¢e abduksiyon veya valgus stresi uygulanir. Diz 90 derece fleksiyonda iken
stabilite degerlendirilir. Test bu pozisyonda hafif bir agr olusturana kadar tekrarlanir. Diz tam
ekstansiyona getirilerek aym sekilde nazikce valgus stresi tekrarlanir. Bacag: tutarak belirgin agn
olusturana kadar kuvvetli abduksiyon yapmak hatadir ¢iinkii bu gibi durumlarda hasta nadiren uyum
gosterir veya yeterince gevseme saglamaz. Alternatif olarak hastanin ayagin1 muayene eden kisinin
aksiller bolgesine yerlestirilip, muayene eden kisinin elleri, dizi her iki tarafindan kavrar durumdayken
daha 6nce anlatilan sekilde dize stres kuvveti olusturulur; boylece mediale yerlestirilen el; medial baglar
ve eklem araligini palpe ederek instabilite derecesini degerlendirmede yardimet olur.
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Addiiksiyon (Varus) Stres Testi: Addiiksiyon veya varus stres testi de valgus stres testine benzer sekilde
normal diz muayene edildikten sonra yapilir. Adduksiyon stres testi elin dizin medial tarafina yer
degistirilmesi ve adduksiyon kuvveti uygulanarak yapilir. Muayene; diz hem tam ekstansiyonda hem de
30 derecede fleksiyonda iken yapilmalidir. Bununla birlikte hastanin kalgast abduksiyonda ve dig
rotasyonda iken diz fleksiyona getirilerek hastanin topugu saglam dizine getirilir ve dizin lateralindeki
kollateral bagi i¢eren gergin ve ince bant palpe edilir. Lateral bag yirtildiginda bu yapi normal taraftaki
kadar belirgin degildir. Instabilitenin derecesi; bagm yapisina ve zarar géren yapilara, yirtigm
ciddiyetine, dizin fleksiyonda veya ekstansiyonda strese maruz kalip kalmadigina baghdir. Kollateral
bag yirtildiginda ve diz ekstansiyonda iken test edildiginde; saglam ¢apraz baglar ve posterior kapsiil
gergin oldugundan ¢ok az abduksiyon veya adduksiyon instabilitesi tespit edilebilir. Fleksiyonda test
edildiginde, arka kapsiil gevseyeceginden ayni bag laksitesi daha ileri derecede instabiliteye ortaya
¢ikarir. Ekstansiyonda yapilan abduksiyon veya adduksiyon stres testinde, belirgin varus veya valgus
instabilitesi ortaya c¢ikarsa kollateral bag yaralanmasma eslik eden capraz bag yaralanmasi
dasiiniilmelidir (Resim 4).
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Standard On-arka ve yan grafiler ve patellanin tanjansiyal grafisi rutindir. Tanjansiyal grafi akut
patellokuadriseps instabilitesinin akut medial bag yirtiklar1 beraberinde sik olmasi sebebiyle gereklidir.
Interkondiler centik hizasindan cekilen tiinel grafileri ve yiik vererek cekilen grafiler hasta pozisyonu
tolere edebilirse istenebilir . Yetigkinlerde kollateral bagin yapistigi femur kondili veya fibula tipinden
nadiren ayrilmis kemik fragmani goriilebilir. Akut travmaya ugramis yetiskin dizin ¢ekilen rutin grafileri
siklikla normaldir. MR goériintiilemeyle yumusak dokuya ait ¢ok net goriintiiler elde edilmektedir, bu
invaziv olmayan yontem ve artan tecriibeyle beraber, baz1 arastirmacilar, tanisal artroskopinin alternatif
oldugu hastalarda kullanimini desteklemektedirler (Resim 5).

Tedavi Protokolleri

Birinci derece sprainlerin tedavisi tamamiyla semptomatiktir ve hasta genellikle normal fonksiyon ve
aktivitelerine birkag¢ giin iginde doner. Genellikle istirahat, buz ve kompresyon bandaji yeterli olur.
Ikinci derece sprainler korunmaya ihtiyag duyarlar. Bu tip yaralanmalarda bagm bir kismi hasar
gormiistiir ve her ne kadar geride kalan bag diz eklemini yapilan stres testleri sirasinda stabilize etmede
yeterli olsa da bagin giicii 6nemli Ol¢iide azalmistir. Eger bu hastalarin hemen tam aktiviteye
donmelerine izin verilirse, 6zellikle sporcularda bagin tam hasarina yol acabilir. Bu hastalar en iyi
sekilde 4-6 hafta siiresince, dizi koruyan harekete izin veren kontrollii hareket ortezi ile tedavi edilirler.
Rehabilitasyon programinin bitmesiyle birlikte arta kalan laksite olmaksizin tam bir iyilesme beklenir.
Ugiincii derece sprainler, yas, genel saghk durumu, ilave yaralanmalar ve aktivite beklentisi gibi
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faktorlere baglh olarak cerrahi tedavi gerektirirler. Medial kollateral bagin izole {iglincii derece sprainleri
konservatif yontemle basariyla tedavi edilebilirler. Herhangi ilave eklem yiizeyi, meniskiis ve ¢apraz
bag yaralanmasim ekarte etmek igin genellikle MRI veya genel anestezi altinda hastaya stres testi
uygulamasi ve artroskopik muayene gerekebilir. Eger yirtik proksimal yapisma yerindeyse ve ilave bag
yaralanmasina dair bulgu yoksa, medial kollateral bagin ii¢iincii derece sprainlerinin konservatif tedavi
sonuglar1 daha 6ngoriilebilir ve basarilidir. Esit derecede ki medial kollateral bagin distal ug yirtiklari,
proksimaldeki gibi iyilesmez. Bagin distal ucu proksimale dogru ¢ekilebilir ve ara sira pes anserinus
yapisma yerinin yiizeyelinde yerini alir; bu nedenle konservatif tedaviyle distal ucun iyilesmesi
proksimal uctaki kadar ongoriilebilir degildir. Bununla birlikte; dizine asir1 yiik bindirmeyecek ve
kuvvetli aktivitelere donme arzusu olmayan yasli hastalar da ameliyatsiz olarak yeterince tedavi
edilebilirler ama siklikla artakalan bir laksite mevcuttur. Konservatif tedavi tiim ikinci sprainler ve
tcilincli derece kollateral bag yirtiklarinin tedavisi i¢in makuldur. Meniskiis yaralanmasi ile birlikte
goriilen 2+ ve 3+ olan tiglincii derece sprainler en iyi cerrahi yontemle tedavi edilir. Stres testi yapilip
yaralanmanin derecesi ve ciddiyeti saptandiktan sonra ekstremite; 4-6 hafta boyunca menteseli diz
ortezine konulur. Bacak kontrol edilmeye baslandiktan itibaren koltuk degnegi kullanimina ve parmak
ucunda yiik vermeye izin verilir. 2 hafta sonra, inflamasyon gerileyip iyilesme siireci basladiginda; ortez
tam fleksiyon yapmaya izin verecek sekilde ayarlamir ve ekstansiyon blogu 15 derece daha azaltilir.
6.haftada tam ekstansiyon elde edilir Aragtirmacilar, giiniimiizde bag iyilesmesini gelistirme de biolojik
yaklagim saglamak amaciyla bliylime faktorii kullanimi tizerine yogunlasmislardir. Glinlimiizde birgok
arastirmaci, kombine 6n ¢apraz ve medial kollateral bag yirtiginda, medial kollateral bagin konservatif
tedavisini 6nermektedir. Medial kenar; diz eski hareketini kazanana kadar 2-3 hafta boyunca hareket
kontrollii ortez ile tedavi edilir. inflamatuar siire¢ gerilediginde, n ¢apraz baga artroskopik tamir
uygulanir. Bu gecikme, medial kollateral bagda iyilesme siirecini baslatir, ayn1 zamanda bu siire iginde
kapsiilde de iyilesme saglanarak ameliyat sirasinda sivi ekstravazasyonu oOnlenir. Rehabilitasyon
protokolu; hastanin yasi, instabilite derecesi ve diger faktorlergdz Oniine alinarak bireysel olarak
hazirlanmalidir. Hastaya; ortez i¢indeyken kuadriseps ve hamstring izometrik egzersizlerini igeren,
kalca fleksorlerine ve abduktorlerine yonelik bacak kaldirma egzersizlerini igeren program uygulanir.
Ortez cikanldigina, dizde ki hareket ilerler ve kuvvetli bir egzersiz programi tayin edilir. Genellikle
kuvvetlendirilmis, elastik diz destegi uygulanir ve hastaya; ROM normale ve tiim kas gruplarindaki
kuvvet, etkilenmemis taraftaki kuvvetin %90°nina ulagincaya kadar normal aktivitelere, dzellikle spora
doniise izin verilmez. Hasta spora dondiigiinde, yaralanan bag, yapiskan bandajlama veya fonsiyonel
breys ile 3-4 ay boyunca korunur. Bu siire, iyilesen bagdaki kollajen liflerinin stres yonelimlerinin tekrar
kazanilmasi i¢in gereken minimal siiredir.Her ne kadar, bircok yazar izole medial kollateral bag
yaralanmasi i¢in konservatif tedaviyi onerse de bazi kesimler ilave 6n ¢apraz bag yaralanmasi oldugunda
medial tarafi da tamir etmeyi 6nermektedir. Eger diz de, tam ekstansiyonda veya hafif fleksiyonda
instabilite devam ediyorsa(evrell veya III), medial kollateral bag ve arka oblik bag tamir edilmelidir.
Tanimlamalar1 yerine oturtacak olursak; diz bag tamiri, akut yaralanmalarin cerrahi tedavisi;
rekonstriiksiyon ise genellikle yaralanmadan aylar sonra mevcut bag laksitesinin cerrahi tedavisidir.
Basarili tamir veya rekonstriiksiyon, esasli bir anatomi bilgisine ihtiya¢ duyar. Miimkiin olan en iyi
tamir, anatomik biitlinl{igli ve hasara ugrayan bagin gerginligini tekrar saglar ve gereksiz vakit kaybina
olmadan yapilmalidir. Yaralanmadan 7-10 gilin sonrasi, uygun cerrahi disseksiyon ve tamir oldukca
zorlagir.Bagin tamiri i¢in ne zaman ¢ok ge¢ kalindigina dair kesin kurallar yoktur. Yaralanmadan sonra
gecen siireyle birlikte; yirtigin ciddiyeti, esas patolojinin yeri, hastanin yasi ve aktivite talebi de mutlaka
degerlendirilmelidir. Her ne kadar cerrahi tamir en kisa siirede yapilmasi gerekse de cerrahi tamir igin
uygun sartlar mutlaka saglanmalidir. Miimkiinse baglar, tazelenmis kemige emilmeyen dikislerle, dikis
¢ipalarla, disli pullu vidalarla veya staple ile tutturulmalidir Bu dikisleri, bagin yapisma yerinde kortikal
kemikte agilan birden fazla deliklerden veya tercihen kemigin karsi tarafina dogru agilan paralel
deliklerden gegirerek saglanir. Staple, tercihen geri ¢ikmay1 6nlemek i¢in kancali tipte olanlar, eklem
fonksiyonunu bozmamak i¢in eklem sinirindan yeterince uzaga konulmalidir. Siitiir ankorlar, staple ve
disli pullu vidalar; bagin kemige yapisma yerinde kullanilirlar ancak yine eklem ve bagin fonksiyonunu
etkilememek i¢in eklemden uygun mesafeye konulmalidirlar. Ne disli pullu vida ne de staple; hemen
altlarinda ki bag dokuda basing nekrozu olusturma riskleri nedeniyle, asiri sikilmamali veya
gomiilmemelidir. Staple, vida ve diger internal tespit sekilleri; fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda bagin
kayma hareketine ihtiya¢ duyulan bolgelerde kullanilmamalidir.Bag tamiri sonrasi; baslangicta diz,
menteseli bir ortez ile 30 derece fleksiyonda immobilizasyona almir. Immobilizasyonun siiresi; her hasta
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icin ayrn olarak; yirtigin derecesine, yirtigin yapisina, tamirin dogruluguna, bagin tespit yontemine,
hastanin yasina ve eklem ylizeylerinin sagligma gore belirlenmelidir. En azindan teorik olarak; bag
tamiri ve yapisma alani ger¢ekten izometrikse, erken harekete baslamak miimkiindiir. Bu gibi
durumlarda, dizin normal hareketi tespit noktalarinda gereksiz gerilime neden olmamalidir. Fleksiyon
kontraktiirii olugsmasin1 engellemek i¢in en kisa zamanda tam ekstansiyona ulasilmalidir. Tamirin
basarisi; klinik muayenede instabilitenin uygun sekilde tahlil edilmesine, cerrahi sirasinda yaralanma ile
direkt olarak ilgili yumusak doku kalitesine, gevsek veya yirtik dokularin desteklenmesi i¢in kullanilan
dokunun kalitesine, cerrahi girisimin hatasiz uygulanmasina, ameliyat sonras1 bakima, hastanin
motivasyonuna ve rehabilitasyonun esasli olarak yapilmasina baglidir. Fonksiyon a¢isindan uzun dénem
prognoz baslangictaki laksitenin miktarina, ilavei¢ patolojilerin varligina veya travma sonrasi
dejeneratif artritin varligina baghdir. Tedavinin amaci; maksimum fonksiyonu elde ederken, eklemde
olusabilecek dejeneratif degislikleri onlemek veya en alt seviyede tutmaktir.
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SPORCULARDA MEDIAL VE LATERAL KOLLETERAL BAG YARALANMALARINDA
REHABILITASYON

