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ASIL TENDON TAMIRI SONRASI FARKLI COMELME
POZiSYONLARINDA POSTURAL DUZGUNLUGUN
INCELENMESI

OZET

Amag¢: Bu calisma, Asil tendon tamir cerrahisi gecirmis bireylerde dinamik
postiiral diizgiinliigii sagliklt bireylerle karsilastirmak ve postiiral diizgiinliik,
propriyosepsiyon, kas elastik ozellikleri ve islevsel performans arasindaki iliskileri

incelemek amaciyla planlandi.

Gerec ve Yontem: Vaka-kontrol tasarimindaki ¢caligmaya minimal invaziv Asil
tendon tamiri gecirmis 16 erkek birey ve 16 saglikli erkek birey dahil edildi. Postiiral
diizgiinlik bas Ttstii ¢omelme sirasinda SquatScreen® modiilii ile; ayak bilegi
propriyosepsiyonu 10° dorsifleksiyon ve 15° plantarfleksiyon hedef acilarinda aktif ac1
tekrar1 testiyle; kas elastik ozellikleri MyotonPRO ile, islevsel performans parmak
ucuna kalkis testi, tek bacakla 6ne sigrama testi ve Ayak-Ayak Bilegi Sonug¢ Skoru ile
degerlendirildi.

Bulgular: Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf
karsilastirildiginda bazi postiiral diizgiinliikk degiskenlerinde fark saptandi (p<0,05).
Cerrahi grupta propriyosepsiyon duyusu acisindan taraflar arasinda fark bulunmadi
(p>0,05). Kas elastik 6zelliklerinde taraflar arasinda yalnizca rectus femoris siinme
degiskeninde fark saptanirken (p=0,036), gruplar arasi farkliliklar 6zellikle hamstring kas
grubunda belirgindi (p<0,05). Cerrahi grupta parmak ucuna kalkis testi performansi ve
Ayak-Ayak Bilegi Sonug¢ Skoru alt dlgekleri daha diisiik bulundu (p<0,05); tek bacakla
Oone sigrama testinde fark saptanmadi (p>0,05). Cerrahi grupta 10° dorsifleksiyon
propriyosepsiyonu ile gastroknemius lateralis logaritmik azalma degiskeni arasinda
negatif iliski (r=-0,511; p=0,043), kas elastik 6zellikleri ile islevsel performans arasinda

iligkiler saptandi (r=-0,640 ile r=0,750; p<0,05).

Sonu¢: Minimal invaziv Asil tendon tamiri geg¢irmis bireylerde
propriyosepsiyon duyusu korunmusg goriiniirken, dinamik postiiral diizgiinliik,
hamstring kas elastik 6zellikleri, parmak ucuna kalkis performansi ve hasta bildirimli

ayak-ayak bilegi fonksiyonlar1 saglikli bireylerden farklilik gostermektedir.

XV



Anahtar Kelimeler: Asil Tendon Riiptiirii, Asil Tendon Tamiri, Islevsel

Performans, Kas Elastik Ozellikleri, Postiiral Diizgiinliik, Propriyosepsiyon

XVi



EXAMINATION OF POSTURAL ALIGNMENT IN DIFFERENT
SQUAT POSITIONS FOLLOWING ACHILLES TENDON REPAIR

ABSTRACT

Aim: This study was planned to compare dynamic postural alignment between
individuals who underwent Achilles tendon repair surgery and healthy individuals, and
to examine the relationships between postural alignment, proprioception, muscle elastic

properties, and functional performance.

Materials and Methods: Sixteen male individuals who underwent minimally
invasive Achilles tendon repair and 16 healthy male individuals were included in this
case-control study. Postural alignment was assessed during the overhead squat using the
SquatScreen® module; ankle proprioception was evaluated at 10° dorsiflexion and 15°
plantar flexion target angles using the active angle reproduction test; muscle elastic
properties were assessed with MyotonPRO; and functional performance was evaluated

using the heel-rise test, single-leg forward jump test, and Foot and Ankle Outcome Score.

Results: Significant differences were found in some postural alignment variables
when the affected side of the surgical group was compared with the dominant side of the
healthy group (p<0.05). No side-to-side difference was found in proprioception in the
surgical group (p>0.05). Among muscle elastic properties, only rectus femoris creep
differed between sides (p=0.036), while between-group differences were mainly
observed in the hamstring muscle group (p<0.05). Heel-rise test performance and Foot
and Ankle Outcome Score subscales were lower in the surgical group (p<0.05), whereas
no difference was found in the single-leg forward jump test (p>0.05). In the surgical
group, a negative relationship was found between 10° dorsiflexion proprioception and
gastrocnemius lateralis logarithmic decrement (r=-0.511; p=0.043), and significant
relationships were found between muscle elastic properties and functional performance

(r=-0.640 to r=0.750; p<0.05).

Conclusion: In individuals who underwent minimally invasive Achilles tendon
repair, proprioception appears to be preserved; however, dynamic postural alignment,
hamstring muscle elastic properties, heel-rise performance, and patient-reported foot and

ankle functions differ from healthy individuals.
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1. GIRIS VE AMAC

Asil tendonu, insan viicudundaki en kalin, en gii¢lii ve en biiylik tendon olmasina
ragmen, viicudun en sik riiptiire olan tendonudur (1). Son yillarda, spora katilimin
artmastyla es zamanl olarak riiptiir goriilme sikliginda 6nemli bir artis gézlenmistir (2).
Riiptiirler en sik sportif faaliyetlere katilan 30 ila 50 yas arasindaki erkekleri
etkilemektedir (2). Asil tendon riiptlirii tedavi edilmedigi takdirde ciddi islevsel

kisitlamalara neden olmaktadir (2).

Asil tendonu riiptiirii i¢in tedavi secenekleri cerrahi ve konservatif yaklagimlari
icermektedir (1). Cerrahi tedavi 6zellikle fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olan bireyler i¢in
tercih edilmektedir (1). Ancak, cerrahi uygulansa dahi, riiptiir 6ncesi aktivite seviyelerine

ve islevsel performansa tam bir doniis saglanamayabilir (3).

