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OZET

OCB (6n capraz bag) yeniden onarim cerrahisiyle, propriyoseptif
duyu ve fonksiyonlardaki elde edilen geri kazanimin, cerrahi onarim
uygulanmayan duruma goére daha iyi oldugunu gozlemlemigtik. Bu hipotez
ile planladigimiz calismamizda, OCB’si kopuk olan ve bu hastaligin dogal
seyrinde olan hastalar ile OCB kopuklugu nedeniyle cerrahi tedavi olmus
hastalarin propriyoseptif duyu ve fonksiyonlarini kargilastirdik.

OCB’si kopuk olan grup, yaralanma sonrasi ortalama 12,3 ay (6—20)
gecmis ve yas ortalamalar 26,9 yil (17-37) olan 20 erkek hastadan
olusturuldu. OCB yeniden onarim cerrahisi uygulanan grup, cerrahi
onarimin utzerinden ortalama 10,6 ay (6—18) gecmis ve yas ortalamasi 26,6
yil (18-36) olan 20 erkek hastadan olusturuldu. Hasta gruplariyla benzer
yasam tarzina sahip, yas ortalamasi 29,6 yil (26—33) olan saglkh 10 erkek
gonulliden kontrol grubu olusturuldu.

Gruplara 20°ve 45°agcilarda, pasif ve aktif EPH (e klem pozisyon hissi)
testi; 20°ve 45° acilarda, fleksiyon ve ekstansiyo n yonlerinde PHBA (pasif
hareketin baslangicini algilama) testi uygulandi. Testler, hasta gruplarinin
sadece etkilenen dizlerinde (OCB’si kopuk ya da OCB yeniden onarim
cerrahisi uygulanmig), kontrol grubunda ise gonullilerin her iki dizine de
(sag ve sol) uygulandi.

Calismamizin sonucunda; OCB yeniden onarim cerrahisi uygulanan
hastalarin, OCB’si kopuk olan hastalara gore daha iyi propriyoseptif duyu ve
fonksiyona sahip olduklarini tespit ettik. Yeniden onarim cerrahisiyle
propriyoseptif duyularda gozlenen dizelme, dizin 6zellikle dusuk fleksiyon
acgl degerlerinde belirgin olmaktadir. OCB kopmas! ve yeniden onarim
cerrahisi sonrasi, mevcut test tekniklerinin uygulanmasiyla gozlenen
propriyoseptif duyulardaki degisikliklerin, klinik olarak anlami tam olarak
bilinmemektedir. Gelecekte fonksiyonel aktivite sirasinda uygulanan ve
dinamik dlcimlere olanak verebilecek yeni test tekniklerinin gelistiriimesiyle,



propriyoseptif duyu degerlendiriimelerinin daha dogru yapilabilecegini

dusuntyoruz.

Anahtar kelimeler: On capraz bag, propriyosepsiyon, diz, eklem

pozisyon hissi, pasif hareketin baglangicini algilama.



SUMMARY

Comparison of Proprioceptive Sensation and Function s of
Patients with Anterior Cruciate Ligament Rupture an d Patients Whose
Torn Anterior Cruciate Ligament Has Undergone Recon  tructive

Surgery

We observed that recovery of proprioceptive sensation and functions
are better following the reconstructive surgery of the ACL (anterior cruciate
ligament) than the non reconstructed situation. In our study which we planed
in order to test this hypothesis, we compared the proprioceptive sensation
and functions of the cases whose ACL was torn and who were following the
natural course of the disease and cases who were treated surgically.

ACL torn group is composed of 20 male patients whose mean injury
time is 12,3 months (6-20) and mean age is 26,9 years (17-37). ACL
reconstructed group is composed of 20 male patients whose mean injury
time is 10,6 months (6-18) and mean age is 29,6 years (18-36).Control
group is composed of 10 healthy male volunteers who have the same life
style with the patient groups and whose mean age is 29,6 years (26-33).

Active and passive JPS (joint position sense) test at 20° and 45°
angles and TDPM (threshold to detection of passive motion) test at 20°and
45° angles in the direction of flexion-extension were performed to the
groups. These tests were performed on the effected knees (torn ACL or
reconstructed ACL) of the patient groups and bilateral knee (left and right) of
the volunteer control group.

As a result of our stud, we determined that ACL reconstucted group
had better recovery of proprioceptive sensation and functions than the ACL
torn group. Recovery of proprioceptive sensation with reconstruction of ACL
is more prominent especially in lower flexion angels. Clinical meanings of

proprioceptive sensation changes which are obtained with the use of



present test techniques after ACL rupture and reconstruction are not known
clearly. In the future we think that assessment of proprioceptive sensation
will be more accurate by developing new test techniques which can be
performed during functional activity and which give opportunity to the

dynamic measurement.

Key words: Anterior cruciate ligament, proprioception, knee, joint

position sense, threshold to detection of passive motion.



GIRIS

On capraz bag (OCB) yaralanmalari diz eklemi bag yaralanmalari
icerisinde en sik gdzlenen durumdur ve mekanik instabiliteye neden oldugu
bilinmektedir (1-6). OCB yetmezligi, yaralanma sonrasi uygulanan
rehabilitasyona ragmen, hastalarin eski yasam aktivitelerine doénmesi
durumunda, 6zellikle zorlayici hareketler sirasinda agri, guvensizlik ve
bosalma gibi mekanik instabilitenin sebep oldugu semptomlara neden olur
(1-5). Mekanik instabilitenin restorasyonu, OCB yeniden onarim cerrahisi
uygulanarak saglanabilir; ancak hastalarda dinamik aktivite esnasinda,
yeniden onarim cerrahisi ©ncesi hissettikleri fonksiyonel instabilite
semptomlari mevcut olabilir. Bu OCB’nin eklem stabilitesinin saglanmasinda
mekanik bir bag olmasinin 6tesinde, kompleks bir yapinin parcasi oldugunu
dusundiarmektedir (7-9).

OCB’nin mekanik bir bag olmasiyla birlikte sensoéryel bir yapiya sahip
olmasi ve de diz eklemi propriyosepsiyonunda 6énemli bir yere sahip olmasi
sebebiyle, yapilan yeniden onarim prosedirleri sonrasi mekanik stabilitenin
lyi restorasyonu, fonksiyonel stabilitenin saglanmasinda yeterli olmayabilir
(7, 10-14). Bir cok anatomik ve histolojik calismada (15-18) OCB’nin noral
innervasyon agisindan zengin bir yapida oldugu, OCB lifleri icerisinde cok
sayida spesifik mekanoreseptorler ve serbest sinir sonlanmalarinin
bulundugu gdsterilmistir.