Uzm. Fzt. Sule Okur
Istanbul Yeni Yiizy1l Universitesi

Medial kollateral ligament (MKL), dizi destekleyen dort ana ligamentten biridir. MKL, diz ekleminin
medial tarafinin primer statik stabilizatoriidiir ve tibia {izerindeki valgus stresine, rotasyonel kuvvetlere
ve anterior translasyonel kuvvetlerine karsi destek saglamak i¢in onemlidir. Diz yaralanmalarinda
ozellikle MKL yaralanmalar1 konusu iizerine yogunlagsmak gerekmektedir; ¢iinkii medial kollateral
ligament yaralanmalar1 en sik karsilagilan bag yaralanmasidir ve tiim diz yaralanmalarinin %40'1n1
olusturmaktadir. MKL yaralanmalari, atletlerde yaygin olarak, travma, ani yon veya hiz degisiklikleri
yoluyla meydana gelir. Bu olaylarla iliskili valgus stresi veya rotasyonel kuvvetler, ligamenti gerebilir
veya yirtabilir ve ayrica dizde bulunan diger yapilan etkileyebilir(Andrews et al., 2017).

MKL Yaralanmalarinin Siniflandirilmasi

MKL yaralanmalarint etkili bir sekilde yonetmek i¢in, yaralanmanin ciddiyeti belirlenmelidir; ¢linkii
rehabilitasyon parametreleri yaralanmanin derecesine baglidir. Amerikan Tabipler Birligi burkulmalari,
semptomlara ve fizik muayeneye dayal kanmitlarina dayanarak ayirir. Grade I ligament yaralanmalari,
minimum sayida lif yirtilmasi, lokalize hassasiyet ve instabilite olmamasi ile karakterizedir. Grade 11
yaralanmalar, hafif ile orta dereceli anormal hareketle birlikte daha yiiksek derecede bag kopmasi igerir.
Grade III yaralanmalar ise liflerin bozulmasi ve gosterilebilir instabilite ile bagin tamamen yirtilmasin
icerir.

izole Grade I ve I MKL Yaralanmalarimin Konservatif Tedavisi

Grade I ve I MKL yaralanmalarinin konservatif tedavi ile iyilestigi gercegi, ¢esitli caligmalar tarafindan
iyl bir sekilde desteklenmistir. Hareketin, giiclenmenin ve fonksiyonelligin ilerlemesine izin verirken
iyilesmeyi en st diizeye ¢ikaracak, dahil edilecek en etkili yaklasim ise rehabilitasyon programidir.
Literatiir gézden gegirildiginde, tedavi igin en etkili yaklasim konusunda belirgin bir fikir birligi yoktur
ve spesifik rehabilitasyon programlart genellikle cerrahin tercihine ve deneyimine dayanir(Edson,
2006).

Konservatif tedavinin miikemmel sonuglar ortaya ¢ikardigi ve Grade I ve Il yaralanmalar i¢in tercih
edilmeye devam edilen tedavi secenegi oldugu goriilmektedir. Tedavinin ilk asamasinda, agr1 ve 6demi
kontrol altina almak igin istirahat, soguk uygulama ve nonsteroidal anti-enflamatuar ilaglar
onerilmektedir. Kuadriseps fonksiyonunun ve diz eklem hareket a¢ikligimin (EHA) yeniden kazanilmasi
oldukca 6nem arz etmektedir. Hastalarda tekrar valgus stresini 6nlemek ve kuadriseps kuvveti artarken
bacag1 desteklemek igin breys verilir. Tolere edilebildigi olgiide aktivitelerde erken donemde agirlik
aktarma egzersizlerine baglanmasi gerekmektedir. Kapsamli bir rehabilitasyon programindan sonra
sporcular oyuna geri donebilir. Hastalar aktivite esnasinda agrisiz tam EHA, tam gii¢ gostermeli ve
dizlerinin stabil oldugunu belirtmelidir. Swain testi, bir sporcunun ne zaman oyuna geri donebileceginin
prognostik bir 6l¢iisii olabilir. Pozitif ¢ikan test, hastanin hazir olmadigimi gosterir. Oyuna donerken,
sporcularin fonksiyonel bir breys takmalar1 6nemle tavsiye edilir(Kim et al., 2016).