Mevcut literatiirde, Asil tendon riiptiirii sonrasinda islevsel performanstaki
azalmanin yalnizca plantar fleksor kas giigsiizliigii ile agiklanamayacagi; tendon uzamasi,
gastroknemius atrofisi, kas kompozisyonundaki degisiklikler, propriyosepsiyon kaybi ve
alt ekstremite biyomekanigindeki degisikliklerle birlikte ele alinmasi gerektigi
bildirilmektedir (4-6). Plantarfleksor kas giiclindeki azalma ve tendon mekanik
ozelliklerindeki degisiklikler, ayak bilegi ekleminin kuvvet {iretimi ve yiik aktarimindaki
roliinii etkileyerek diz, kalga ve govde diizeyinde kompansatuvar hareket stratejilerinin
gelismesine neden olabilir (7,8). Comelme, ayak bilegi, diz, kal¢a ve gévdenin es zamanli
kontroliinii gerektiren ¢cok eklemli ve kapali kinetik zincir bir hareket oldugundan, Asil
tendon tamir cerrahisi sonrasi gelisen kompansatuvar hareket stratejilerinin islevsel
yiiklenme altinda degerlendirilmesi klinik agidan 6nem tagimaktadir (9). Asil tendon
rliptiirii gegiren bireylerde propriyosepsiyon, yiirime fonksiyonu ve postiiral kontrol
incelenmis olmakla birlikte, bu calismalar ¢omelme pozisyonlar1 sirasinda dinamik

postiiral diizgiinliigii dogrudan degerlendirmemistir (10).

Bu calismanin amaci, Asil tendon tamir cerrahisi geg¢irmis bireylerde farkl
comelme pozisyonlart sirasinda dinamik postiiral diizglinliigli saglikli bireylerle
karsilastirmak; postiiral diizgiinliik ile propriyosepsiyon, kas elastik 6zellikleri ve islevsel

performans arasindaki iliskileri incelemektir.



Calisma Hipotezleri;

Hi10: Asil tendon tamiri sonrasi farkli ¢omelme pozisyonlarinda postiiral

diizgilinliik farki yoktur.

Hil: Asil tendon tamiri sonrasi farkli ¢omelme pozisyonlarinda postiiral

diizgiinliik fark: vardir.

H20: Asil tendon tamiri sonrast saglikli bireylerle karsilastirildiginda

propriyosepsiyon, kas elastik 6zellikleri ve islevsel performans agisindan fark yoktur.

H21: Asil tendon tamiri sonrast saglikli bireylerle karsilastirildiginda

propriyosepsiyon, kas elastik 6zellikleri ve islevsel performans agisindan fark vardir.

H30: Asil tendon tamiri sonrasi postiiral diizgiinliik ile propriyosepsiyon, kas

elastik 6zellikleri ve islevsellik arasinda iligki yoktur.

Hs1: Asil tendon tamiri sonrasi postiiral diizgiinliik ile propriyosepsiyon, kas

elastik 6zellikleri ve islevsellik arasinda iligki vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ASIL TENDONUN ANATOMISi VE BIiYOMEKANIGIi

Asil tendonu, insan viicudundaki en kalin ve biyomekanik olarak en giiclii tendon
olup, alt bacagin posterior kompartmaninda yer alan gastroknemius ve soleus kaslarinin
(triceps surae) ortak terminal tendonu olarak sekillenir (11). Triceps surae kompleksini
olusturan bu kaslar yapisal ve islevsel olarak birbirini tamamlar. Gastroknemius, femurun
medial ve lateral kondillerinden kdken alan ve hem diz hem de ayak bilegi eklemini
caprazlayan iki bash bir yapiya sahipken; daha derinde yer alan soleus kasi tibia ve
fibuladan baslayarak yalnizca ayak bilegi eklemine etki eder (12). Bu komplekse eslik
edebilen plantaris ise popiilasyonun bir kisminda (yaklasik %7-20) hi¢ bulunmamakla
birlikte, motor islevinden ziyade icerdigi yiiksek yogunluktaki kas igcikleri sayesinde
ayak bilegi stabilitesi i¢in propriyoseptif duyu girdisine katki saglamaktadir (13). Bu
kaslarin lif yapisindaki farkliliklar iistlendikleri islevlere de yansir; agirlikli olarak yavas
kasilan tip I liflerinden olusan soleus kasi postiiral kontrolii ve statik ayakta durma
aktivitelerini desteklerken, hizli kasilan tip II lifleri igeren gastroknemius kasi1 dinamik,

patlayicit hareketlerin gerceklestirilmesinde temel rol oynar (12).

Biyomekanik ve yapisal olarak incelendiginde, Asil tendonunun proksimalden
distale dogru ilerlerken kalkaneusa yapigmadan dnce yaklasik 90 derecelik eksternal bir
rotasyona ugrayarak spiral bir yap1 kazandig1 goriilmektedir (14). Rotasyon, tendona
elastik geri ¢ekilme yetenegi ile enerji depolama kapasitesi kazandirarak mekanik bir
avantaj saglamakta ve sag bacakta saat yOniiniin tersine, sol bacakta ise saat yoniinde
gerceklesmektedir (14). Tendonun proksimalden distale gosterdigi bu yapisal hiyerarsi

ve subtendon bilesenlerinin distaldeki biikiilme mekanizmasi Resim 2.1'de gosterilmistir.
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Resim 2.1: Asil tendonunun yapisal hiyerarsisi ve subtendon bilesenlerinin distaldeki
biikiilme anatomisi (15)

Ancak bu rotasyonel yapi, tendonun yapigsma noktasinin 2 ila 6 cm proksimalinde
gerilim ve az kanlanan bir bolge olusturur. Giincel literatiirde bu alan, vaskiiler aglarin
daralmasi ve mekanik stresin yogunlagmasi nedeniyle tendinopati ve tendon riiptiirlerinin
en sik karsilagildigr kritik bolge olarak tanimlanmaktadir (16). Tendonun kalkaneusa
yapistig1 distal yapigsma bolgesi ise mekanik siirtinmeyi minimize etmek amaciyla bursa
yapilariyla desteklenmistir. Tendon ile deri arasindaki siirtiinmeyi subkutan kalkaneal
bursa azaltirken, tendon ile kalkaneus kemigi arasindaki mekanik stresin engellenmesi

fonksiyonu retrokalkaneal bursa tarafindan yerine getirilmektedir (17).

2.1.1. Asil Tendonun Kan Dolasimi ve Inervasyonu

Asil tendonunun kan dolasimi temel olarak posterior tibial arter ve peroneal arter
dallar1 araciligiyla saglanmaktadir. Tendon gercek bir sinovyal kilifa sahip degildir;
bunun yerine paratenon ile ¢evrilidir ve bu yap1 tendona damar girisinde énemli rol oynar
(18,19). Asil tendonunun orta bdliimii, 6zellikle kalkaneal yapisma bolgesinden yaklasik
2—-6 cm proksimalde, gorece az kanlanan alan olarak tanimlanmakta ve bu durum

tendinopati ile riiptiir yatkinlig1 agisindan klinik 6nem tasimaktadir (20,21).

Asil tendonunun innervasyonu baslica sural sinir ve kismen tibial sinir dallari
tarafindan saglanmaktadir. Gastroknemius ve soleus kaslarinin motor innervasyonu ise

tibial sinir araciligiyla gerceklesmektedir (18,19). Sural sinir distal bacakta Asil tendonu



ile yakin komsuluk gdsterir ve yaklasik 8-11 cm proksimalde tendonu ¢aprazlayabilir.
Bu nedenle perkiitan ve minimal invaziv teknikle uygulanan Asil tendon tamir

cerrahilerinde sural sinir yaralanmasi1 onemli bir risk olarak dikkate alinmalidir (19,21).