OCB kopmasinin ya da yeniden onarim isleminin, diz
propriyosepsiyonu Uzerine olan etkilerini  tartismadan once,
propriyosepsiyon ve diz ekleminde propriyosepsiyon mekanizmalarinin
anlasiimasi gerekir. Propriyosepsiyon, viucudun pozisyon duyusunu iletme,
buna ait bilgiyi algilama ve yorumlama, yaklasik postir ve hareketi
gerceklestirecek uyariya bilingli veya bilingsiz yanit verme yetenegidir (19,
20). Propriyosepsiyon, eklemlerimize bakmadan onlarin hangi pozisyonda

olduklarini bilmemizi ve ayakta dururken dengemizi korumamizi saglar. Bu



cilt, eklem, kas ve tendon reseptorlerinden gelen uyarilarin, santral sinir
sisteminin propriyoseptdr bdlgelerince algilanip yorumlanarak, gerekli
efferent uyarici veya baskilayici yanitlarin iletiimesiyle gerceklesir (19).
Uygun sekilde koordine olmus kas koaktivasyonu (eklemde agonist ve
antagonist kaslarin ko-kontraksiyonu) eklemi yiklenmelere kargi korur.
Proprioseptif duyu ile motor yanit arasindaki korelasyonun 6nemi, bir ¢ok
calismada (18, 21-23) vurgulanmistir. Hareketi ve yonuni sezme yetenegi
ise “kinestezi” olarak tanimlanir ve propriyoseptif sistemin bir parcasi olarak
kabul edilir (19, 20). Baska bir deyisle kinestezi, merkezi sinir sistemine
ulasan propriyoseptif girdiden kaynaklanan eklem pozisyonu ve hareketinin
bilincli haberdar olma halidir.

Propriyoseptif sisteme, vicutta 3 farkll yapi tarafindan girdi
olusturulur. Bunlar: gérme sistemi, denge sistemi ve propriyoseptorler olarak
siralanabilir (19, 23, 24).

Pozisyon ve hareket duyusunun saglanmasindan sorumlu
reseptorlere “propriyoseptor” denir (19, 20). Propriyoseptorler basing ya da
gerilme gibi mekanik sinyalleri alan mekanoreseptorlerden ve agri bilgisini
aktaran nosiseptdrlerden olusur (19, 25). Bu afferent sinirler cilt tGzerinde,
muskilotendinéz Unitede, kemikte, eklem baglarn ve eklem kapsuli gibi
vicudun bircok alaninda yer alir (19, 24).

Propriyoseptorler eklemdeki mekanik uyaranin tipine gore farkli
adaptasyon mekanizmalari gosterirler. Bu durum dst merkezler tarafindan
bilginin yorumlanmasi acgisindan 6énemlidir. Bu sekilde eklemdeki hareketin
tipi hakkinda dogru yorum yapilabilir. Genel olarak adaptasyon hizina gore,
yavas adapte olan reseptorler ve hizli adapte olan reseptorler olarak iki alt
gruba ayrilabilir(24). Yavas adapte olan reseptorler uyaran bulundugu
surece, uyarilari beyne gondermeye devam ederler (17, 24). Bu sekilde
beyin, viicudun durumu ve cevresiyle iligkisinden surekli haberdar olur. Hizli
adapte olan reseptérler, sadece uyaran siddeti degistiginde uyarildidi icin,

surekli sinyal olugturamazlar. iletilen uyarilarin sayisi da degisikligin hizi ile



dogru orantihdir. Bu nedenle boyle reseptorlere hiz reseptori, hareket
reseptori ya da fazik reseptor denir (17, 24).

Propriyoseptif duyu ile ilgili bes tip reseptér tanimlanmistir. Bunlar
pacini cisimcikleri, ruffini sonlanmalari, golgi tendon organi, kas igcikleri ve
serbest sinir sonlanmalaridir (16, 17, 25, 26).

Pacini cisimcikleri etrafi kapsulle cevrili ve konikal sekilde serbest
sinir uclaridir. Kapsullerinde kicuk degisiklikler olusturan mekanik
deformasyonlara olduk¢ca duyarhdirlar. Eklemin akselerasyon ya da
deselerasyon hareketleri sirasinda, hareketin bagladigi ve sonlandirildigi
anlarda gugcli aksiyon potansiyeli olugtururlar. Eklem kapsuliinde, capraz
baglarda ve meniskuslerde tespit edilmislerdir (16, 25). Pacini cisimcikleri
hizli adapte olan reseptorlerdir, bu nedenle statik durumlarda ve eklem sabit
bir hizla hareket ettiginde uyarilmaz (17, 24, 26). Pacini cisimciklerinde,
dokuya uygulanan ani bir basin¢ bu reseptori birkag milisaniyede uyarir ve
basin¢g devam etse bile sonrasinda uyarilma gérilmez. Daha sonra basing
kalktigl zaman yeniden bir sinyal gonderir. Bir baska deyisle pacini cisimcigi
hizli doku deformasyonlarinin sinir sisteminde iletisi yoninden son derece
Onemlidir, ancak vicuda uygulanan sabit basinclarda bilginin iletisi
bakimindan yararh degildir (17, 24, 25).

Ruffini sonlanmalari en sik tanimlanan mekanoreseptorlerdir ve
bircok miyelinli akson sonlanmalari seklinde g6zlenen yapilardir. Bu birden
fazla sayidaki serbest sinir sonlanmalarinin her biri ince bir kapsulle sarihdir
ve dusik seviyedeki mekanik deformasyona duyarldir. Ruffini sonlanmalari
yavas adapte olan reseptorlerdir ve dokuya uygulanan basing ve zorlama
devam ettigi strece uyarilarini kararli bir sekilde gondermeye devam ederler
(17, 24, 26). Bu reseptorler kollateral baglar, meniskusler ve capraz
baglarda saptanmiglardir (16, 17, 25). Eklem agisi, hizi, eklem igi basinci ve
zorlamalar gibi tum dinamik ve statik faktorler bu reseptérleri uyarir (25,
27).

Golgi tendon organlari ince kilifi baytk cisimciklerdir ve kas
tendonlari, meniskusler, capraz ve kollateral baglarda bulunurlar(16, 17,



25). Yavas adapte olurlar, mekanik uyariya karsi yiuksek esige sahiptirler.
Bu o6zellikleriyle eklemin normal hareket araliginin sinir noktalarini élgtagu
ileri strilmektedir. Bu nedenle eklemi asir yiklenmeye karsi koruyucu rol
oynadiklari dasunular (25, 26, 28, 29).

intrafuzal kas liflerinden olugsmaktadir (28). Kasta olusan gerilime bagli
olarak afferent uyarilari yollamakta ve dolayl olarak eklem pozisyonu ile
ilgili bilgi saptamaktadir. Grup la ve grup Il olmak Uzere iki tip afferent lif
icerir. Grup la afferentler primer olarak kas boyundaki ani degisiklige, grup I
afferent lifler ise temel olarak kas boyundaki statik degisiklige duyarhdirlar.
olusturarak postural tonusu saglamaktadir (19, 26, 28).