Grade III MKL yaralanmalarmin konservatif tedavisi ile iligkili iyi sonuglar bildirilse de literatiirde
tartismalidir. Bazi klinisyenler birkag haftalik tam immobilizasyon ile rehabilitasyona baslamayi tercih
etseler de; artik protokollerin ¢ogu, breys iginde erken EHA’y1 ve progresif bir fizik tedavi protokoliinii
tesvik etmektedir. Hasta aktiviteyi tolere eder etmez, erken donemde sabit bisiklet egzersizlerine
basglanir ve tolere edildigi Olciide ilerletilir. Genel olarak, uygun bir rehabilitasyon programiyla,
sporculari Grade III yaralanmalardan yaklasik 5 ile 7 hafta sonra sahaya donmeleri miimkiindiir; ancak
belirtildigi gibi bu bireysel ve degisken olabilir(Kim et al., 2016; Wijdicks et al., 2010).
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Konservatif Tedavi ve Rehabilitasyon

Spora doniis i¢in zaman ¢izelgeleri degisiklik gostermekle beraber yaralanmanin boyutuna, sporcunun
yaptig1 spora ve pozisyonuna, ilgili diger yaralanmalara ve diger bircok degiskene baglidir. Grade 1
yaralanmasi olan hastalarin 1 ile 2 hafta gibi erken bir siirede geri donmesi, Grade 2 yaralanmasi olan
hastalarin 3 ile 4 hafta gibi erken bir siirede geri donmesi miimkiindiir. Sahaya geri doniis kriterleri
arasinda, agrisiz tam EHA, klinik muayenede instabilite olmamasi ve etkilenmemis tarafla
karsilastinlabilir kas giicii yer alir. Cogu klinisyen, kuadriseps ve hamstring kuvvetinin kontralateral
tarafin en az %90'm1 gormek ister(Marchant et al., 2011). Grade III yaralanmasi olan hastalarin 5 ile 7
hafta gibi erken bir siirede geri donmesi miimkiindiir. Grade I ve II yaralanmalarla uyumlu olarak, spora
donds i¢in zaman ¢izelgeleri sporun tiiriine ve oyuncunun pozisyonuna gore degisir. Optimal sonug igin
asamali, kriterlere dayali rehabilitasyon ve sahaya doniis onerilir(Kim et al., 2016).

Cerrahi Tedavi ve Rehabilitasyon

Cerrahi nedeniyle sahaya doniis i¢in gereken siire uzar. Eklem hareket agikligi (EHA) ilerlemesi tipik
olarak konservatif tedaviye gore daha yavastir. Tipik olarak, tam EHA tolere edilmeye cerrahiden 4 hafta
sonra baglar. 6 ila 8 haftada tam EHA'ya sahip olmak idealdir, ancak tam, agrisiz EHA'ya ulasmak 6 ila
10 hafta siirebilir. Rehabilitasyon ile gelisme olmadigi cerraha bildirilmelidir; ¢iinkii anestezi veya
cerrahi miidahale altinda erken manipiilasyon, EHA’y1 geri kazanmakta giicliik ¢eken hastalara fayda
saglayabilir(Kim et al., 2016).

Valgus instabilitesi olmayan MKL'nin inkomplet yirtiklar1 (Grade I, II) ve izole yirtiklarinda (Grade III),
erken fonksiyonel rehabilitasyon ile dnceki fonksiyon seviyelerine dondiirmede basarili olan konservatif
tedavi tercih edilir. Konservatif tedavinin basarisizligi, zayifliga, kalict medial instabiliteye, sekonder
On capraz bag disfonksiyonuna ve osteoartrite yol acabilir. Siddetli instabilite, pes anserinus iizerinde
MKL sikismasi ve eklem i¢i veya kemik kopmasi olan izole Grade III yirtiklarda akut onarim
endikedir(Encinas-Ullan & Rodriguez-Merchan, 2018).

Lateral Kollateral Ligament (LKL)

Lateral kollateral ligament dizin primer varus stabilizatoriidiir. Ek olarak LKL, sekonder olarak tibianin
eksternal rotasyonuna ve posteriora yer degistirmesine karsi limitleyici gorev goriir. Diger iki anahtar
yap1 olan popliteus kas-tendon {iinitesi ve popliteofibular ligament (PFL) ile birlikte LKL, dizin
posterolateral kosesine stabilizasyon saglar (Grawe et al., 2018). izole LKL yaralanmalar1 nadir
oldugundan, literatiirdeki konservatif tedavilerinin ayrintili agiklamalar1 simirlhidir ve genellikle
posterolateral kose yaralanmalari ile daha genis olarak ele aliir. Literatiir genel olarak Grade I ve II
yaralanmalarin konservatif tedavisini desteklerken, kesin bir fikir birligi olmamasia ragmen Grade 111
yaralanmalar siklikla cerrahi olarak tedavi edilir.

Konservatif tedavi uygulanan izole LKL yaralanmalarinda, tolere edildigi Ol¢lide progresif eklem
hareket acgiklig1, kuadriseps giiglendirme ve fonksiyonel rehabilitasyonu kapsayan bir tedavi programi
uygulanir. Bu yaralanmalarda 6-8 haftada spora doniis beklenebilir (Irarrazaval et al., 2017).

Cerrahi tedavi uygulandiginda cerrahiden sonra ortaya cikabilecek tibianin eksternal rotasyona
gitmesini onlemek i¢in 4-6 hafta basit menteseli breys kullanimi 6nerilir. Agirlik aktarma 6 hafta ile
smirlidir. Kuadriseps setleri ve diiz bacak kaldirma egzersizleri, post-op donemde yalnizca diz
immobilizatoriinde baslatilir(Geeslin & LaPrade, 2011). Birkac¢ hafta sonra, eklem hareket agiklig
egzersizlerine odaklanan tedaviye baglanir. Kuadriseps kuvvetine odaklanan kapali kinetik zincir
egzersizlerine 6 haftadan 6nce baslanmaz. Post-op donemde en az 4 aya kadar rekonstriiksiyonu strese
sokmamak icin hamstring kuvvetlendirme egzersizleri limitlidir. Pedal g¢evirebilmek icin yeterli diz
fleksiyonu mevcut oldugunda rehabilitasyon programina egzersiz bisikleti eklenir. Spora ozgii
antrenmanlara 4. Ayda baslatilir, normal diz hareket agikligi ve kontralateral tarafla karsilagtirilabilir
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normal kuvvet ve stabilite elde edildiginde (siklikla 6-12 ayda) spora veya aktiviteye doniise izin verilir
(Laprade et al., 2014).
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SPORCULARDA PATELLOFEMORAL HASTALIKLARDA DEGERLENDIRME
Prof. Dr. Banu Kuran
SBU Hamidiye Etfal SUAM

Patellofemoral agri sendromu (PFAS) prevalanst %15-25 olup, sporcularda diz yaralanmalarmin
%25’ini olusturur.

PFAS ¢ogu kez nonspesifik bir yakinmadir ve kompresyon, instabilite, biomekanik disfonksiyon,
patellar travma, yumusak doku lezyonlari, asir1 kullanima bagli sendromlar, osteokondritis dissekans ve
norolojik bozukluklar gibi pek cok durumla ilgili olabilir. Dizin uzun siire fleksiyonda tutulmasi,
¢omelme, merdiven inme gibi aktiviteler agrilidir.

Artmig valgus agist, i¢ce doniik femur nedeniyle artmis kalgca adduksiyonu ve disa doniik tibia nedeniyle
artmis tibial abduksiyon veya ayak pronasyonu, atlette dizilim bozuklugu sonucu olusan agrinin
nedenleridir.

Yumusak doku lezyonlar asir1 kullanima bagh lezyonlardan ayn diisiintilmelidir. Plika sendromu, yag
yastig1 sendromu (Hoffa sendromu) ve bursitleri igerirken, agir1 kullanim durumlarinda tendon ve apofiz
yaralanmalar1 olur. Agr1 aktivite, hizli baslama ve durma ile sigrama sirasinda artar. Biiyiime ¢aginda
Sindig-Larsen Johanssen Sendromu denen apofizer bozukluklar goriilebilir.

Agrmin yeri, cogu kez nedeniyle de iliskili olabilir:

Agrinin yeri Diz 6n agrismin olasi nedenleri

Lateral Lateral retinakulumdaki kiiciik sinirler
[liotibaial bant (ITB) sendromu, popliteal
tendonitis

Medial Medial retinakulmun tekrarlayan gerilmesi,
plika sendromu, retinakuler néromalar

Retropatellar Kikirdak hasari, subkondral kemikte stres,
OKD, kemik kontiizyonlari

Ust Kuadriseps tendiniti

Alt Patella tendinitis, yag yastigi send. , Sindig
Larsen Johannsen send.

Fizik Muayene :

Onden /arkadan bakisda genu valgum varlig1 femur boynu ile saft arasinda <125 derece ac1 (koksa vara)
oldugunu gosterir. Koksa valga ise genu varuma neden olur. Patellanin proksimal tibiaya gore medialde
olmasi (bayonet isareti: tibiada dis rot. ) , 6n ayakta disfonksiyon varligi , orta ayagin pozisyonu
(navikiiler diisme isareti, Feiss ¢izgisi, Medial longitudinal ark a¢is1) ve arkadan bakista subtalar eklemin
yiik verme sirasindaki pozisyonu kontrol edilir.