Resim 2.2: Asil tendonunun kan dolagimi (19)

2.1.2. Asil Tendonun Biyomekanigi

Asil tendonu biyomekanik olarak elastik ve viskoelastik 6zellikler gosterir
(22,23). Elastik 6zellikler, tendonun gerilme kuvveti altinda uzayabilmesini ve ylik
kalktiktan sonra baglangi¢c boyutuna geri donmesini saglar (22,23). Bu 6zellik, enerjinin
depolanmas1 ve serbest birakilmasinda onemlidir. Viskoelastik 6zellikler ise tendonun
deformasyon hizina bagli olarak direng¢ géstermesi ve zamana bagli bir gerilim-gevseme
yanit1 olusturmasidir (22,23). Viskoelastik 6zellikler sayesinde tendon, ani kuvvetlere
kars1 adaptasyon gosterir ve eklemlerin korunmasina yardimet olur. (22,23) Asil tendonu,
giinliik aktiviteler ve spor sirasinda farkli oranlarda yiik tasir. Farkli aktiviteler sirasinda

Asil tendonuna binen yiikler Tablo 2.1'de gosterilmistir (24). Kolajen lifler tendonun



yiikleme eksenine paralel olarak hizalanan ve aksiyal gerilim sirasinda énemli mekanik
giic saglayan tip I kolajenden olusur (25). Yiik altinda, tendon minimal miktarda uzar, bu
da kas kasilmasinin enerji kaybini en aza indirerek hareketin verimliligini artirir (25). Asil
tendonu, tekrarlayan stresler altinda yaralanmaya acik bir yapidir (26). Ozellikle ani
yiiklenmeler, yetersiz 1smnma, asir1 kullanim veya biyomekanik dengesizlikler
tendinopatiye ve tendonda riiptiire yol acgabilir (26). Tendonun biyomekanik
ozelliklerinde yasa bagli meydana gelen degisiklikler, esnekligin azalmasina ve

yaralanma riskinin artmasina neden olur (27).

Tablo 2.1: Asil tendonunda meydana gelen tahmini kuvvetler (24)

Hareket Kuvvet (N)
Ayak Bileginin Nétral immobilizasyonu 370 N
Pasif EHA 400 N
Islevsel Bot Nétraldeyken Yiiriiyiis 590 N
Bisiklet Cevirme 1000 N
Yiirtyiis 1500 N
CMJ 1900 N
Squat Jumping 2200 N
Tekrarli Sigrama 3790 N
Kosma 9000 N

EHA: Eklem Hareket A¢ikligi; CMJ: Counter Movement Jump; N: Newton

2.2. ASIL TENDON RUPTURU GORULME SIKLIGI VE RiSK
ETKENLERI

2.2.1. Asil Tendon Riiptiirii Goriilme Sikhig

Asil tendon riiptiirii, alt ekstremitede en sik goriilen tendon riiptiirlerinden biridir
ve Ozellikle ani hizlanma, yavaslama, sigrama veya yon degistirme i¢eren spor aktiviteleri
sirasinda ortaya ¢ikmaktadir (28). Giincel epidemiyolojik ¢caligsmalar, Asil tendon riiptiirii
goriilme sikliginin son yillarda arttigini gostermektedir. Finlandiya’da 1997-2019 yillar
arasinda goriilme sikhiginin  100.000 kisi-y1l basina 17,3’ten 32,3’e yiikseldigi
bildirilirken, Isve¢’te 2002-2021 yillar1 arasinda genel goriilme sikligimin 100.000 kisi-
yil bagina 28,8’den 41,7 ye ¢iktig1 gosterilmistir (2,29).



Riiptiirler cogunlukla fiziksel olarak aktif orta grubundaki bireylerde goriilmekte

ve erkeklerde kadinlara gore daha sik bildirilmektedir. Ani yiiklenme ve eksantrik kas

aktivitesi gerektiren aktiviteler dnemli risk etkenleri arasindadir (2,28). Ileri yaslarda

goriilen riiptlirlerde ise kronik tendinopati, tendon dejenerasyonu ve diisiik enerjili

travmalar daha belirgin rol oynamaktadir (28). Asil tendon riiptiirleri ¢ogunlukla tek

tarafl1 olup bilateral riiptiirler olduk¢a nadirdir.

2.2.2. Asil Tendon Riiptiirii Risk Etkenleri

Asil tendon riiptiirii ¢ok etkenli bir yaralanmadir ve risk etkenleri genel olarak

i¢sel ve dissal risk etkenleri olarak siniflandirilabilir (30).

2.2.2.1. i¢sel risk etkenleri: Asil tendon riiptiirii gelisiminde bireye ait cesitli

igsel etkenler rol oynayabilmektedir.

Yas: Asil tendon riiptiirii riski 6zellikle orta yas grubunda artmaktadir;
erkeklerde en yiiksek goriilme sikliginin yaklagik 30—49 yas araliginda
goriildigi bildirilmektedir (31).

Cinsiyet: Erkeklerde Asil tendon riiptiirii kadinlara gore daha sik
goriilmektedir. Erkeklerde daha sik goriilmesi tendonun yapisal ve
mekanik 6zellikleri ile daha yiiksek kas-tendon yliklenmesiyle iliskili

olabilir (32).

Onceki tendon veya alt ekstremite yaralanmalari: Gegirilmis alt
ekstremite tendinopatisi, plantar fasya problemleri veya kirik Oykiisii,
tendonun yiiklenmeye kars1 toleransini azaltarak Asil tendon patolojilerine

yatkinlik olusturabilir (26).

Azalmis plantar fleksor kas giicii: Plantar fleksor kas giiclindeki azalma,
yiiksek yiiklenmeli aktivitelerde Asil tendonuna binen stresin yeterince

absorbe edilememesine neden olabilir (33).

Tendondaki dejeneratif degisiklikler: Asil tendonundaki tendinozis,
kollajen organizasyonunda bozulma ve mekanik dayaniklilikta azalma ile
karakterizedir. Tendinozis tendonun yapisal biitiinliiglinii zayiflatarak

rlptiir riskini artirabilir (34).



2.2.2.2. Dissal risk etkenleri: Asil tendon riiptiirii gelisiminde ¢evresel ve

yiiklenmeye bagli dissal faktorler de etkili olabilmektedir.