Serbest sinir sonlanmalari, mekanoreseptorlerden daha fazladir ve
nosiseptorler olarak fonksiyon gormektedir (28). Bunlar eklem
inflamasyonuna ve agri uyarisina reaksiyon gosterirler; ayni zamanda
yuksek esikli mekanoreseptorler olarak da gorev yaparlar (25). Ekleme ait
baglarda, kapsulde, meniskislerde ve yag yastikciklarinda bulunurlar (25,
28). Eklem sinirlarini zorlayan rotasyonel hareketler bu reseptorleri uyarir ve
bu sekilde zararl olabilecek aktivite sonlandirilmaya calisilir (25, 29).

Diz eklemi proprioseptorleri uyari iletimini posterior, lateral ve medial
artiktler sinirlerle saglar (25, 28, 30). Elde edilen bilgi daha sonra st
merkezlerde bulunan 3 farkli seviyeden birinde isleme tabi tutularak
degerlendirilir. Bu seviyeler: spinal seviye, alt beyin seviyesi ve serebral
korteks olarak siralanabilir (24, 26). Spinal seviyede, sensoriomotor bilgi
dorsal kok araciligiyla omurilige aktarilir. Bu uyari, omurilikte ara bir
reseptdrle sinaps yaparak veya sinaps yapmadan direk bir sekilde efferent
sinire, oradan da hizlica 6n kok ve kasa ilerliyorsa spinal refleks olarak
adlandiriimaktadir(19). Bu koruyucu eklem stabilizasyonu icin verilen hizli
bir cevaptir. Sensoriomotor bilginin degerlendirildigi ikinci asama alt beyin
(bazal ganglionlar, beyin sapi, serebellum) seviyesidir (24, 26). Bu alan,

bilgi st merkezlere iletimeden 6nce yol istasyonu gdrevi ustlenir ve siklikla



motor aktivitenin zamani, planlanmis hareketin 6grenilmesi, devamli ve
tekrarlayici nitelikteki kompleks hareketlerin olusturulmasiyla ilgilenir. Son
olarak bilgi istemli hareketin kontrol edildigi serebral korteks seviyesine gelir
(24, 26, 28). Burasi beyinin ve bilin¢li hareket bolgesinin en yuksek
seviyesidir. Serebral kortekste, dogru hareketin otomatik yanita
donusmeden ©Once dgrenilmesi ve bilingli  bir sekilde kontrolu
gerceklesmektedir. Buradan yonlendirilen efferent uyar yoluyla istemli ve

istemsiz kas kontraksiyonu kontrol edilir (Sekil-1).

Periferik
afferentler:
- eklem

- kas
- cilt

Gorsel Kognitif
reseptorler [ SSS — | programlama [~ KaS

Denge / Beyin koki

reseptorleri dengeleri

Spinal refleksler

Sekil-1: Propriyosepsiyon mekanizmasi (24).

Propriyosepsiyonun degerlendiriimesi zordur ve olcim ydntemleri
dolayli yollardan bilgi verir. Eklem propriyosepsiyonu ve ndromuskuler
kontroll degerlendirmek icin EPH (eklem pozisyon hissi) (31, 32), kinestezi
(33) ve balans degerlendirmesi (8) gibi farkli bircok metot gelistirilmistir.
EPH’de diz eklemi belli aci degerlerine getirilir ve hastanin daha sonra bu
acl degerlerini tekrarlayabilme kabiliyetine bakilir. Gosterilen ve hastanin
tekrarladigi ac1 de@erleri arasindaki fark 6lgtlerek degerlendirme yapilir. Bu
testin klinik olarak kolay uygulanmasinin yaninda yiksek derecede 6lcim

degiskenligine ve yetersiz guvenirlige sahip oldugu dusunulmektedir (34).



Bununla birlikte EPH testi, eklem kinestezisinin degerlendirmesine olanak
vermez(35).

Propriyosepsiyonun degerlendiriimesinde ikinci metot PHBA (pasif
hareketin baglangic zamanini algilama) testidir. Bu metot hastanin dizindeki
hareketleri algilama yetisinin tespiti icin gelistirilmistir (33). Hasta dizinin belli
bir a¢i pozisyonuna getirilmesini takiben, fleksiyon ya da ekstansiyon
yoninde yavas bir hizda hareket baslanir. Degerlendirmede, hareketin
bagladigi yer ve hastanin hareketin baglangicini hissettigi yer arasindaki
fark olculerek yapilir. Sonrasinda hastaya hareketin yonu sorulur. Bu testin
teknik olarak uygulanmasi EPH’a gore daha zor olmakla beraber, hastalar
tarafindan 6grenilmesi daha kolaydir (34). EPH’a gore daha objektif veriler
elde edilebilir, ancak bu test yontemiyle yalnizca eklem kinestezisini
degerlendirmek mumkandur (35).

Propriyosepsiyon ve noéromuskuler kontroliin degerlendiriimesinde
dcuncl metot, uyariy! takiben kas gerilim refleksinin degerlendirilmesidir.
Diz eklemine anterior tibial translasyon kuvveti uygulanmasinin ardindan,
reaktif hamstring gecikme refleksinin oOlctlmesiyle degerlendirilir (26, 36,
37).

Son olarak, bu testlerin disinda hastalara balans degerlendiriimesi
ve stabiliyometreler kullanilarak postiral kontrol élculebilir (8, 38—40).

OCB, dizin statik stabilizasyonunda rol alan 6nemli eklem igi
baglardan biridir. interkondiler aralikta arka capraz bag (ACB) ile birlikte
yerlesir ve birlikte 6n-arka stabilizasyonda birincil rol oynar (41, 42). Bununla
birlikte medio-lateral ve rotatuar stabiliteye de ©nemli miktarda katki
saglamaktadir (43, 44). OCB, diz eklemi statik stabilitesindeki gérevlerine ek
olarak sensoryel fonksiyonuyla dinamik stabilitenin olusturulmasinda da
onemlidir (7-9). OCB icgerisinde ruffini sonlanmalari, pacini cisimcigi, golgi
tendon organi ve serbest sinir sonlanmalari gibi propriyoseptif fonksiyona
sahip reseptorlerin varhdr bilinmektedir (16, 17, 25). Bununla birlikte
calismalarda OCB icerisinde tespit edilen mekanoreseptérlere ek olarak
OCB ile posterior artikiiler sinir, siyatik sinir (45), spinal dorsal ganglion (46)



ve serebral korteks arasinda direkt bir baglanti oldugu gdsterilmistir (47, 48).
OCB'nin gerginlik ve pozisyonu ve ¢evre dinamik dokular arasinda degisen
iligkiler vardir (18, 21). Bu OCB icerisindeki mekanoreseptorlerden cikan
bilgilerin st merkezler tarafindan degerlendirilerek, diz cevresi kaslarin
aktivitelerinin  diizenlenmesi seklinde gerceklesmektedir. Bu sekilde
koruyucu bir bag-kas refleks arkinin varligindan soz edilebilir (37). Anterior
translasyon kuvveti uygulanan normal ve OCB yetersizligi olan dizler
arasinda kortikal ve spinal seviyeler arasinda olugan cevaplar arasinda fark
vardir ve OCB yetersizliginde cevap gecikmektedir (23). Sonug olarak OCB
kopmasiyla, bag yetmezliginin olusturdugu statik instabilite ve OCB’nin
propriyoseptif  fonksiyonlarinin ~ kaybir sonucu, néromuskuler arkin
bozulmasiyla olugan dinamik instabilite meydana gelmektedir. OCB yeniden
onarim cerrahisi ilk asamada statik instabiliteyi dizeltmektedir. Sonrasinda
propriyoseptif fonksiyonlar ilerleyici bir dizelme go6stererek, daha iyi bir
dinamik stabilite saglamaktadir. Fakat bu diizelmenin ne kadar zamanda ve
ne oranda oldugu tartismalidir. Bununla birlikte OCB yaralanmasi olup,
yeniden onarim cerrahisi gérmeyen hastalarin kaybettikleri propriyoseptif
yetilerin, herhangi bir tedavi gormeden, yani kendi dogal seyirlerinde, ne
kadar dizeldigi de tam olarak bilinmemektedir.