Sajital diizlemdeki dizilimde (lateral bakis) genu rekurvatum veya fleksiyon deformitesi aranir. Asir
genu rekurvatum , patellanin alt kutbunun infrapatellar yag yastik¢igi ile ¢arpismasi sonucu Hoffa
sendromuna neden olur. Fleksiyon kontraktiirii kuadriseps kasinin asir1 kullanilmasina yol agar. Bu
diizlemde patella alta veya infera (baja) da degerlendirilebilir.

Transvers diizlemdeki dizilim femoral rotasyon ile ilgilidir. Asir1 femoral anteversiyon patellanin medial
rotasyonunu arttirirken, asir1 femoral anteversiyon patellanin dig rotasyonunu arttirir. Rotasyonun ayak
pronasyonundan dolay1 olup olmadigina da bakilmalidir. Bacak boylarindaki kisalik , pelvik rotasyon
varlig1 da arastirilmalidir.
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SIAS-patella ortasi ile tibia tuberkiiliinden patella ortasina ¢izilen ¢izgi arasindaki Q agis1 dinamik
durumlarda kuadrsisepsin dize valgus ile yapisip yapismadigi yani patellanin dogal olarak laterale
zorlanip zorlanmadigi ile ilgilidir. Biiyiik agilarda laterale olan vektor daha biiyiikttir. Kadimlarda (15-
18 derece) erkeklerdekinden (12 derece ) fazla olmasi , kadinlarda PFAS ‘nun daha fazla olmasinin
nedenlerinden biri olabilir.

Ayak muayenesinde pronasyona bakilir . Rijid diiz tabanlik nadirdir ve topuk valgusda, ve orta ayak
pronasyondadir. Esnek diiztaban ise tibial torsiyon,femoral torsiyon, koksa vara veya posterior tibial
tendon hasarina bagl olarak ortaya ¢ikar.

Basamak inme veya tek bacakla ¢omelme testi dize binen yiikiin artmasi halinde meydana gelen
sapmalan gosterir. Kalga ve bacak kuvveti ile dayanikliligini test eder. Hareket sirasinda denge,
hareketin derinligi ve hiz1 kontrol edilirken pelvisteki rotasyon ve tilte, kalgadaki adduksiyon ve i¢
rotasyona, dizdeki varus, valgus ve ayaga gére olan pozisyonuna bakilir. On gluteus mediusta gecikme,
kalca abduksiyon torkunda azalma, lateral gévde kuvvetinde azalma olanlar daha diisiik puan elde
ederler.

Tek bacakla ¢comelme testi PFA’s1 olanlarin %80’inde pozitiftir. Dize ¢ift bacakla ¢6kmeden daha fazla
yiik bindirir ve valgus gibi kompansatuar hareketlere neden olur.

Hipermobilite varlig1 ve yiiriiyiis ile kogma sirasindaki mekanik bozukluklar da degerlendirilmelidir.
Oturarak yapilan degerlendirmeler:

Tibial tuberkdil sulkus ag1s1 hasta yatak kenarinda, dizi 90 derece flleksiyonda otururken 6l¢iiliir. Patella
ortasindan tibial tiiberkiiliin ortasina dikey bir ¢izgi ¢izilir. Yatay ¢izgi ise femoral epikondilden geger.
Diz 90 derece fleksiyon yaptiginda patella, femoral trokleada kalmalidir. Tiibekiiliin femoral sulkusa
gore laterale deplase olup olmadigina bakilir.

Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda patellanin hareket edisi (patellar tracking) , patellenin
trokleadan ayrilarak sublukse olmasi ve tekrar yerine oturmasi (J bulgusu) takip edilir. Normal patella
hareketi once mediale, terminal diz ekstansiyonu sirasinda laterale dogrudur. Pasif bir test
oldugunundan kemiksi ve kontraktil olmayan dokular1 degerlendirir. Asir1 kayma varsa yiizeyel
retinakiiler liflerin gergin oldugmu gosterir. Patella asir1 tilt yaparsa derin retinakiiler lifler gergindir.
Test daha sonra aktif yapilir. Diz fleksiyondan ekstansiyona getirilirken son 20-30 derecelik aktif
ekstansiyona dikkat edilmelidir. Bu ag1, subluksasyonun en sik gorildigi agidir. J bulgusu vastus
medialis oblikus kasmnin disfonksiyonu sonucu dinamik medial stabilizasyonun olmadigmin
gostergesidir.

Kuvvet Testleri

PFAS olan hastada kalga fleksiyonu, diz ekstansiyonu , kalca i¢ ve dis rotasyonu test edilir. Diz
fleksiyon, izometrik diz ekstansiyonu ve kalg¢a abduksiyon kuvvetinde azalma PFAS ile iliskilidir.

Ozel testler:

Diz 30 derece fleksiyondayken patella mediale ve laterale pasif olarak kaydirilir. Lateral kaydirma
Fairbank isareti veya korkutma (apprehension) testi olarak bilinir.

Femoral trokleada patellanin hareket sirasinda alt kutbundan itme uygulanirken ayn1 zaman da dize
fleksiyon yaptirilir. Patellanin trokleaya girisi sirasinda agr1 olmasi kenetlenme (engagement) sorununa
isaret eder.

PFAS’da klinik muayeneyi ve taniy1 desteklemek amaciyla gesitli goriintiileme yontemleri de kullanilir.
Diz ekleminin 6n-arka-yan direkt grafilerinde artroz, bipartit patella, patella baja ve alta degerlendirilir.
Insall-Salvati indeksi, Caton-Deschamps indeksi, Blumensaat ¢izgisi patella yiiksekligini belirlemede
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kullanilan indekslerdendir. Aksiyel (Merchant) grafiler patellofemoral eklem iliskisini degerlendirir.
Bunun yanisira bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme de klinik degerlendirmede
onemli yararlar saglar.
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SPORCULARDA PATELLOFEMORAL HASTALIKLARDA REHABILITASYON
PRENSIPLERI

Uzm. Fzt. Gizem Giinendi

Istanbul Yeni Yiizy1l Universitesi

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS), ergenlerde ve 60 yasin altindaki yetiskinlerde poliklinik
ortaminda karsilasilan 6n diz agrisinin en yaygin nedenlerinden biridir. Amerika Birlesik Devletlerinde
goriilme siklig1 % 3 ile% 6 arasindadir. Patellofemoral agri sendromu’nun temel 6zelligi, agirlik tagryan
aktiviteler sirasinda diz fleksiyonda oldugunda yogunlasan 6n diz iginde veya c¢evresinde
agndir. Patellofemoral agr1 sendromu'nun agrist genellikle uzun siireli oturma veya merdiven inme ile
daha da kotiilesir. En 6nemli fizik muayene bulgusu ¢omelme ile agridir. Bir hastanin yiiriiyiisiind,
durusunu ve ayakkabilarini incelemek, katkida bulunan nedenleri belirlemeye yardimer olabilir. (1)

Patellofemoral agr1 sendromu igin risk faktorleri; kadin cinsiyet, kuadriceps kas zayifligi, dinamik
valgus, ayak anormallikleri, fiziksel aktivite seviyesinde asir1 kullanim veya ani artis, patellar instabilite,
kosma, ¢omelme ve merdiven inme aktiviteleri risk faktorleri arasinda sayilir. (2) Patellofemoral agri
sendromlu hastalarda kisa ve uzun vadeli agrinin iyilestirilmesinde egzersiz terapileri en etkilidir. (3)

Patellofemoral agrili bireyler ic¢in cerrahi olmayan tedaviler i¢in literatiir; bireysel ve kombine
miidahaleleri igerir. Govde, kalga, uyluk ve alt ekstremite giiclendirme ve germe egzersizlerinin amaci,
kas performansi eksikliklerini, hareket koordinasyon eksikliklerini ve hareketlilik bozukluklarimi ele
almaktir. Egzersizler, agirlik tasiyan veya agirlik vermeyen pozisyonlarda veya her ikisinde birden
gergeklestirilen diz ve/veya kalca hedefli egzersizlerden olusur. Patellofemoral agrili bireylerin tedavisi
genellikle kombine miidahalelere dayali olarak saglanir. Kombine miidahaleler, egzersiz terapisi ile
birlikte ayak ortezleri, manuel terapi veya patellar bantlama gibi 3 veya daha fazla birlesik miidahaleden
olusur. Son olarak, biyofiziksel ajanlar, yiliriime egitimi ve kuru igneleme gibi yardimci uygulamalar,
egzersizlere ek olarak uygulanabilir. (4)

Kalca odakli néromiiskiiler egzersiz uygulamalari, birgok alt ekstremite yaralanmasinin iistesinden
gelmek icin ¢ok biiyiik ilgi gormistiir. En 6nemlisi, 6n ¢apraz bag (ACL) riiptiirleri ve patellofemoral
agri (PFA), gelismis proksimal gii¢ ve néromiiskiiler kontrol stratejilerinden fayda goérebilecek iki diz
patolojisidir. (5) Patellofemoral agrili hastalarda kalca giiciinii arastiran sistematik bir derleme,
yaralanmamis kontrol deneklerine kiyasla kalga abdiiksiyonu, dis rotasyon ve ekstansiyon giiciiniin
azaldigia dair gii¢lii kanitlar bulunmustur.(6) Proksimal mekanizmalar, sayisiz karmasik hareket
sirasinda diz yiikiinii kontrol etmek ve telafi etmek i¢in ndromiiskiiler kontrol stratejilerinde 6nemli bir
rol oynayabilir. Noromiiskiiler egitim, kal¢a kinematigini ve kinetigini olumlu yonde degistirir. (7)