Spor katimi: Ani hizlanma, yavaglama, sicrama ve yon degistirme
iceren sporlar Asil tendon riiptiirii riskini artirabilir. Gilincel meta-
analizlerde riiptiirlerin ~ bir  boliimiiniin  sporla iligkili  oldugu

bildirilmektedir (31).

flac kullamm: Florokinolon grubu antibiyotikler ve kortikosteroid
kullanim1  Asil tendon riiptiirii ile iliskilendirilmistir. Ozellikle

florokinolon ve kortikosteroidlerin birlikte kullanimai riski artirabilir (35).

Obezite: Yiiksek viicut kiitlesi, agirlik aktarilan aktiviteler sirasinda Asil
tendonuna binen mekanik yiikii artirarak tendinopati ve riiptiir riskine

katkida bulunabilir (36).

Alkol tiiketimi: Alkol tiiketimi tendon metabolizmas1 ve doku iyilesmesi
tizerinde olumsuz etkiler olusturabilecegi i¢cin Asil tendon patolojileriyle

iliskili olas1 bir risk etkeni olarak degerlendirilmektedir (26).

Biyomekanik etkenler: Subtalar hiperpronasyon, arka ayak varus/valgus
pozisyonlar1 ve alt ekstremite dizilim bozukluklari, Asil tendonuna binen

yiik dagilimini degistirerek yaralanma riskine katkida bulunabilir (37).

Antrenman hatalari: Antrenman hacmi veya yogunlugundaki ani
artiglar, yetersiz 1sinma, uygun olmayan ayakkabi kullanimi, sert zemin ve
soguk hava kosullar1 Asil tendonuna binen mekanik stresi artirabilir

(26,38).

2.2.3. Asil Tendon Riiptiirii Yaralanma Mekanizmasi

Son dénemde video analizlerinden yararlanan ¢alismalar (39,40), Asil tendonu

rliptiirlerinin yaralanma mekanizmalarinin anlasilmasinda 6nemli ilerlemeler saglamis ve

uygulanan kuvvetin dogas1 ile hareket paternlerine dayali {i¢ ana mekanizmay1 ortaya

koymustur. En yaygin mekanizma, agirlik tasiyan ekstremitede diz ekstansiyon

pozisyonundayken ayagin giiclii bir sekilde yerden itilmesiyle gerceklesir. S6z konusu

mekanizma bacagin viicudu ileriye dogru itmek veya yon degistirmek i¢in yerden gii¢

aldig1 aktivitelerde ortaya ¢ikar. Bu tiir hareketler, Asil tendonunda 6nemli bir gerilim



olusturur ve tendonu riiptiire karst savunmasiz hale getirir. Arastirmalar, bu

mekanizmanin vakalarin yaklasik %53,3"ini olusturdugunu gostermektedir (41-43).

Ikinci mekanizma, genellikle beklenmedik olaylar sirasinda meydana gelen ani
ayak bilegi dorsifleksiyonu nedeniyle olusur. Bu tiir durumlarda, ayak aniden yukari
dogru zorlanarak Asil tendonunda yogun ve hizli bir gerilme yaratir. Hazirliks1z uzama,
tendondaki dayaniklilig1 asar ve riiptiire neden olur. Giiglii yerden itme mekanizmasindan
daha az yaygin olmakla birlikte Asil tendonu riiptiirlerinin yaklasik %17,4'line katkida
bulunmaktadir (44).

Ugiincii mekanizma, ayagin plantarfleksiyon pozisyonundan zorlayici bir sekilde
dorsifleksiyona gecmesiyle gerceklesir. Pozisyondaki ani ve asirt degisim, Asil
tendonunda yiiksek stres olusturarak riiptiire yol acar. S6z konusu mekanizma nispeten

nadir olup, vakalarin %9,8’ini olusturmaktadir (45).

2.3. ASIL TENDON YARALANMALARINDA TANI YONTEMLERI

Asil tendon yaralanmalarinin degerlendirilmesinde hasta dykiisii ve fizik muayene
onemli yer tutmaktadir. Hastalar siklikla ani gelisen ayak bilegi arkasi agrisi, kopma hissi,
ylriimede zorlanma ve ayak bilegini asagi dogru itmede giigsiizliik sikayetleriyle
basvurabilmektedir (46). Fizik muayenede tendon hattinda hassasiyet, sislik, morarma ve
bazi olgularda palpasyonla bosluk hissi goriilebilmektedir. Bununla birlikte, bazi
hastalarda kismi plantarfleksiyon hareketinin devam edebilmesi nedeniyle degerlendirme

tek bir bulguya dayandirilmamalidir.

Klinik degerlendirmede Thompson testi sik kullanilan testlerden biridir. Bu testte
hasta yiiziistii pozisyondayken baldir sikilir ve ayak bileginde plantarfleksiyon olusup
olusmadig1 gozlenir. Plantarfleksiyon yanitinin alinmamasi Asil tendon riiptiirii agisindan
anlamli bir bulgu olarak degerlendirilmektedir. Matles testi de tanida yardimci olabilecek
diger klinik testlerden biridir. Hasta yiiziistii pozisyonda dizleri fleksiyona getirildiginde,
yaralanan taraftaki ayak bileginin saglam tarafa gore daha noétral ya da dorsifleksiyona
yakin kalmasi riiptiir lehine yorumlanabilmektedir. Testlerin, hasta dykiisii ve palpasyon
bulgulariyla birlikte ele alinmasmin klinik degerlendirmeye katki saglayabilecegi

bildirilmektedir (46,47).

Goriintlileme yontemleri, 6zellikle taninin net olmadigy, parsiyel riiptiir diisiiniilen

veya tedavi planlamasinin ayrintilandirilmasi1 gereken durumlarda degerlendirmeyi



desteklemek amaciyla kullanilabilmektedir. Direkt grafi tendon biitiinliigiinii dogrudan
gostermese de aviilsiyon kirigi veya eslik eden kemik patolojilerinin diglanmasina
yardimc1 olabilir. Ultrason goriintiileme (USG), hizli uygulanabilmesi ve dinamik
degerlendirmeye olanak saglamasi nedeniyle tendon devamliligi, riiptiir bolgesi ve tendon
uclart arasindaki mesafenin incelenmesinde yararli bir yontem olarak bildirilmektedir
(48,49). Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ise ozellikle parsiyel, kronik veya
karmasik olgularda tendon yapisinin daha ayrintili degerlendirilmesi ve cerrahi planlama
acisindan tercih edilebilmektedir. Bununla birlikte, klinik bulgularin belirgin oldugu akut
tam kat riiptiirlerde MRG’nin her zaman gerekli olmayabilecegi ifade edilmektedir

(46,47).

24. ASIL TENDON YARALANMALARINDA TEDAVi VE
REHABILITASYON YAKLASIMLARI

2.4.1. Konservatif Tedavi

Asil tendon riiptiirlerinde konservatif tedavi, cerrahi girisim uygulanmadan
tendon iyilesmesini desteklemeyi amaglayan bir yaklagimdir. Tedavi genellikle ayak
bileginin plantarfleksiyon pozisyonunda al¢1 veya islevsel ortez ile korunmasi, ardindan
kademeli olarak noétral pozisyona yaklastirilmasit ve yapilandirilmis rehabilitasyon

programina gecilmesi seklinde uygulanmaktadir (28,50).