OCB'si kopuk olan hastalar, yaralanmanin akut donemini gegcirdikten
sonra, rehabilitasyon uygulanmasi durumunda, bir miktar propriyoseptif
fonksiyona sahip olurlar (49, 50). OCB yeniden onarim cerrahisi
uygulanmasi durumunda, mevcut propriyoseptif duyu, cerrahi ve cerrahi
sonras! erken donemde kaybolur. Bu kaybedilen fonksiyonlar iyilesme ve
rehabilitasyon donemiyle tekrar kazanilr (51-57). OCB yeniden onarim
cerrahisiyle propriyoseptif duyu ve fonksiyonlardaki elde edilen geri
kazanimin, cerrahi onarim uygulanmayan duruma goére daha iyi oldugunu
g6zlemlemistik. Bu hipotezle, OCB’si kopuk olan ve bu hastaligin dogal
seyrinde olan hastalar ile OCB kopuklugu nedeniyle cerrahi tedavi olmus

hastalarin propriyoseptif duyu ve fonksiyonlarini kargilastirmayi planladik.



GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan onaylandi (2008-12/41). Uludag Universitesi Tip
Fakdiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD poliklinigine basvuran, agrisiz tam
eklem hareket acikligina sahip, OCB kopuklugu olan ve OCB kopuklugu
yeniden onarim cerrahisi ile tedavi edilmis hastalar secildi. Dizlerinde ek bir
yaralanmasi olmayan ve diz propriyosepsiyonunu etkileyebilecek baska bir
sistem yaralanmasi bulunmayan hastalar calismaya dahil edildi. Grup I,
OCB'si kopuk, yaralanma sonrasi ortalama 12,3 ay (6—20) gecmis, bu sire
zarfinda hastaliklarinin dogdal seyrinde ve yas ortalamalari 26,9 yil (17-37)
olan 20 erkek hastadan olusturuldu. Grup I, yeniden onarim cerrahilerinde
OCB artiginin tumiyle temizlenerek yeniden onarim vyapilan, cerrahi
onarimin Uzerinden ortalama 10,6 ay (6-18) gecmis, bu siure zarfinda
Uludag Universitesi Tip Fakultesi Spor Hekimligi AD'da rehabilitasyonu
uygulanan, cerrahi sonrasi enfeksiyon gibi rehabilitasyon sirecini etkileyen
durumlara maruz kalmayan ve yas ortalamasi 26,6 yil (18—36) olan 20 erkek
hastadan olusturuldu. Hasta gruplariyla benzer yasam tarzina sahip,
herhangi bir diz yaralanmasi ya da diz propriyosepsiyonunu etkileyebilecek
ek bir hastalidi olmayan, yas ortalamasi 29,6 yil (26-33) olan 10 erkek
gonulliden kontrol grubu olusturuldu.

Test uygulamalari planlanirken, guncel literattr bilgileri incelendi (57—
62). Testlerde 6nemli oldugu dusinidlen pozisyonlar ve agi araliklari esas
alindi. Bu amacgla EPH testinde 20° ve 45° acilarda, pasif ve aktif
uygulamalar; PHBA testinde 20° ve 45° acilarda, fle ksiyon ve ekstansiyon
yonleri kullanildi.

Gruplarin ilk degerlendirmeleri Uludag Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji AD polikliniginde yapildi. Test uygulamalari, Uludag
Universitesi Spor Hekimligi AD'da, kapall bir salonda ve sessiz bir ortamda
gruplara uygulandi. Testler, hasta gruplarinin sadece etkilenen dizlerinde



(OCB’si kopuk ya da OCB yeniden onarim cerrahisi uygulanmis), kontrol
grubunda ise gonullulerin her iki dizine de (sag ve sol) uygulandi.

Test Uygulamalari

EPH testi izokinetik dinamometre (Cybex 6000, USA) kullanilarak,
oturur pozisyonda uygulandi ve gonullilerden 6énce goésterilen a¢i degerini
aktif ve pasif olarak tekrarlamalari istendi. Gonullilerin tekrarladigi aginin,
gosterilen agidan sapma miktarlarina gore degerlenme yapildi. Gonullaler
gozleri kapali bir sekilde 105° govde acisi ile dinamometre koltu guna
oturtuldu. Gondllller, test 6ncesi bacagini tamamen serbest birakmasi ve
istemli kas kasilmasinin olmamasi konusunda uyarildi. Cilt uyaranlarinin en
aza indiriimesi amaciyla gerekli onlemler alindi ve krurislerini 6rtecek
sekilde pnématik bir bot giydirildi. Dinamometrenin koltugu ile popliteal fossa
arasinda 5 cm mesafe birakildi. Dinamometre kolu 1°/sn hizda hareket
edecek sekilde ayarlandi.

ilk 6nce pasif EPH testi uygulandi. 20°ve 45°olara k belirlenen farkli
iki aci degeri, gonullulere gosterildi. Her bir agiya diz getirildiginde
gonullinin bu aclyr 6grenmesi igin 10 sn beklendi. Sonra gonullinin dizi
90° baslangic noktasina getirilip 5 sn dinlenmeyi takiben pasif olarak
ekstansiyon yonunde hareket ettirildi. Gonulliniin daha dnceden gdsterilen
acl degerini hissettiginde, belirtmesi istendi. Bu esnada ekrandaki agi
kaydedildi. Gonullinin daha Once gosterilen hedef agidan ne kadar saptigi
Olcllerek degerlendirildi.

Aktif EPH testi, pasif EPH testi ile benzer sekilde uygulandi. Farklilik
olarak pasif olarak gosterilen hedef acilara, gonullilerin aktif olarak dizlerini
getirmesi istendi.