Patellofemoral agr yonetimi ile ilgili olarak, 1. seviye kanit, patellofemoral agri i¢in en iyi uygulama
kilavuzlarinda yer alan patellar bantlamay1 destekler. (8) Mulligan diz bantlama, Patellofemoral agrida
bir faktdr olan kalca rotasyonunu degistirerek patellar kaymayir dolayli olarak diizeltmeyi
amaglayan Patellofemoral agriy1 yonetmek icin Onerilen alternatif bir tekniktir. (9) Mulligan diz
bantlamanin, patellofemoral agrili kadin hastalarda tek bacak ¢omelme (SLSq) gorevi sirasinda
bantlama yapilmayan duruma kiyasla diz agris1 ve en yiiksek kal¢a i¢ rotasyonunda istatistiksel olarak
anlamli azalmalara neden oldugu ve gluteus mediusun daha erken aktivasyonunu destekledigi
gosterilmistir. (10)
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SPORCULARDA DiZ iCi ENJEKSIYONU UYGULAMALARI
Uzm. Dr. Mabhir Topaloglu
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1

Lokal enjeksiyonlar, spor yaralanmalar pratiginde giderek daha da fazla 6nem kazanmaya baslayan
sportif rehabilitasyonun 6nemli komponentlerinden biridir. Enjeksiyon yontemleri hem tan1 hem de
tedavi amaciyla kullanilabilir. Bu yontemler tek baslarma mevcut yontemlerin bir alternatifi olarak
degil, mutlaka rehabilitasyonun diger araclari ile kombine sekilde tamamlayici olarak kullanilmalidir.
Bu yaklasimla rehabilitasyonun basarisi arttirilabilir.

Enjeksiyon yaklasimlarinda pratik bilgi ve tecriibe, teorik bilgiden her zaman daha 6nde gelir. Diisiiniir
John Locke'in 1600'li yillarda dedigi gibi "Insanin bilgisi deneyiminin Stesine gegemez!". Spor
yaralanmalarinin tedavisinde kullanilabilen pek ¢ok lokal enjeksiyon metodu bulunmaktadir. En iyi
teknik, bilgi ve tecriibe sahibi olunan tekniktir.

Genel Bilgiler

Lokal kas-iskelet sistemi enjeksiyonlar1 sporcunun tam bir degerlendirmesinin yapilmasindan sonra
uygulanmalidir. Sporcunun tanisi dogru konmali (enjeksyonlar bazen tamya yardim amacgh da
kullanilabilir) ve tedavi plani iyi yapilmalidir. Sporcu ile enjeksiyon dncesinde konusulmali, diger tedavi
alternatifleri hatirlatilmali, sporcunun yazili ve sozlii onay1 alinmalidir. Enjeksiyonlarin giivenli ve etkili
bir bicimde yapilabilmesi i¢in anatomi bilgisi kritik 6neme sahiptir. Lokal anestezik enjeksiyonlari,
sporcularin sakatlik nedeniyle katilamadigi spor etkinligi sayisimi azaltabilirse de, teorik olarak
sakatligi daha da kétiilesmesi riski vardir. Giiglii anti-enflamatuvar etkileri nedeniyle kortikosteroidler,
sporcularm sakatliklarinin tedavisinde yaygin olarak kullanilirlar, ama istenmeyen yan etkilerini de
unutmamak gerekir. Hem hekimler hem de sporcular, bir yarisma sirasinda kortikosteroid kullanimiyla
ilgili herhangi bir kisitlama olup olmadigi konusunda bilgi sahibi olmalidir. Diinya Anti-Doping Ajansi,
kortikosteroid uygulamasimndan once terapotik kullanim belgesi doldurulmasini talep etmektedir.
Uluslararas1 Olimpiyat Komitesi Medikal Tiizligii, bir sporcuya lokal olarak ya da eklem icine
kortikosteroid uygulamak isteyen takim doktorunun, ilgili medikal otoriteye yarisma Oncesinde yazili
tebligatta bulunmasini istemektedir. Bir enjeksiyon yapmadan 6nce, hekim ve sporcu kar zarar dengesini
gozeterek uygulamaya birlikte karar vermelidir. Lokal enjeksiyonlar birgok bolgeye yapilabilir. Bu
bolgeler arasinda cilt, cilt alti, kas, bag, fasya, kistler, ganglion, tendon gevresi/yapigsma bolgesi, sinovyal
kilif, kapsiil, bursa, eklem i¢i ve tuzaklanma bolgeleri sayilabilir. Enjeksiyon teknigi, en az enjekte
edilen soliisyon ve enjekte edilen alan kadar 6nemlidir.

Dogru Enjeksiyon ve Steril Enjeksiyon Teknikleri

Ignenin dogru olarak yerlestirilebilmesi igin, yiizeydeki belirli noktalarm bilinmesi ve palpasyonla
hissedilmesi ¢ok 6nemlidir. Klinik deneyim, enjeksiyonun dogru yere yapildigim garanti etmez. Her bir
enjeksiyonun kendine has sartlari oldugundan basar1 orani degisebilir. Efiizyon varliginda, eklem igine
girmek ve eklem aspirasyonu daha kolay olabilir. Enjeksiyon sirasinda, 1-2 mL hava enjekte edilmesi,
diz ya da omuzda eklem i¢i enjeksiyonun dogru yere yapilmasina yardimci olabilir. Hareket agikligiyla
birlikte, isitilebilir bir "ezilme" sesi, basarili bir eklem i¢i enjeksiyonun isaretidir. Ultrason kilavuzlugu,
deneyimli bir sonografi uzmanimin ellerinde, belirli enjeksiyonlarin dogru yapilmasina katkida
bulunmakta ve klinik sonuclar1 olumlu etkilemektedir. Birgok enjeksiyonda, goriintii kilavuzlugunun
geleneksel tekniklere kesin bir dstiinliigii gosterilmemisse de, obez hastalar ya da daha onceki
enjeksiyonlara iyi yamit vermemis hastalar gibi belirli durumlarda yararli olabilir. igne secimi hedef
dokunun lokalizasyonuna ve biiytikliigline baghdir. Her bir enjeksiyon bolgesi icin farkli uzunluklarda
ve kalinliklarda igne uglar1 kullanilabilir. Ancak unutulmamalidir ki ince liimenden dokuya gegen sivinin
basinci kalin limenden ge¢enden daha fazla olacaktir. Bu nedenle ince ignenin her zaman en giivenli
igne olmayacagi unutulmamalidir. Hedef dokunun genisligi, derinligi ve mevcut patolojinin diizeyine
gore doz ve voliim ayarlamas1 yapilmalidir. Eger yapilmigsa 6nceki enjeksiyonlara alinan cevap, doz
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ayarlamasinda dikkate almmalidir. Komplikasyon riskinin minimale indirilebilmesi i¢in asagidaki
noktalara dikkat edilmesi gerekmektedir.

. Hasta sporcunun 6nceki enjeksiyonlara verdigi allerjik reaksiyonlar not edilmelidir.

. Kullanilacak ilacin ve ignenin son kullanim tarihi kontrol edilmelidir.

. Lezyon bdlgesine uygun igne ve enjektor secilmelidir.

. Lezyon bolgesine ulagmak i¢in anatomik yap1 géz oniine alinarak en uygun yol bulunmal ve

hastaya hem kendisinin hem de hekimin rahat olacag: bir pozisyon verilmelidir.
. Enjeksiyon yeri igne ucunun kabi, tirnak ya da uygun bir kalemle isaretlenmelidir.

. Etil klortir, cildi hizl1 bir sekilde sogutan topikal bir spreydir ve topikal anestezi saglar. Subkutan
lokal anestezigin yarari subkutan enjeksiyon agrisi nedeniyle kisitli olabilir. Lidokain kremin
enjeksiyondan en az 1 saat 6nce uygulandiginda, son derece etkili oldugu gosterilmistir.

. Steril olmayan enjeksiyonlarda eller antiseptik sabunkla yikanmalidir.

. Steril enjeksiyonlarda steril eldiven kullanilmalidur.

. Enjeksiyon bolgesi antiseptik soliisyonlarla (iyotlu soliisyonlar, klorheksidin vb.)
temizlenmelidir.

. Enjektore ilag ¢ekilen igne ucu hastaya uygulanmadan 6nce degistirilmelidir.

. ‘No touch = degmeme’ teknigi ne igneye ne de enjeksiyon bolgesine dokunulmadan uygulanan

tekniktir. Ancak gerekli durumlarda ignenin fiksasyonunun saglanmasi igin steril eldiven ile antiseptik
soliisyonla silinmis cilde dokunulabilir. Her kosulda ignenin metal kismma dokunulmasindan
kagmilmalidir.

. Eger uygulama sirasinda igne geri c¢ekilip tekrar enjeksiyon yapilacaksa igne tekrar
degistirilmelidir. Bu hem sterilizasyon hem de kiintlesen igne ucunun hastanin canin1 yakmamasi igin
gereklidir.