Son yillarda konservatif tedaviye yonelik yaklasim de§ismis; uzun siireli
immobilizasyon yerine islevsel ortez kullanimi, erken kontrollii yiik verme ve
hizlandirilmis rehabilitasyon protokolleri daha fazla 6ne ¢ikmistir. Son gelismelerle
birlikte konservatif tedavinin, uygun hasta grubunda cerrahi tedaviye alternatif olarak

daha sik degerlendirildigi bildirilmektedir (2,50).

Konservatif tedavi planlanirken hastanin yasi, aktivite diizeyi, komorbiditeleri,
rliptiirlin tipi ve rehabilitasyona uyumu dikkate alinmalidir. Cerrahi risk tasiyan, daha
diisiik aktivite diizeyine sahip veya cerrahi istemeyen bireylerde konservatif tedavi uygun
bir secenek olabilir. Bununla birlikte geng, aktif veya spora erken donmek isteyen

bireylerde tedavi karar1 daha dikkatli verilmelidir (28,51).

Konservatif tedavinin temel avantaji cerrahiye bagh yara yeri enfeksiyonu, skar

dokusu ve sinir yaralanmasi komplikasyonlardan kagiilmasidir. Ancak yeniden riiptiir
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riski, tendon uzamasi, kas giliciinde azalma ve uzun rehabilitasyon siireci gdz Oniinde
bulundurulmalidir. Giincel ¢aligmalarda cerrahi tedavinin yeniden riiptiir riskini
azaltabilecegi, konservatif tedavinin ise cerrahi komplikasyonlardan kaginma avantaji

saglayabilecegi bildirilmektedir (51,52).

Konservatif tedavi, giiniimiizde oOzellikle erken islevsel rehabilitasyon
protokolleriyle birlikte daha uygulanabilir bir segenek olarak degerlendirilmektedir.
Ancak tedavi se¢imi hasta Ozellikleri, beklentileri ve rehabilitasyon siirecine uyumu

dikkate alinarak bireysellestirilmelidir.

2.4.2. Cerrahi Tedavi

Asil tendon riiptiirlerinde cerrahi tedavi, tendon uglarinin anatomik olarak
birlestirilmesi ve tendon biitlinliigilinlin yeniden saglanmasi amaciyla uygulanmaktadir.
Gegmiste 0zellikle geng, aktif ve spora donme beklentisi yiiksek bireylerde cerrahi tedavi
daha sik tercih edilmistir. Giincel ¢aligmalarda cerrahi tedavinin yeniden riiptiir riskini
azaltabilecegi; ancak cerrahiye bagli komplikasyonlar agisindan  dikkatli
degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir (28,51). Myhrvold ve arkadaslarinin
caligmasinda cerrahi tedavi ile konservatif tedavi arasinda 12 aylik islevsel sonuglar
acisindan belirgin bir iistiinliik gdsterilmemis; ancak yeniden riiptiir oraninin konservatif

grupta daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Cerrahi tedavi genel olarak agik tamir, minimal invaziv tamir ve perkiitan tamir
teknikleriyle uygulanabilmektedir. Acik tamir tendon uglar1 dogrudan goriilerek karsilikli
olarak yaklagtirilir ve siitiir teknikleriyle tamir saglanir. Agik tamir 6zellikle tendon uglar1
arasinda belirgin ayrisma bulunan, tendon kalitesinin zayif oldugu veya gecikmis
olgularda tercih edilebilmektedir. A¢ik tamir, tendon uclarinin dogrudan goériilmesine
olanak saglamasi agisindan avantajlidir; ancak daha genis kesi gerektirmesi nedeniyle

komplikasyonlar agisindan daha dikkatli izlem gerektirebilir (28,47).
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Resim 2.3: Acik tamir uygulanan Asil tendon tamiri (53)

Son yillarda minimal invaziv ve perkiitan tekniklere olan ilginin arttig
goriilmektedir (54). Bu tekniklerde daha kiiciik kesilerle tendon onarimi yapilmakta,
boylece yumusak doku hasar1 ve yara yeri komplikasyonlarinin azaltilmasi
amaclanmaktadir. Minimal invaziv tekniklerin agik cerrahiye benzer islevsel sonuglar
saglayabilecegi; bununla birlikte sural sinir yaralanmasi riskinin tamamen ortadan
kalkmadig1 bildirilmektedir. Bu nedenle cerrahi teknik se¢imi yapilirken riiptiiriin
ozellikleri, cerrahin deneyimi ve hastanin beklentileri birlikte degerlendirilmelidir (55—
57). Giincel derlemelerde minimal invaziv teknigin daha diisiik komplikasyon orani ve
daha hizli iyilesme potansiyeli nedeniyle 6ne ¢iktig1, ancak sinir yaralanmasi riskinin

dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir (58,59).
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Resim 2.4: Minimal invaziv teknik uygulanan Asil tendon tamiri (53)

Perkiitan tamir ise tendon uglarinin genis bir kesi yapilmadan, kiiclik kesilerden
gecirilen siitiirlerle yaklastirildigi bir yontemdir. Agik tamire gore daha az doku travmasi
ve daha diisiik yara komplikasyonu riski sunabilir. Bununla birlikte tendon uglarinin
dogrudan goriilmemesi nedeniyle uygun hasta secimi &nemlidir. Ozellikle komplike
olmayan, belirgin retraksiyon gostermeyen akut riiptiirlerde perkiitan veya minimal

invaziv teknikler cerrahi secenekler arasinda degerlendirilebilmektedir (55,60).
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Sekil 2.1: Perkiitan tamir teknikleri (61)

2.4.3. Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon Yaklasimlar

Cerrahi sonrast rehabilitasyon, cerrahi sonrasi sonuglarin en 1iyi hale
getirilmesinde, komplikasyonlarin en diisiik seviyeye indirilmesinde ve yaralanma 6ncesi
aktivite seviyelerine doniisiin saglanmasinda merkezi bir rol oynar. Cerrahi sonrasi
rehabilitasyon tendon iyilesmesini desteklemeyi, eklem hareket agikligi (EHA), kuvvet
ve propriyosepsiyonun geri kazandirilmasimi ve islevsel aktivitelere kademeli olarak
doniisii saglamay1 amagclar. Rehabilitasyon protokolleri doku iyilesmesi ve asamali
yiikleme ilkeleri dogrultusunda yas, aktivite diizeyi ve cerrahi teknik vb. etkenler goz

oniinde bulundurularak bireysel ihtiyaglara gore sekillendirilmelidir (62).