PHBA testi, EPH testinde oldugu gibi Cybex 6000 izokinetik
dinamometre kullanilarak oturur pozisyonda uygulandi. Gondlliler, gozleri
kapall bir sekilde, 105°govde acisi ile dinamometreye oturtuld u. Gondlltler

test oncesi bacagini tamamen serbest birakmasi ve istemli kas kasiimasinin



olmamasi konusunda uyarildi. Cilt uyaranlarinin en aza indirilmesi amaciyla
gerekli onlemler alindi ve krurislerini 6rtecek sekilde pnomatik bir bot
giydirildi. Hastalarin duysal uyarilarini en aza indirmek amaciyla kulakhk
takildi. Dinamometrenin koltugu ile popliteal fossa arasinda 5 cm mesafe
birakildi ve dinamometre kolu 17sn hizda hareket e decek sekilde ayarlandi.
Diz eklemi 20° ve 45° ba slangi¢ agilarindan randomize olarak fleksiyon
veya ekstansiyon yonlerinde hareket ettirildi. Hareketin baslamasi ile
gonullulerin  hareketin baglangicini algilayabilme siresi degerlendirildi.
Gondullilere hareketin baglamasiyla, dlgum yapilan dizin karsi tarafindaki
ellerini hareket ettirmeleri istendi ve uygulama stresince dijital video kamera
(Sanyo Xacti VPC-HD1A) kullanilarak, 60 FPS (frame per second:
video’nun 1 saniyede icerdigi cerceve sayisi) hizinda video ¢cekimi yapildi.

Video c¢ekimleri daha sonra degerlendirilerek hareketin bagladigi ve

gonullinun elini oynattigi cerceveler arasindaki sure farki olgulerek yapildi.
(Sekil-2).

Sekil-2: PHBA testinin uygulanmasi.
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Sonuclarin istatistiksel Analizi
istatistiksel incelemede SPSS 16.0 for Windows istatistik programi

ve analizlerde Mann-Whitney ‘U’ testi kullanildi. istatistiksel testlerde

anlamhlik siniri p<0.05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Grup I'de, aktif-pasif olarak ve tim aci degerlerindeki EPH degerleri,
kontrol grubu ile karsilastinldiginda, istatistiki olarak anlamli derecede
yuksek oldugu saptandi (p<0.05) (Sekil-3).
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Sekil-3: Grup | ve kontrol grubunun EPH degerlerinin karsilastirilmasi.
(Pasif_20: 20°acida pasif EPH testi, Aktif 20: 20 °acida aktif EPH testi, Pasif 45:
45°acida pasif EPH testi, Aktif_45: 45°acida pasi f EPH testi)

Grup I'de, tim acilarda ve yonlerde uygulanan PHBA degerleri,
kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli derecede
yuksek oldugu saptandi (p<0.05) (Sekil-4).
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Sekil-4: Grup | ve kontrol grubunun PHBA degerlerinin karsilastiriimasi.
(PHBA_F_20: 20° agidan fleksiyon yoninde PHBA testi, PHBA_E_20: 20° agidan
ekstansiyon yoninde PHBA testi, PHBA F _45: 45° acidan fleksiyon yoninde
PHBA testi, PHBA_E_45: 45°ac¢idan ekstansiyon yonin de PHBA testi)

Bu bulgular bize, OCB’'si kopuk olan hastalarin dizlerindeki
propriyoseptif duyularinin bozuk oldugunu géstermektedir.

Grup Il'de, pasif 45° aktif 20%45°acilarda uygul anan EPH degerleri,
kontrol grubu ile karsilastinldiginda, istatistiki olarak anlamli derecede
yuksek oldugu saptandi(p<0.05). 20° acida pasif olarak uygulanan EPH
testinde, kontrol grubu ile Kkarsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli
derecede farkhlik saptanmadi (p>0.05) (Sekil-5).
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Sekil-5: Grup Il ve kontrol grubunun EPH degerlerinin karsilastiriimasi.
(Pasif_20: 20°acida pasif EPH testi, Aktif 20: 20 °ac¢ida aktif EPH testi, Pasif 45:
45°acida pasif EPH testi, Aktif_45: 45°acida pasi f EPH testi)

Grup II'de, tim acilarda ve yonlerde uygulanan PHBA degerlerinin, kontrol
grubu ile Kkarsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli derecede yiksek
oldugu saptandi (p<0.05) (Sekil-6).
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Sekil-6: Grup Il ve kontrol grubunun PHBA degerlerinin karsilastiriimasi.
(PHBA_F_20: 20°acidan fleksiyon yéninde PHBA testi, PHBA_E_20: 20°ac¢idan
ekstansiyon yoninde PHBA testi, PHBA_F_45: 45° acid an fleksiyon yodninde
PHBA testi, PHBA_E_45: 45°ac¢idan ekstansiyon yonin de PHBA testi)

OCB yeniden onarim cerrahisi uygulanan hastalarda kontrol grubuna gore
propriyoseptif yetilerin bozuk oldugu ancak 20°ac¢ida pasif olarak uygulanan
EPH’de dizelme oldugu gozlendi.

Grup I'de, pasif 20° aktif 20>45° acilarda uygula nan EPH degerleri,
grup Il ile karsilastirildiginda, istatistiki olarak anlamli derecede ytksek
oldugu saptandi(p<0.05). 45° acida pasif olarak uygulanan EPH testinde,
grup Il ile karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli derecede farkhlik
saptanmadi (p>0.05) (Sekil-7).
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Sekil-7: Grup | ve grup Il, EPH degerlerinin karsilastiriimasi.
(Pasif_20: 20°acida pasif EPH testi, Aktif_20: 20 °ac¢ida aktif EPH testi, Pasif_45:
45°acida pasif EPH testi, Aktif_45: 45°acida pasi f EPH testi)

Grup I'de, tim acllarda ve yonlerde uygulanan PHBA degerleri, grup
Il ile karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli derecede ylksek oldugu
saptandi (p<0.05) (Sekil-8).
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Sekil-8: Grup | ve grup Il, PHBA degerlerinin karsilastiriimasi.

(PHBA_F_20: 20°acidan fleksiyon yéninde PHBA testi, PHBA_E_20: 20°ac¢idan
ekstansiyon yoninde PHBA testi, PHBA F _45: 45° acidan fleksiyon yoninde
PHBA testi, PHBA_E_45: 45°ac¢idan ekstansiyon yonin de PHBA testi)

Kontrol grubunda, gondllilerin sag ve sol dizleri karsilastirildiginda
istatistiki olarak anlamli farkhlik tespit edilmedi (p>0,05).

Grup II'de, yeniden onarim cerrahilerinde hamstring tendon ve
patellar tendon otogrefti kullanilan hastalarin EPH ve PHBA degerleri
arasinda istatistiki olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

OCB yeniden onarim cerrahisi uygulanan hastalar, OCB’si kopuk
olan hastalara gore daha iyi propriyoseptif duyu ve fonksiyona sabhiptirler.
Yeniden onarim cerrahisiyle propriyoseptif duyularda goézlenen dizelme,

dizin dzellikle diguk fleksiyon agi degerlerinde belirgin olmaktadir.
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TARTISMA VE SONUC

OCB yeniden onarim cerrahisiyle, propriyoseptif duyu ve
fonksiyonlardaki elde edilen geri kazanimin, cerrahi onarim uygulanmayan
duruma gore daha iyi oldugunu gozlemlemigstik. Bu hipotez ile planladigimiz
calismamizda, OCB’si kopuk olan ve bu hastali§in dogal seyrinde olan
hastalar ile OCB kopuklugu nedeniyle cerrahi tedavi olmus hastalarin
propriyoseptif duyu ve fonksiyonlarini karsilastirdik. Calismamizin
sonucunda OCB vyeniden onarim cerrahisi uygulanan hastalarin
propriyoseptif duyu ve fonksiyonlarinin, OCB’si kopuk olan hastalara gore
daha iyi oldugunu saptadik.