. Enjeksiyon uygulamasu yapilmadan 6énce mutlaka iki ya da ii¢ yonlii aspirasyonla igne ucunun
lokalizasyonu kontrol edilmelidir. Bazen damar i¢inde olunmasina ragmen kan aspire edilemeyebilir.
Emin olmak i¢in igne ucu rotasyon yaptirilarak aspirasyon tekrarlanmalidir.

. Enjeksiyondan sonra igne ucu ve enjektor medikal atiklarin bulundugu 6zel bir ¢épe atilmalidir.

. Ozen gosterilmesi gereken onemli bir nokta enjeksiyondan sonra igne ucunun tekrar kabina
yerlestirilmemesidir. Clinkii saglik personelinin igne ile yaralanmalarinin biiyiik bir kism1 bu nedenle
olmaktadir.

. Bazen kullanilan flaster hasta icin allerjik olabilir. Buna da dikkat edilmesi gerekir.

. Gereginde kullanilacak elastik bandaj hastay1r enjeksiyon yapilan eklemi korumasim
hatirlatacaktir.

. Enjeksiyondan sonra 10-15 dakika siireyle soguk uygulama yapilabilir.
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Kortikosteroid preparati Biiylik Orta Kiigiik eklem  Yumusak

eklem biiyiiklikte doku
eklem
Metilprednisolon asetat 20-80 mg 10-40 mg 4-10mg 4-30mg
Betametazon sodyum fosfat 1.0 mg 0.5-1.0 mg 0.25-0.5 mg 0.5-1.0
mg

Tablo 1: Kortikosteroid Preparatlarmin Onerilen Dozlar

Lokal Enjeksiyonlarda Sik Kullamlan ilaclar
Lokal Anestezikler

. Lidokain: En yaygin kullanilan anesteziktir. Etkisi hizli baglar ve etki siiresi yaklasik 30
dakikadir. Maksimum dozu 300 mg'dir (%1'lik lidokain ¢6zeltisinden 30 mL).

. Bupivakain: Etkisi yavas baslar ve 8 saate kadar uzayan bir etki siiresi vardir. Maksimum dozu
175 mg'dir (% 0.25'lik bupivakain ¢ozeltisinden 70 mL)

Lidokain - bupivakainin kombine edilmesiyle hizli baglayan ve uzun siiren bir etki elde edilebilir.
Kortikosteroidler

Coziintirliigi diisiik

. Metilprednisolon asetat
. Triamsinolon asetonit
. Triamsinolon heksasetonit

Coziiniirliigii daha yiiksek

. Betametazon sodyum fosfat

. Deksametazon sodyum fosfat
. Prednisolon sodyum fosfat
Doz

Doz gereksinimi kisiden kisiye degisir ve tedavi edilecek tabloya ve hastadan alinan yanita gore doz
ayarlanmalidir (Tablo 1). Kronik vakalarda, enjeksiyonlar, ilk enjeksiyonda elde edilen yanita bagh
olarak, 3-5 hafta arasinda degisen araliklarla tekrarlanabilir. Enjeksiyon siklig1 ve maksimum sayisiyla
ilgili higbir net giivenlik kilavuzu yoktur. Enjeksiyonlarin akilci bir bigimde kullanilmasi 6nerilir.

Etki Mekanizmasi
Lokal Anestezikler

Membran stabilizatorleri, sinir liflerinde iletiyi geri doniislii olarak inhibe eder. Daha duyarli olan daha
ince sinir lifleri, basing ve proprioseptif lifler korunurken agr1 sinyalinin inhibisyonunu saglarlar. Lokal
anesteziklerin maksimum plazma konsantrasyonlarina 10-25 dakika i¢inde ulasilir. Epinefrin igeren
preparatlarin eklem igine ya da yumusak dokuya enjeksiyonundan kagimilmalidir. Epineftrin, cilde
uygulandiginda vazokonstriksiyona yol acarak anestezik etkiyi uzatir.

Kortikosteroidler
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Hiicreler arasi enflamatuvar adhezyonu ve vaskiiler endotel yoluyla gocii engeller. Siklooksijenaz-2
(COX-2) sentezini ve ¢esitli pro-enflamatuvar sitokinleri inhibe eder. Kaslarda, ciltte, lenfoid, adipoz
dokularda ve bag dokusunda glukogenez ve katabolik aktiviteyi uyarir. Coziiniirliik etki sliresini ve
sistemik etkilerin siddetini belirler. Kortikosteroid enjeksiyonlarinda ortalama etki siiresi 1-3 haftadir ve
daha az ¢oziiniir ilaglarda bu siire daha uzundur.

Diisiik Coziiniirliikk: Daha az ¢06ziiniir ilaglarin ortalama etki siiresi daha uzundur; dncelikle lokal etki
goriiliir

Yiiksek Coziiniirlik: Enjeksiyon bolgesinden daha kolay ¢evreye diffiize olur ve daha fazla sistemik
etki gosterebilir; eklem dis1 ya da yumusak doku enjeksiyonlarinda daha yararli olabilir.

Yan Etkiler
Lokal Anestezikler

Anafilaksi: Akut mast hiicresi degraniilasyonu sonucu gelisir ve larinks &demi, bronkospazm ve
hipotansiyon ile karakterizedir. Lokal toksisite paraaminobenzoik aside (PABA) kars1 alerjik reaksiyona
baglhidir. PABA, prokain gibi lokal anesteziklerin yapisindaki ester grubunun degradasyonu sonucu
ortaya ¢ikan bir metabolizma tiriiniidiir. Lidokain gibi amid grubu olan anesteziklerde daha az miktarda
ortaya cikar. Ayrica multidoz lidokain flakonlaria koruyucu olarak konulan metilparabenin metabolik
bir yan {iriiniidiir.

Toksisite: Genellikle yanliglikla intravendz enjeksiyon yapilmasi sonucu geligir. Primer hedef merkez
sinir sistemidir, konusma gii¢ligii, kas segirmeleri ve nobetle kendini gosterir. Kardiyovaskiiler toksisite
de (Or. ventrikiiler aritmiler) goriilebilir. Enjeksiyon dncesi pistonun bir miktar geri ¢ekilerek aspirasyon
yapilmasi, yanlislikla intravendz enjeksiyon yapilmasindan kagimilmasim saglar. Hatta biz en az iki
yonlii  aspirasyon Onerilebilir. Diger lokal anesteziklerle Kkarsilastirildiginda bupivakainin
kardiyotoksisite potansiyeli daha yiiksektir.

Kondrotoksisite: Son donemde elde edilen bulgulara gére hem lidokain hem bupivakainin eklem
kikirdag: saglig1 ve kondrosit yasam siiresi lizerinde olumsuz etkileri olabilecegi goriilmektedir.

Kortikosteroidler

Enjeksiyon sonrasi kizariklik: En sik karsilagilan yan etkidir; steroid kristal sinovitiyle iligkilidir.
Genellikle kendi kendine diizelir. Tipik olarak 12 saatten daha kisa siirer; analjezik tedavisi ve buz tatbiki
etkilidir.

Yiizde kizarma (flushing): Hasta yilizde ve viicudunun iist boliimiinde subjektif olarak sicaklik hisseder.

Yetersiz diyabet kontrolii: Hepatik glukoz tiretimini artirabilir ve insiilinin etkilerini antagonize edebilir;
kortikosteroid enjeksiyonundan sonra yakin takip onerilir.

Subkutan yag atrofisi ve ciltte depigmentasyon: Tek enjeksiyondan sonra dahi olusabilir; subkutan ve
ylizeyel enjeksiyonlardan kaginilmalidir. subkutan yag atrofisi, 0zellikle ayak tabaninda énemli bir
sorun olusturur. Ciltte depigmentasyon, koyu cilt rengi olan kisilerde daha siktir.

Tendon yirtig1: Doza bagli tenosit proliferasyonunda ve tenositlerde kolajen tiretiminde azalma olabilir.
Bu tiir komplikasyonlarla sonuglanabilecegi i¢in tendon igine enjeksiyon yapmaktan kagimilmalidir.

Steroidle indiiklenen artropati ve kikirdak hasari: Hayvan ¢aligmalarinda eklem kikirdagi yikimi ve
kikirdak matriks iiretiminde azalma oldugu gosterilmistir. Her ne kadar insanlarda bildirilmemisse de,
teorik olarak bir risk vardir.

Enfeksiyon: Kortikosteroid enjeksiyonlar1 sonrasi, eklem infeksiyonu insidansi 1/3.000 ile 1/50.000
arasinda degismektedir. Her invazif girisimden 6nce hastanin agik rizasi ve onay1 alimmalidir. Sterilite
tekniginin iyi uygulanmasi riskleri en aza indirir.

Anafilaksi: Komplikasyonsuz enjeksiyonlardan sonra dahi ortaya ¢ikabilir.

53



Hipotalamik- pituiter- adrenal eksen supresyonu: Supresyon hafif ve gecicidir. Ayn1 anda ¢ok sayida
biiylik ekleme enjeksiyon yapmaktan kagimilmalidir. Uzun siireli supresyon olabildigi bildirilmistir.