Rehabilitasyon tipik olarak birbiriyle kesisen ii¢ fazdan olusur. Erken fazda (0-6
hafta) birincil hedefler tamiri korumak, enflamasyonu en aza indirmek ve kardiyovaskiiler
uygunlugu siirdiirmektir. Hafif plantarfleksiyon ile bir atel veya islevsel bot iginde
immobilizasyon yaygin olarak kullanilmakta ve tendon iyilesmesini artirmak i¢in erken
agirlik tasima tesvik edilmektedir. Cevre eklemler i¢in hafif izometrik kasilmalar ve EHA
egzersizleri baslatilir. Orta faz (6-12 hafta) EHA nin kademeli olarak geri kazanilmasina
ve ilerleyici direngli egzersizlerinin baglatilmasina odaklanir. Bot ndtral pozisyona
getirilirken hastalar tam agirlik tasimaya gecer, EHA ve izotonik gii¢clendirme egzersizleri
ilerletilir. Ge¢ faz (12+ hafta) giig, endurans ve noromiiskiiler kontroliin optimize
edilmesini hedefler. Pliyometrik ve eksantrik egzersizler programa eklenir ve dinamik

stabilite ile ¢evikligi artirmak i¢in spora 6zgii antrenmanlar dahil edilir (62).

Bu fazlar arasindaki gecislerde zamana dayali ve dlgiitlere dayali yaklagimlarin
birlesimi kullanilmalidir. Genel zaman dilimleri yol gosterici olsa da gegisler

bireysellestirilmeli ve agr1 ve sisligin azalmasi, EHA hedeflerine ulasilmasi klinik
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dlgiitlere dayanmalidir. Islevsel testler hastanin ilerleme i¢in uygun olup olmadigini
dogrulayabilir. Olgiitlere dayali yaklasim, rehabilitasyonun hastanin iyilesme siireciyle
uyumlu olmasini saglayarak yeniden riiptiir, gecikmis iyilesme ve komplikasyon

risklerini en aza indirir (62).

Asil tendonu riiptiirii sonras1 hizlandirilmis islevsel rehabilitasyon (HIR),
iyilesmeyi hizlandirmak ve islevselligi geri kazandirmak icin erken agirlik tasima,
kontrollii mobilizasyon ve ilerleyici giiglendirme egzersizlerini tesvik eden modern bir
yaklasimdir. Son zamanlarda yapilan c¢aligmalar, Asil tendon tamir cerrahisi sonrasi
HiR’nin yeniden sekillenmeyi artirip kolajen lif dizilimini tesvik ederek tendon
iyilesmesini olumlu etkiledigini ve tendon elongasyon riskini azalttigin1 géstermektedir.
Randomize kontrollii ¢alismalar, HIR ’nin geleneksel rehabilitasyona kiyasla kas kuvveti,
EHA’nin daha kisa siirede kazandirdigin1 ve aktivitelere daha hizli dontlis sagladigini
bildirmektedir. Meta-analizler, HIR 'nin yeniden riiptiir oranin1 diger tedavilere kiyasla
arttirmadigini dogrulamaktadir (62). Ayrica, HIR iyilesme siirelerini kisaltarak ise ve

spora daha hizli doniis sagladig1 ve yasam kalitesini arttirdig1 gosterilmistir (62).

2.5. CERRAHI SONRASI KAS iSKELET SISTEMi DEGIiSiKLiKLERIi

Asil tendon riiptiirii cerrahi tedavisi sonrasinda hem kas hem de tendon yapisinda
belirgin degisiklikler meydana gelmektedir. Degisiklikler, hastalarin islevsel iyilesme
siirecini ve gilinlilk yasam aktivitelerini etkileyen ©onemli biyomekanik sonuglar

dogurmaktadir.

2.5.1. Tendon Uzamasi

Asil tendon riiptiirii sonrasi tendon uzamasi, iyilesme siirecinde tendonun
uzunlugunda meydana gelen artis anlamina gelmektedir. Cerrahi sonrasi iyilesme
sirasinda tendon uzamasinin degerlendirilmesi i¢in radyografi, USG ve MRG ydntemleri
yaygin olarak kullanilmaktadir. Radyostereometrik analiz (RSA), tendon igerisine
yerlestirilen radyoopak belirtecler sayesinde Asil tendon uzunlugundaki degisimin
dogrudan o6lgiilmesine olanak saglayan hassas bir yontemdir. En gilivenilir yontem
olmasina ragmen, RSA girisimsel yapis1 ve 6zel ekipman gereksinimleri nedeniyle klinik
uygulamada rutin olarak kullanilmamaktadir. Bunun yerine USG, MRG vb. girisimsel
olmayan goriintiileme teknikleri ya da Asil tendon dinlenme agisinin ve ayak bilegi

dorsifleksiyonunun  degerlendirilmesi  klinik ~ 6l¢ciim  metodlar1  yaygin  olarak
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kullanilmaktadir. (63,64). Goriintiileme teknikleriyle dl¢iilen asil tendon uzamasi 0,15 ila

3,1 cm arasinda degismektedir (65).

Tendon uzamasi, kas-tendon biriminin islevsel biitiinliigiinii olumsuz etkileyebilir
ve tendon dayanikliliginda azalma, gii¢ iletiminde yetersizlik ve patlayici hareketler
gerektiren aktivitelerde kisitliliklara yol acabilir. Calismalar uzama miktarinin artmasinin
bu kisithiliklart arttirdigini géstermistir. Tendon uzamasinin ayni zamanda yeniden riiptiir

riskini de arttirdig1 gozlenmistir (24,66).

Cerrahi tamir sonrasi elongasyonun temel nedenleri arasinda cerrahi sirasinda
yetersiz gerilim uygulanmasi ve cerrahi sonrasi donemde meydana gelen ilerleyici uzama
yer almaktadir (24). Calismalar, uzamanin biiylik bir kisminin iyilesmenin erken
doneminde, Ozellikle ilk 6 hafta i¢inde gergeklestigini ve 6 aya kadar kademeli olarak
devam ettigini, ardindan 6-12 ay arasinda kisalma gériildiigiinii gostermektedir(65). Uzun
donem takibi igeren ¢alismalar, yaralanmis ekstremitede tendon uzamasinin

yaralanmadan 4 y1l sonra devam ettigini bildirmistir(66).