Literatiirde OCB yeniden onarim cerrahisi sonrasi propriyoseptif geri
kazanimi aragtiran farkh calismalar (7, 51-54, 56, 57, 63) mevcuttur. Bu
calismalarin cogunda (7, 51-54, 56, 57), yeniden onarim cerrahisiyle,
hastalarin daha iyi propriyoseptif duyu ve fonksiyon kazandiklari sonucuna
ulasilmistir. Calismalarda (7, 53, 54, 56, 57, 59) ¢cogunlukla bireysel gelisimi
izleyen farkliliklar aragtirilmistir. Biz ¢alismamizda OCB'si kopuk olan ve
OCB yeniden onarim cerrahisi uygulanan gruplari, farkl hastalar tizerinden
olusturduk. Propriyoseptif duyunun somatik bir duyu olmasi sebebiyle,
bireysel gelismeyi karsilastirmaktansa, hastalari kendi haline birakip, bir
sure sonra degerlendirme yaparak, daha guvenilir veriler elde edebildigimizi
dusuntyoruz.

Calismamizda, OCB'si kopuk olan ve OCB yeniden onarim cerrahisi
uygulanan gruplar 20’ser hastadan olusmaktadir. Literatirde bu konuda yer
alan diger calismalar incelendiginde, hasta sayimiz ortalamanin
Uzerindendir. Bazi calismalarda kontrol grubu olarak, ayni hastalarin karsi
etkilenmemig dizleri kullanilmistir. OCB kopuklugu ve yeniden onarimi
sonrasl, kargi etkilenmemis dizlerde de propriyoseptif duyularda azalmanin
oldugu bilinmektedir. Arastirmacilar (32, 58, 64) bu durumu, yaralanma olan
bir dizdeki eklem ici ve eklem etrafindaki reseptdrlerden gelen anormal
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bilgilerin, karsi bacagin kas igciklerini etkilemesine baglamislardir. Bazi
arastirmacilar (65) bu durumun farkinda olmayarak, yanlis veriler elde
etmislerdir. Biz saglikli bireylerden olusan kontrol grubu kullanarak daha
objektif degerlendirme sansi buldugumuzu dusuniyoruz.

Literatirden farkh olarak PHBA testinde, hareketin basladigi ve
hissedildigi agi farki yerine, hareketin basladigi ve hissedildigi zaman farkini
Olctik. Dinamometre kolunun 19sn hizda sabitlenmesi nedeniyle, acl
degisimi veya zaman degisimi birimlerinin kullaniimasinin, teknik olarak ayni
degerde oldugunu dusundyoruz. Bu konudaki literatir incelendiginde,
arastirmacilarin PHBA testi uygulamalarinda, hassas bir degerlendirme
yapmak amaciyla, farkl cihazlar tasarladiklari gézlenmektedir. Roberts ve
ark. (58) tasarladiklari cihazda, 0,25° acl hassasiyetinde degerlendirmeler
yapmiglardir. Literatiirdeki en hassas cihazi Boerboom ve ark. (62) 0,03°agcI
hassasiyetinde gelistirmistir. Dijital video kamera kullanarak yaptigimiz
video cekimleri, 60 FPS hizinda gerceklestirildi. Degerlendirme, hareketin
bagladigli ve gonullinin elini oynattigi cerceveler arasindaki sire farki
Olgculerek yapildi. Video cekimlerinde iki cerceve arasinda gecgen surenin
0,02 sn olmasi nedeniyle, PHBA oOlgiimlerinde kullandigimiz ydntem,
literattirdeki en hassas yontemdir.

Test uygulamalarinda arastirmacilar oturur, supin ve lateral dekibit
olmak Uzere farkli pozisyonlari tercih etmistir. Bazi arastirmacilar (50, 58,
62) testlerin lateral deklbit pozisyonda yapilmasinin, ikincil dig uyaranlari
daha fazla 6nledigini savunmuslardir. Bizim calismamizda testlerin oturur
pozisyonda yapilmasi, calismamizin zayif yonlerinden biri olabilir.

OCB kopmaslyla olusan propriyoseptif yetmezlik, OCB icerisindeki
sensoryel yapilarin kaybi ve diz eklemi fizyolojik hareketlerinin bozulmasi
sonucu meydana gelmektedir (56). Diz ekleminin fizyolojik olmayan bir
dizlemde hareket etmesinin, propriyoseptorlerden anormal bilgilerin
olusmasina ve Uust merkezlerde de bu bilgilerin yanlis yorumlanmasina
neden oldugunu belirten calismalar (7, 48, 66, 67) vardir. Propriyoseptif

yetmezligin olasi diger bir nedeni de, yaralanma sonrasi diz cevresi
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kaslarda gOzlenen atrofi ve bunun sonucunda kas reseptorlerinin
aktivitesinin bozulmasidir. Skiner ve ark. (68) kas reseptorlerinin eklem
hareketinin hissedilmesinde birincil olmasa bile 6nemli etkilerinin oldugunu
belirtmistir.

OCB kopmasi sonrasi diz eklemi propriyosepsiyonunu arastiran
calismalarin  cogunda, hastalarda Onemli miktarda propriyoseptif
yetmezliklerin oldugu gosterilmistir. Barrack ve ark. (33) izole OCB
kopuklugu olan dizlerin, ayni hastalarin etkilenmemis karsi dizleri ve saglikli
bireylerden olusan kontrol grubu ile karsilastiriimasinda PHBA degerlerinde
anlamh yukselmeler oldugunu ilk olarak gdstermislerdir. Corrigan ve ark.
(32) PHBA ve EPH testleriyle OCB’si kopuk dizler ile saghkh bireylerden
olusan kontrol grubunu karsilastirmiglardir. Calismalarinin sonucunda,
OCB'si kopuk olan dizlerde 6nemli yetmezlikler tespit etmislerdir. Fremery
ve ark. (59) ve lwasa ve ark. (56) OCB’si kopuk dizlerdeki EPH degerlerinde
ylkseklik tespit etmiglerdir. Literatiirde bazi arastirmacilar, OCB kopmasi
sonras! diz ekleminde tespit edilebilir propriyoseptif yetmezlik olmadigini
belirtmistir. Pap ve ark. (64) OCB yetmezlikli hastalarda TDPM degerlerinin,
ayni hastalarin karsi etkilenmemis dizleri ve saglikl bireylerden olusan
kontrol ~ grubuyla  karsilastirlmasinda, anlamli  degisiklik  tespit
edememislerdir. Good ve ark. (65) OCB yetmezlikli hastalarin EPH
degerlerinin, ayni hastalarin kargi etkilenmemis dizleriyle karsilastirmis
anlamli farkliik saptamamislardir. Calismamizda, OCB'’si kopuk olan
hastalarin EPH ve PHBA testlerindeki degerlerin, tim ag¢i ve yonlerde
kontrol grubuna gore istatistiki olarak anlamli derecede yiksek oldugunu
saptadik (p<0,05).