Senkop: Enjeksiyonlar genel kural olarak hastay1r yatirarak yapilmalidir. Ender olarak oturur
pozisyondaki enjeksiyonlardan sonra basimin dondiigiinii hisseden ya da asir1 derecede kaygili olan
hastalar yatirilmalidir. Biling kaybi durumlarinda solunum yolu agik tutulmalidir. Hasta rahatlatilmalidur.

Kontrendikasyonlar

Enfeksiyon: Enjeksiyon bolgesinde seliilit, bakteriyemi veya septik artrit varlig1.

Kirik veya instabil eklem: Sakatligin kotiilesme riski.

Tendinopati: Tendon (6r. Asil tendonu) i¢ine yapilan dogrudan enjeksiyon sonucu tendon yirtilmasi riski.

Enjeksiyon sonrasi ilag alerjisi ya da anafilaksi dykiisii: Daha 6nceki enjeksiyonlarin sorunsuz olmasi,
gelecek uygulamalarda reaksiyon goriilme olasiligini ortadan kaldirmaz.

Koagiilopati ya da antikoagiilasyon tedavisi: Enjeksiyon yerinde kanama riski

Yetersiz diyabet kontrolii: Kortikosteroidler diyabetin gegici olarak alevlenmesine yol agabilir.
Eklem protezi: Enfeksiyon riski

Diz Eklemi Enjeksiyonu

Endikasyonlar: Kemik kontiizyonu, meniskiis yirtig1, kondromalazi patella, plika sendromu

Teknik (anterolateral): Bu enjeksiyon i¢in 20 G ya da 21G igne kullamilabilir. Diz 90 derece
fleksiyondayken, bacak muayene masasindan asag1 sarkitilir. Patellar tendonun lateral kenar1 palpe
edilir. Patellanin inferolateral kenari ile lateral eklem ¢izgisinin arasinda orta noktadaki yumusak bolge
palpe edilir. igne, patellar tendonun yaklasik 0.5-1 cm lateralinde gentige dogru yonlendirilir.

Teknik (lateral suprapatellar): Hastanin dizi ekstansiyona getirilir (Bazen 5-10 derece fleksiyon
gerekebilir). Patellanin en iist kenar1 palpe edilir. Patella medialden laterale dogru itilir. Igne, vastus
lateralis tendonunun altindan patellanin iist kenarina paralel olarak ilerletilir.

Onlem: Anterolateral yaklasimda, lateral kondilin eklem kikirdagma zarar vermemek icin dikkatli
olunmalidir.

Prepatellar Bursit Enjeksiyonu

Teknik: Bu enjeksiyon i¢in 21 G igne kullanilabilir. Hastanin dizi ektansiyona getirilir. Prepatellar bursa
patellanin iizerindedir. Igne, maksimum fluktuans olan bélgeye sokulur.

Onlem: Enfeksiyon varsa enjeksiyondan kaginilmalidir.
Pes Anserin Bursit Enjeksiyonu

Teknik: Bu enjeksiyon i¢in 21 G igne kullanilabilir. Hastanin dizi 90 derece fleksiyona getirilir. Pes
anserin, sartorius, gracilis ve semitendinosus tendonlariin birlesim yeridir. Bursa tendonlarin altinda,
medial kollateral ligamanin {izerindedir. igne, maksimum hassasiyet olan noktada, deriye dik olarak
derine batirilarak, pes anserine tendonlarna ilerletilir.

Onlem: Tendon igine enjeksiyondan kaginmak icin dirence dikkat edilmelidir. Eger igne kemige kadar
ilerlemisse, 2-3mm geri ¢ekilerek enjeksiyon yapilmalidir.
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SPORCULARDA DiZ YARALANMALARINDA iZOKINETIiK DEGERLENDIiRMELER
Dr. Ogr. Uyesi loakim Ipseftel
Istanbul Aydim Universitesi

Izokinetik test cihazlar1, yumusak doku yaralanmalarindan sonra rehabilitasyonda, 6zellikle objektif veri
saglamak amaciyla kullanilan en Onemli testleme cihazlarindandir. Degerlendirme ve egzersiz
calismalar1 basta olmak iizere 70 seneye yakin bir siire kullanilmaktadir. izokinetik egzersizler 1967
yilinda Perrin ve Hislop tarafindan tanimlanmistir. Glinlimiizde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. (1,
2,3)

Siklikla kullanilmakta olan izometrik, izotonik ve izokinetik kasilma tiirleri arasinda en maliyetli olam
izokinetiktir. Elde edilen objektif sayisal veriler ile kisinin kuvvet, giic ve enduransi 6lgiiliir ve diger
bireylerle karsilastirilir. Boylece gerekli olan egzersiz programlar bilingli bir sekilde ayarlanmaktadir.

Izokinetik kasilma ile belirlenmis olan sabit bir hizda ve eklem hareket acikliginda, aciga cikarilabilecek
kuvvet ile dinamometrenin aktiflenmesiyle etki tepki prensibi ile saglanan kasilma seklidir. Kisi bu hizi
asmaya calistikca tirettigi kuvvet, tork olarak kayit edilmektedir. Hiz1 asmak igin iiretilen kuvvet cihaz
tarafindan sabit bir hiz kullanmildig1 i¢in degismeyecek ve ayrica her eklem agisinda dinamometre
tarafindan kaydedilecektir. Boylece eklem hareket acikliginin her agisinda maksimal yiiklenilebilir.
Sabit hizda kasin kasilmasi ile olusan gerim kuvvetinin her agida maksimal olmasi izokinetik
kontraksiyonun 6zelligidir. (1, 4, 5, 6)

Izokinetik cihazlarin 6nemli objektif veriler sunmalarina ragmen maliyetli olduklarindan dolay1
yaygmliklar1 azdir. Izokinetik cihazlar ile klinisyen kas performansimi giivenli ve objektif bir sekilde
gozlemleyebilir,degisik hizlarda ve acilarda testlemeler yaparak performansi degerlendirebilir ve
performansim1 kaydedip takip edebilir. Ayrica testlenen bolgedeki kas gruplar1 arasindaki denge
degerlendirilebilir.(1,2,3)
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SOZEL BIiLDIiRi OZETLERI

SB1 - SPORCULARDA EKSTREMITE YARALANMALARININ KLINiK ANATOMI VE
MESLEK HASTALIGI ACISINDAN DEGERLENDIRILMESIi

Aliye KASARCI HAKAN', Tayfun AY(:JUNZ, Nurullah YUCEL?, Dilek UNSAL“, Seren KAYA®
1 Dr. Ogr. Uyesi, Istanbul Yeni Yiizyil Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Is Saghgi ve Giivenligi
Béliimii
2 Ogr. Gor., Giresun Universitesi Sebinkarahisar Meslek Yiiksek Okulu Tibbi Hizmetler ve Teknikler
Béliimii
3Dr. Ogr. Uy@si, Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali
4 Ogr. Gor, Istinye Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu Fizyoterapi Boliimii
5 Ars. Gor., Beykent Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali

Giris

Spor yaralanmalari, sporcunun sagligini ve performansii olumsuz etkileyen, spor faaliyetleri sirasinda
veya sonrasinda olusan herhangi bir tiir yaralanmay1 ifade eder. Sporcularda ortaya ¢ikan ekstremite
yaralanmalari, sporcunun spor yasamina devam edememesine ya da 6nemli bir siire spor yapamamasina
neden olabilir.

Is kazast, bir is veya isin yiiriitiimii sirasinda meydana gelen ve ¢alisanin yaralanmasina, liimiine ya da
viicut biitiinliigiiniin bozulmasina neden olan bir olaydir. Meslek hastaligi ise, ¢alisanin maruz kaldigi is
ortamindaki risk faktorlerinin neden oldugu bir hastaliktir. Meslek hastaliklari, uzun siireli maruz kalma
veya is ortamindaki risk faktorlerine maruz kalinmasi sonucu gelisebilir (6331 Sayili Is Saglig1 ve
Giivenligi Kanunu).

Sporcular 6331 Sayili Is Saghig1 ve Giivenligi Kanunu'na gore kanun kapsami disinda kalmaktadirlar
yani ¢aligan olarak kabul edilmemektedirler. Kanun kapsami diginda olmalar nedeniyle sporcularm i
kazasi ya da meslek hastaliklarina yonelik diizenlemeler yapilmamaktadir. Oysa ¢alisanlarda meydana
gelen kazalar ya da meslek hastaliklar1 sporcularda da benzer sekilde goriilmektedir. Ornegin;
sporcularda diz yaralanmalar1 olduk¢a yaygindir ve spor faaliyetlerine katilan herhangi bir sporcuyu
etkileyebilir. Diz yaralanmalari, sporcularin performansini olumsuz etkileyebilir ve hatta sporcunun spor
hayatinin sonlanmasina neden olabilir.

Gere¢-Yontem:

Sporcu yaralanmalart ile ilgili literatiir bilgilerinin derlemesi pubmed, google akademik, web of science
gibi internet siteleri lizerinden yapilmaistir.