2.5.2. Propriyoseptif Kayiplar

Propriyoseptif kayiplar, Asil tendon cerrahi tamirinden sonra yaygin olarak
goriilmektedir (5). Denge, stabilite ve koordineli hareketin siirdiiriilmesi i¢in gerekli olan
propriyosepsiyon duyusunda meydana gelen kayiplarin degerlendirilmesi kritik 6nem
tasimaktadir (5). Ayak bilegi eklemine yonelik propriyoseptif degerlendirmelerde; aktif
farkli protokoller kullanilmaktadir. Saptanan propriyoseptif kayip diizeyi, tercih edilen
Olctim metodolojisine bagli olarak degiskenlik gosterebilmektedir (67). Propriyoseptif
kayiplarin, duyusal geri bildirimden sorumlu propriyoseptorlerin cerrahi sirasinda hasar
gormesinden veya cerrahi sonrasi uzun siireli immobilizasyondan kaynaklandig:
diisiiniilmektedir ve bu etkenlerin cerrahi sonras1 duyusal girdinin ve motor kontroliin

azalmasina neden olabilecegi diisiiniilmektedir (68)

Caligmalar propriyoseptif kayiplarin genellikle sadece etkilenen ekstremiteyle
siirlt olmadigini, ayn1 zamanda saglikli ekstremitede de rastlandigin1 gostermistir. Bu
iki tarafli etkilenim, saglikli ekstremitenin degisen hareket paternleri nedeniyle duyusal
fonksiyon bozuklugu yasayabilecegini diisiindiirmektedir (5). Dahasi, bu kayiplar uzun
vadede siiregelen islevsel kisitlamalara katkida bulunabilir ve yeniden riiptiir riskini

artirabilir (69). Dolayisiyla, cerrahi sonrasi rehabilitasyon siirecinde propriyoseptif
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egitime yer verilmesi, klinik sonuglarin iyilestirilmesi ve iglevselligin geri kazanilmasi

icin kritik 6neme sahiptir (68).

2.5.3. Kas ve Tendon Yapisal Degisimleri

Calismalar cerrahi sonrasi yapisal degisimlerin farkli yonlerine yogunlasmistir.
Gastroknemius fasikiil uzunluklari, 2,5 y1l sonra %59 ve 4,4 yil sonra %12-20 azalma ile
etkilenmis tarafta daha kisa oldugu bulunmustur. Pennasyon acist cerrahi sonrasi artig
gostermektedir; 2,5 yil sonra %162'lik bir artis dikkat ¢ekerken, daha uzun takiplerde
daha kiiciik degisiklikler gozlenmektedir. Etkilenmis tarafta kas kalinligi, hacmi, kesit
alan1 ve baldir ¢cevresinde azalma da bildirilmistir. Tendon uzunlugunda 2-4,5 yil sonra
ortalama 1,7 cm artis gézlenmistir. Tendon sertligi artis gosterirken pasif ayak bilegi
eklem sertligi karisik iyilesme gostermis, bir ¢alismada 1 yil i¢inde diizelirken, bir

digerinde 4,5 yila kadar devam etmistir (10,70).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Asil tendon tamir cerrahisi gecirmis bireyler ile saglikli bireylerin
farkli gomelme pozisyonlarinda postiiral diizgiinliik, propriyosepsiyon duyusu, kas elastik
ozellikleri ve islevsel seviyelerinin incelenmesi amaciyla Istanbul Universitesi Capa Tip

Fakiiltesi Hastanesinde gergeklestirilmistir.

Caligmanin yapilabilmesi i¢in gerekli etik kurul izin ve onay1, Hamidiye Bilimsel

Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 34242 numarasi ile alinmis ve Ek-1’de sunulmustur.

Bu c¢alisma, vaka-kontrol ¢aligmas1 olarak planlanmistir.

3.1. BIREYLER

Calisma, vaka-kontrol calismasi olarak tasarlanmustir. Orneklem biiyiikliigii,
Kaya ve ark. (2013) tarafindan Asil tendon riiptiirii sonrasi propriyosepsiyon diizeyine
iliskin bildirilen ortalama ve standart sapma degerleri esas alinarak G*Power 3.1.9.7
yazilimi (Franz Faul, Universitdt Kiel, Kiel, Almanya) ile hesaplanmistir (71). Giig
analizinde alfa yanilma diizeyi 0,05 ve gii¢ degeri 0,80 olarak kabul edilmis; drneklem
biiyilikliigii 16 cerrahi ve 16 saglikli olmak {izere toplam 32 birey olarak belirlenmistir.
Calismaya, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cerrahi Tip Bilimleri Boliimii
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalinda ayni1 hekim tarafindan takip edilen, minimal
invaziv teknikle Asil tendonu tamiri uygulanmis 16 erkek birey ile cinsiyet acisindan
eslestirilmis 16 saglikli erkek birey dahil edilmistir. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina
dayali olarak gergeklestirilmistir. Degerlendirmeler Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Hastanesinde yapilmistir. Her bireyden ¢alisma oncesinde Ek’2 de sunulan
aydinlatilmis onam formu alinmig ve bireyler kisisel verilerin korunmasi hakkinda
bilgilendirilmistir. Cerrahi ve saglikli gruplara ait dahil edilme ve dislanma ol¢iitleri

sirastyla Tablo 3.1 ve Tablo 3.2’de gosterilmistir (72).
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Tablo 3.1: Cerrahi grubun dahil edilme ve diglanma 6Slgiitleri

Dahil Edilme Olgiitleri

Dislama Olgiitleri

18-55 yas araliginda olmak

Bilateral Asil tendon riiptiiriiniin varlig

Erkek cinsiyet

Tekrarlayan riiptiir 6ykiisiine sahip olmak

Asil tendon riiptiirii tanis1 almig olmak

Norolojik kayiplart olmak

Insersiyonel riiptiir gegirmis olmak

Alt ekstremitede Asil tendon tamir cerrahisi
harici baska bir cerrahi gecirmis olmak

Tek tarafli bir riiptiir gegirmis olmak

Dejeneratif riiptiire sahip olmak

Total riiptiire sahip olmak

Parsiyel riiptiire sahip olmak

Asil tendon riiptiirii i¢in tamir cerrahisi
gecirmis olmak

Sigara kullanimi

Cerrahi sonrasi en az 1 y1l gegmis olmak

Diabetes mellitus tanis1 almak

Katilimc1 beyanina gore orta diizey fiziksel
aktivite diizeyine sahip olmak

Tablo 3.2: Sagliklilarin dahil edilme ve dislama dlgiitleri

Dahil Edilme Olgiitleri

Dislama Olgiitleri

18-55 yas araliginda olmak

Son 1 yildir herhangi bir alt ekstremitede
yaralanma veya cerrahi ge¢irmis olmak

Erkek cinsiyet

Fiziksel kayb1 olmak

Alt ekstremitede eklem hareket aciklig1 tam
olmak

Norolojik kaybi olmak

Orta diizey fiziksel aktivite diizeyine sahip
olmak

Alt ekstremitede agr1 ya da hareket kisitliligi
olmast

Asil tendonuna kortikosteroid enjeksiyonu
oykiisii

Sigara kullanimi

Diabetes mellitus tanisi almig olmak

3.1.1. Demografik Veriler

Calismaya katilan bireylerin yas (y1il), boy uzunlugu (cm), viicut agirlig (kg), ilag

kullanimi, baskin taraf (sag/sol), ameliyath taraf (sag, sol) fiziksel aktivite diizeyi (orta),

mevcut tanili hastaliklar, ameliyat tarihine ait demografik veriler toplanmistir.