OCB kopuklugu, OCB’nin mekanik fonksiyonunun kaybiyla statik bir
instabiliteye ve sensoryel fonksiyonunun kaybiyla dinamik bir instabiliteye
neden olur. Yaralanmanin akut evresi gectikten sonra hastalar bir miktar
propriyoseptif duyuya sahip olurlar. Rehabilitasyon prosedurleri, dinamik
instabilitenin dizelmesine bir miktar katki saglayabilir ancak hastalardaki
propriyoseptif duyunun mevcut test teknikleri kullanilarak degerlendirme
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yapildiginda, ne derecede dizeldigi tartismalidir. Carter ve ark. (69)
yaralanma sonrasi gecirdikleri stre ortalama 19.2 ay olan 50 hastaya, 6
hafta boyunca giinde 5 saat rehabilitasyon uygulamis ve tedavinin sonunda
EPH degerlerinde gelisme gérememistir. Friden ve ark. (70) akut OCB
yaralanmasi olan 16 hastaya, rehabilitasyonla birlikte , yaralanma sonrasi
1., 2., 4. ve 8. aylarda PHBA ve EPH testlerini uygulamistir. OCB
yaralanmasi olan dizleri, ayni hastalarin karsi etkilenmemis dizleri ve
saghkh bireylerden olusan kontrol grubuyla karsilastirmigtir. Calismanin
sonucunda EPH testlerinde gruplar arasinda anlamh farkhlik saptamamistir.
OCB yaralanmasi olan dizlerde, 20° fleksiyon agisinda uygulanan PHBA
testlerinde, sadece 1. ve 2. aylarda kotilesme oldugunu goézlemis, ilerleyen
aylarda gruplar arasinda anlamh farkhlik tespit edememistir. Bu ki
calismada elde edilen sonuclardaki tutarsizlik, esit olmayan hasta gruplari
kullaniimasi, testlerin farkli zaman araliklarinda uygulanmasi ve takip
surelerinin  degisken olmasi nedenleriyle olabilir. Bunlara ek olarak
uygulanan rehabilitasyondaki farkliliklar da, sonuclardaki tutarsizhigin olasi
diger bir sebebidir.

OCB yeniden onarim cerrahisi sonrasi, hastalarin mevcut
propriyoseptif duyulari, cerrahi ve cerrahi sonrasi erken doénemde
kaybolmaktadir. Bu duruma, eklem efflizyonu ve diz cevresi kaslarinda
olusan atrofi neden olabilir (11). Cerrahi sonrasi ilerleyen dénemlerde
lyilesme ve rehabilitasyonla, propriyoseptif fonksiyonlarin dizelmeye
basladigi gbzlenmektedir. Yeniden onarim cerrahisini takiben diz eklem
kinematiginin didzelmesinin, baglar, eklem kapsuli ve dizin diger
propriyoseptif yapilarindan daha fizyolojik uyarilarin c¢ikmasina neden
oldugu bircok arastirmada (55-57) belirtilmigtir. Bunun sonucunda Ust
merkezlere, propriyoseptif duyuyla ilgili daha dogru bilgiler ulastigini
dustnlyoruz. Dizelme OCB yeniden onarim cerrahisi sonrasi erken
donemden itibaren kismi olarak baslamakta ve zamanla daha belirgin hale
gelmektedir. Fremerey ve ark. (55) yaptiklari calismada, OCB yeniden
onarim cerrahisi uyguladiklari hastalara, cerrahi sonrasi 6. ayda, u¢ farkl
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acl araliginda EPH testi uygulamislardir. 0—20° aci araligini ekstansiyon ve
40-60° agi araligini orta, 80—-100° aci araligini fleksiyon agi araligi olarak
tanimlamiglardir. Cerrahi uygulanan hastalarda fleksiyon ve ekstansiyon aci
araliklarinda EPH'da duzelme oldugunu, orta aci araliklarindaki EPH
degerlerinin, saghkh kontrol grubuna gore yetersiz kaldigini saptamiglardir.
Bizim c¢alismamizda, yeniden onarim cerrahisi uygulanan dizlerin
propriyoseptif duyulari, OCB’si kopuk olan dizlere karsilastirildiginda, pasif
45° acida vyapillan EPH testinde istatistiki olarak anlamli farklilik
saptanmazken (p>0,05), diger tum EPH ve PHBA test degerleri daha iyidir
(p<0,05). Yeniden onarim cerrahisi uygulanan dizlerin, kontrol grubu ile
yapilan karsilastirmalarinda, aktif 20° acida yapilan EPH testinde anlamli
farkhlik yoktur (p>0,05). Bununla birlikte diger tim EPH ve PHBA testi
degerleri yetersiz kalmistir (p<0,05). Tum bu sonugclar degerlendirildiginde,
OCB yeniden onarim cerrahisiyle birlikte, hastalarin daha iyi propriyoseptif
duyuya sahip olduklari gbézlenmektedir. Cerrahi uygulanan hastalardaki
dizelme, 6zellikle dizin diusiuk fleksiyon ac¢i degerlerinde belirgindir.

Uzamis ve gergin uyarilar, yavas adapte olan ruffini sonlanmasi ve
golgi tendon organini aktive eder (10). Diz eklemi kapsuli ve baglari,
ekstansiyon ve yuksek fleksiyon a¢i degerlerine yakin pozisyonlarda daha
gergin olmaktadir. Bu gerginlik sonucu, reseptdrler dogal olarak daha fazla
uyariimaktadirlar. OCB yeniden onarim cerrahisi uygulanan hastalarda,
fizyolojik eklem hareketinin saglanmasiyla, eklem hareketinin ug
noktalarindaki propriyoseptif iyilesmeyi daha erken gérmekteyiz. Bu durum,
erken donemde, hareketin u¢ noktalarinda, dinamik eklem
stabilizasyonunun saglanmasinda faydal olabilir.