Bulgular:

Sporun tiim dallarinda ekstremiteler ile ilgili yaralanmalar goriilebilir. Basketbol, voleybol ve okguluk,
aticilik, gibi daha ¢ok olimpik sporlarda iist ekstremite yaralanmalari sik olusurken, futbol gibi sporlarda
ise alt ekstremite ile ilgili yaralanmalar goriiliir. Ust ekstremite ile ilgili yaralanmalarda daha ¢ok omuz
bolgesi yumusak doku (kas, tendon vb...), kemik ve eklem ilgili yapilar etkilenir. Alt ekstremite ile ilgili
yaralanmalarda ise en ¢ok diz eklemi ve ¢evre dokulari etkilenir.

Sonuc ve Oneriler:
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Hayatlarini sporcu olarak idame ettiren kisilerin yasadig1 spor ile ilgili kazalar ve hastaliklar, is kazasi
ve meslek hastaligi olarak ele alinmalidir. Spor ile ilgili gecirilen kaza/sakatlik nedeniyle uzun siire spor
yapamayan ya da meslek hayatlar1 sona erebilen sporculara farkli bir penceren bakilarak, bu konu
hakkinda farkindalik kazandirilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Sporcu yaralanmalari, Ekstremiteler, Klinik anatomi, Is saghigi ve giivenligi, Meslek
hastalig
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SB2 - MASTER YUZUCULERDE DiZ AGRISI GORULME SIKLIGI
Paye Seda GOKCELI'

'Fzt. Paye Seda Gokceli, payegikceli@gmail.com
Ozet:

Master yiiziiciiler hakkinda ¢ok az epidemiyolojik ¢alisma vardir. Bu c¢alismanin amaci master
yiizliciilerde diz agris1 sikligim1 ve sebeplerini arastirmaktir.36 Erkek ve 19 Kadin toplam 55 Master
yliziicii c¢alismaya katilmistir. Katihmeilarin  %65.5’1 1 yil  igerisinde dizinde hi¢c agn
hissetmezken.%34.5°1 agr hissettigini bildirmistir. Bildigimiz kadariyla bu ¢alisma, Tiirkiye'de master
yiizliciilerin diz agrilanyla ile ilgili yapilan ilk caligmadir.

Giris:

Yiizmede, Fédération Internationale de Natation (FINA), 25 yas ve iistii yiiziiciileri Master yiiziiciiler

olarak tanimlar. Master yiiziiler aktif olmaya devam eden takim yiiziiciileridir. Master yiiziiciiler

hakkinda ¢ok az epidemiyolojik ¢alisma vardir.

Gere¢-Yontem:
Bu c¢aligmanin amaci master yliziiciilerde diz agris1 sikligin1 ve sebeplerini arastirmaktir.

25 yas uistii lisansh usta yiiziiciiler iizerinde yiiriitiilen gézlemsel bir ¢caligmadir.

Tiirkiye Yizme Federasyonu'na kayitl tiim usta yiiziiciilere anket formu olusturulmus ve dagitilmistr.
Calismaya katilmak istemeyenler ve son ii¢ aydir aktif yiiziicii olmayanlar ¢alisma dis1 birakildi. Tim
katilimcilardan bilgilendirilmis onam alindi.36 Erkek ve 19 Kadin katilimci ¢alismaya dahil edildi.
Ankette yas, yiizmeye baslama yas1 , haftalik antrenman siiresi , haftalik antrenman mesafesi , son bir
yil i¢inde diz agris1 Oykiisii, agr1 nedeni ve agristyla ilgili fizyoterapi seansi soruldu. Anket telefon

goriismesi yoluyla uygulanmastir.

Bulgular:

Yas ortalamasi 41,20 (26-67)..Haftalik ortalama antrenman siiresi 5,44+2,5 saat (dagilim, 2-12 saat)
,antrenman mesafesi 8.2km(aralik 2- 32 km) idi. Katilimeilarin %65.5’1 1 yi1l igerisinde dizinde agr1
hissetmezken.%34.5’1 agn hissettigini bildirdi. Katilimcilarm agri nedeni;%50’si 6n diz agris1,%20’si
On ¢apraz bag yaralanmas1,%20’si i¢ meniskiis yaralanmasi, %5°1 IT bant gerginligi,%5’1 ise i¢ yan bag
yaralanmasi sonucuydu.2 katilime1 duvardan itme ve kurbagalama yiizme esnasinda agr1 hissettigini not
etmisti.

Sonug:

Yapilan bir ¢alismada master yiiziiciilerde muskoleskeletal agrilarda diz agrisi oram1 %10.2 olarak
bulunmustur. Literatiirde master yiiziiciilerin diz yaralanmalari ile az ¢alisma vardir. Calismamizda diz
agrist goriilme sikligr %34.5 olarak bildirilmis ve ve yiiziiciilerin %27.4°l spor fizyoterapistiyle

calistigini bildirmistir.

Master yiiziiciilerde kas-iskelet sistemi yaralanmalari ile ilgili ¢aligmalar smirhdir. Bildigimiz kadariyla

bu caligsma, Tiirkiye'de master yiiziiciilerin izole diz agrilariyla ile ilgili yapilan ilk ¢aligmadir.
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Anahtar Kelimeler: Master Yiiziicii,Master Yiiziicli Diz Agrisi
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SB3 - AYAK BiLEGi LATERAL BAG YARALANMASI SONRASINDA AGRI SiDDETI, AGRI
FELAKETLESTIRME DAVRANISI VE KiNEZYOFOBININ FONKSiYONEL DURUMA
ETKIiSI
Tansu BIRINCI', Pinar VAN DER VEER’

'Dr. Ogr. Uyesi, Istanbul Medeniyet Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, tansubirinci@hotmail.com
20gr. Gor., Istinye Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,

pinarodevoglu(@hotmail.com

Giris:

Agr ile iligkili psikososyal faktorler yaralanma sonrasinda fonksiyonel durumu ve yagsam kalitesini
etkilemektedir. Bu ¢alismanin amaci, ayak bilegi lateral bag yaralanmasi gecirmis hastalarda agri
siddeti, agr1 felaketlestirme davranisi ve kinezyofobinin fonksiyonel duruma etkisinin arastirilmasidir.

Gere¢-Yontem:

Calismaya ayak bilegi lateral bag yaralanmasi gegirmis olan 50 olgu (38 kadin; ortalama yas: 35,82+8,95
yil; viicut kitle indeksi: 25,2145,52 kg/m? semptom siiresi: 15,22+3,16 hafta) dahil edildi. Agr siddeti
degerlendirmesinde McGill Agr1 Olgegi-Kisa Form (McGill Pain Questionnaire-Short Form, MPQ-SF),
agn felaketlestirme davranisi degerlendirmesinde Agri Felaketlendirme Olgegi (Pain Catastrophizing
Scale, PCS) kullamldi. Kinezyofobi degerlendirmesi Tampa Kinezyofobi Olgegi (Tampa Kinesiophobia
Scale, TKS) ile yapildi. Alt Ekstremite Fonksiyonel Olgegi (Lower Extremity Functional Scale, LEFS)
ile olgularin fonksiyonel durumu degerlendirildi. Verilerin istatistiksel analizi SPSS 21.0 (Statistical
Package for Social Sciences) programi kullanilarak yapildi. Bagimli degisken ile bagimsiz degiskenler
arasindaki iligki linear regresyon analizi ile stepwise metodu kullanilarak analiz edildi. Tiim analizlerde
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular:

Olgularm %12’sinde (n=6) Evre 1, %50’sinde (n=25) ve %38’inde (n=19) Evre 3 ayak bilegi lateral bag
yaralanmasi Oykiisii vardi. LEFS ortalama skoru 43,12+9,25 bulundu. Regresyon analizi sonucunda
LEFS skoru ile MPQ-SF skoru, PCS skoru ve TKS skoru arasinda anlamli bir iligki vardi (p<0,05). Daha
yiiksek agr1 siddeti, artan agriy1 felaketlendirme davranisi ve artan kinezyofobi diizeyi azalan
fonksiyonel durumun prediktorleri olarak saptandi (MPQ-SF, R? = —0.562; PCS, R? = —0.476 ve TKS,
R?=-0.391).

Sonuc ve Oneriler:

Calismamizin sonucunda yiiksek diizeyde agr siddetinin, agriy1 felaketlendirme davraniginin ve
kinezyofobinin eslik ettigi ayak bilegi lateral bag yaralanmasi olan hastalarda fonksiyonel durumun
olumsuz etkilendigi bulunmustur. Agriy1 felaketlendirme davranisi ve kinezyofobi gibi agr ile iligkili
psikososyal faktorlerin siddeti arttiginda alt ekstremite fonksiyonelliginin daha diisiik oldugu
saptanmistir. Bu sonuglara gore ayak bilegi lateral bag yaralanmasi olan hastalarda, rehabilitasyon

programimin fonksiyonel sonuglara olumlu etkisinin arttirilmasi i¢in agn ile iliskili psikososyal
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faktorlerin yonetiminin saglanmasi ve agriyla basa ¢ikma stratejilerinin tedavi programina eklenmesi
gerektigi sonucunda varilmistir.

Anahtar Kelimeler: agri, ayak bilegi, fonksiyon, hareket korkusu, kinezyofobi
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