OCB mekanik bir bag olmasiyla birlikte senséryel fonksiyona sahip
olmasi nedeniyle, cerrahi sonrasi erken donemlerde propriyoseptif
fonksiyonlarda tam olarak dizelme olasi gorinmemektedir. Ozellikle
eklemin orta aci degerlerindeki diizelme icin daha uzun bir sire gereklidir.
Bu diizelme icin OCB bag grefti, ligamentizasyona ek olarak noral yapilari

tekrar gelistirebilmesi ile saglanabilir. Bu durum mimkundur ve bu konuda
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yapilmis cok sayida calisma (71-74) vardir. Greftteki reinnervasyonla
birlikte, orta a¢i degerlerindeki propriyoseptif duyularin dizeldigini ve diz
ekleminin yaralanma ©6ncesi doneme yakin bir propriyoseptif duyu ve
fonksiyona sahip oldugunu dastniyoruz. Fremerey ve ark. (55) yaptigi
calismada OCB yeniden onarim cerrahisi uyguladigi hastalarda, orta agl
degerlerindeki propriyoseptif duyulardaki dizelmeyi ortalama 3,7 yillik
takibin sonunda go6zlemiglerdir. Co ve ark. (54) OCB yeniden onarim
cerrahisi uyguladiklari hastalari, ameliyattan ortalama 32 ay sonra, EPH,
PHBA ve yuriyus esnasinda topuk vurus kuvvetinin vertikal komponenti
testleri acisindan degerlendirilmiglerdir. OCB yeniden onarim cerrahisi
uygulanan dizleri, ayni hastalarin karsi etkilenmemis dizleri ve saghkh
bireylerden olusan kontrol grubuyla karsilastirmiglardir. Calismanin
sonucunda gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli farkhlik tespit
edememiglerdir. Barret ve ark. (7) ortalama takip siiresi 38,4 ay olan OCB
yeniden onarim cerrahisi uygulanan hastalarda PHBA'a bakmiglar ve
propriyoseptif duyularin dizeldigini belirmiglerdir. Literatlrdeki tam olarak
duzelmenin suresi konusundaki goris farkhliklarina ragmen, bu konudaki
calismalar incelendiginde bu stirenin en azindan 2 yildan sonra bagladigini
g6zlenmektedir. Bu sire bizim calismamizda onemlidir. OCB’si kopuk
hastalarda, OCB’nin ndéral fonksiyonlarini yeniden kazanmasi mumkin
degilken, OCB yeniden onarim cerrahisi yapilan hastalarda gerceklesebilen
bir durumdur. Bizim c¢alismamizda, OCB yeniden onarim cerrahisi
uygulanan hastalarin, ameliyat sonrasi gecirdikleri ortalama sureleri 10,6
ayken, OCB'si kopuk olan hastalarin yaralanma sonrasi gegirdikleri stireleri
ortalama 12,3 aydir. Pasif olarak 45° acida uygulanan EPH testi disinda,
diger tum EPH ve PHBA testleri sonuclarinin, OCB yeniden onarim cerrahisi
uygulanan dizlerde, OCB kopuk olan dizlere gore daha kisa oldugu saptadik
(p<0,05). Bu durum, OCB yeniden onarim cerrahisi uygulanan hastalarin,
greftlerinde olusan reinnervasyon disindaki diger duzelme
mekanizmalariyla, erken donemde OCB’si kopuk olan hastalara gore daha

lyi propriyoseptif duyu ve fonksiyona sahip olduklari anlamina gelir.
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OCB kopmasi ve yeniden onarimi sonrasi eklem propriyosepsiyonu
ve noromuskiler kontroli degerlendiren calismalara genel olarak
baktigimizda tutarsiz bircok veriyle karsilagiyoruz. Buradaki tutarsizligin
sebepleri hasta gruplarinin olusturulmasindaki farkhliklar, uygulanan test tipi
ve teknigindeki degisikliklerdir.

Arastirmacilar OCB kopuklugu olan veya OCB yeniden onarim
cerrahisi uygulanan gruplari farkli zaman araliklarinda degerlendirmis, ayni
hastalarin etkilenmemis karsi dizleri, saglkh bireylerden olusan kontrol
grubu ve birbirleriyle karsilastirarak veriler elde etmislerdir. Calismalardaki
gruplarin esit olusturulamamasi, tutarsiz sonuglarin alinmasina neden
olmustur. Bununla birlikte yaralanma ve yeniden onarim cerrahisi sonrasi
iyilesme potansiyelinin zayif oldugu hastalarda olabilir. Valeriani ve ark. (75)
OCB yaralanmasi sonras! bazi insanlarda santral sinir sistemi uyarilari ve
PHBA'de kalici degisiklikler olduguna inanmaktadir. Friden ve ark. (76)
yaptiklari calismada, 4 hastada OCB yaralanmasi sonrasi devam eden
propriyoseptif yetmezlik oldugunu saptamiglar ve bu grupta diizelmenin ¢cok
yavas gerceklestigini belirtmislerdir. Pap ve ark. (64) insandan insana
innervasyon derecesinde, supraspinal surecgte 6nemli farkliliklar oldugunu
ve bu durumun yeniden onarim sonrasi propriyoseptif fonksiyonlarin geri
kazanilmasinda farkliliklara yol acabilecegini belirtmiglerdir. Gruplar
icerisinde bu tip hastalarin olmasi, bulgularin degisken ve tutarsiz olmasina
sebep olabilir.

Propriyosepsiyonun degerlendiriimesi zordur ve Olcim ydntemleri
dolayli yollardan bilgi verir. Aragtirmacilar eklem propriyosepsiyonu ve
noromuskiler kontroli degerlendirmek icin eklem pozisyon hissi (EPH),
kinestezi ve balans degerlendiriimesi gibi farkh bircok metot gelistirilmistir.
Arastirmacilar tum bu testleri, farkli acilarda, farkli tekniklerde uygulayarak
calismalara acikhk kazandirmaya calisirken, tutarsiz sonuclarin alinmasina
neden olmuslardir. Bunlara ek olarak bilin¢gli propriyosepsiyonu
degerlendirmek  amaciyla, cesitli izokinetik  dinamometreler ve

elektromanyetik iz takip eden aygitlar gelistirilmistir (77). Tium bu testlerin
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eklem propriyosepsiyonunu degerlendirmedeki guvenirlikleri ve sonugclarinin
klinik olarak 6nemi tam olarak bilinmemektedir.

OCB kopuklugu ve yeniden onarim cerrahisi, propriyoseptif duyu ve
fonksiyonlarda ©Onemli miktarda yetmezlige neden olur. Literatirde
propriyoseptif duyu ve fonksiyonlarin arastirilmasinda en sik uygulanan iki
test olan EPH ve PHBA'yI kullanarak yaptigimiz ¢alismamizin sonucunda;
OCB yeniden onarim cerrahisi uygulanan hastalarin, OCB’si kopuk olan
hastalara gore daha iyi propriyoseptif duyu ve fonksiyona sahip olduklarini
tespit ettik. Yeniden onarim cerrahisiyle propriyoseptif duyularda gozlenen
diizelme, dizin Ozellikle dusuk fleksiyon ag¢i degerlerinde belirgin olmaktadir.
OCB kopmasi ve yeniden onarim cerrahisi sonrasi, mevcut test tekniklerinin
uygulanmasiyla gbézlenen propriyoseptif duyulardaki degisikliklerin, Klinik
olarak anlami tam olarak bilinmemektedir. Gelecekte fonksiyonel aktivite
sirasinda uygulanan ve dinamik olcimlere olanak verebilecek yeni test
tekniklerinin gelistiriimesiyle, propriyoseptif duyu degerlendiriimelerinin daha

dogru yapilabilecegini diisiniyoruz.
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