e Yas, Boy ve Agirhik: Bireylerin dogum tarihleri dikkate alinarak yaslar

yil cinsinden hesaplanmistir. Boy uzunlugu ve viicut agirligi verileri,

bireylerin beyanlarina dayali olarak kaydedilmistir.

e Ameliyat Tarihi: Bireylerin ameliyat tarihleri tibbi kayitlar veya epikriz

raporlarindan dogrulanmistir.
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e Baskin ve Ameliyath Taraf: Baskin tarafin belirlenmesi i¢in bireylerden
bir topa li¢ kez vurmasi istenmis, en az iki denemede kullanilan taraf
baskin ekstremite olarak kaydedilmistir. Ameliyath tarafin sag, sol veya

her iki taraf olup olmadig: bilgisi alinmustir (73).

o Fiziksel Aktivite Diizeyi: Bireylerin son alt1 ayda gergeklestirdigi fiziksel
aktiviteler hakkinda beyanlar1 alinarak fiziksel aktivite diizeyleri orta

olarak siniflandirilanlar dahil edilmistir.

e lla¢ ve Sigara Kullamm: Ila¢ kullanimina iliskin tiir, dozaj ve siire

bilgileri sorgulanmaistir.

e Saghk Durumu ve Tamlar: Bireylerde mevcut tanili hastaliklar ve
diabetes mellitus tanis1 sorgulanmistir. Diabetes mellitus, sinir iglevlerini
etkileyerek propriyosepsiyonu olumsuz etkileyebileceginden

degerlendirilmis ve diyabet tanisi alan bireyler ¢calismadan diglanmistir.

Calismaya yalnizca erkek bireyler dahil edilmistir.
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3.2. YONTEM

3.2.1. Postiiral Diizgiinliigiin Degerlendirilmesi

Farkl1 yonlerden elde edilen comelme postiirii verileri, 10S isletim sistemine sahip
cihazlarda kullanilabilen ve gegerlilik-giivenilirligi bildirilmis olan PostureScreen®
Mobile uygulamasinin SquatScreen® modiilii ile degerlendirilmistir. Olgiimler bas {istii
comelme (overhead squat) pozisyonunda gerceklestirilmis ve veriler lateral, anterior ve
posterior goriinimden kaydedilmistir. Uygulamanin degerlendirici i¢i giivenilirlik
degerleri 0,71 ila 0,99 arasinda degismektedir (74). Degerlendiriciler aras1 glivenilirligin
iyi ile miikemmel diizey arasinda degistigi ve ICC > 0,81 degerleriyle yiiksek diizeyde
uyum gosterdigi bildirilmistir (74). Giysiler ¢ikarilmadan yapilan degerlendirmelerde ise

giivenilirlik degerlerinin 0,60 < ICC < 0,80 araliginda oldugu belirtilmistir (75).

Lateral goriinlim baslangic ve bitis pozisyonlart i¢in asagidaki degiskenler

kaydedilmistir: (Resim 3.1)

1. Dirsek agis1

El bilegi-omuz dikey hizalanmasi
Omuz-kalga-diz-ayak bilegi dogrusal farki
Govdenin tibia diizlemine gére konumu
Bel pozisyonu

Kalganin paralel diizleme gore konumu

Diz-ayak bilegi dikey hizalanmasi

e A B

Diz agist
9. Ayak yer degisimi
Anterior gOriinlim baglangi¢ ve bitis pozisyonlari i¢in asagidaki degiskenler
kaydedilmistir: (Resim 3.2)
1. El bilegi seviye farki
Omuz seviye farki
. Kalcga seviye farki

2

3

4. Sag dirsek agis1
5. Sol dirsek agis1
6

. Kalca yer degisimi
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7. Sag diz hareket yonii
8. Sol diz hareket yonii
9. Sag ayak rotasyon yonii

10. Sol ayak rotasyon yonti

Posterior goriiniim baslangi¢ ve bitis pozisyonlari i¢in asagidaki degiskenler

kaydedilmistir: (Resim 3.3)

—

El bilegi seviye farki
Omuz seviye farki
Kalca seviye farki
Sol dirsek agis1

Sag dirsek agis1
Agirlik aktarim yont
Sol diz hareket yonii
Sag diz hareket yonii

o Nk wDN

Sol ayakta diizlesme bulgusu

10. Sag ayakta diizlesme bulgusu

Baglangi¢ ve bitis pozisyonlarmin agisal degerleri, derece (°) cinsinden
Ol¢iilmiistiir. Her pozisyon i¢in 3 tekrar yapilmistir. Yorgunlugun etkisini en aza indirmek

ve veri kalitesini artirmak i¢in testler arasinda 120 saniye dinlenme siiresi taninmistir.

Uygulama oncesinde bireylere her hareketin prosediirii ayrintili bir sekilde
aciklanarak ayni yonergeler verilmistir. Uygulamaya gegmeden 6nce bireylere hareketler
gosterilmis ve her test ti¢ tekrarli olacak sekilde deneme yaptirilmistir. Bireylerin testleri
ogrendiginden emin olduktan sonra asil uygulamaya gecilmistir. Hareket sirasinda

herhangi bir geri bildirim verilmemistir.
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Lateral for

start Position Results

Elbow Angle of 177,2% Piriformis
Bicep Femoris Glute M.
Inadequate Adductor Magnus : ute ;"
Wrist/Shoulder To Vertical: 5,83" forward Forward Lean Quadratus Glute Medius
Lumborum Multifidi

Possible Overactive  Possible Underactive
Muscles Muscles

Finding

Possible Injuries.

Hamstring, Quad,
Grain Strain, Law
Back Pain Risk

Shoulder/Hip Knee/Ankle Difference: 5,3 Errector Spinae

Torso extended relative to shin plane Hip Flexor Complex Glu;:lﬁs:??:ir:us R TR
Low Back Arches Erector Spinae Intrmsiccgre Lumbar Facet Joint

Lower Back Extended/Arched Latissimus Dorsi Irritation Risk

Stabilizers

Knee/Ankle To Vertical: 1,12 forward
Adapted from: Clark, Micheal, and Scott Lucett. "Movement Assessments.” NASM
Knee angle: 172,1° Essentials of Corrective Exercise Training. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins, 2011.
| ' 108-120.

Foot Displacement Relative To Floor: not significant

End Position Results

Elbow Angle of 78,4

Wrist/Shoulder To Vertical: 28,94° forward
Shoulder/Hip KneefAnkle Difference: 28,7
Torso extended relative to shin plane
Lower Back Extended/Arched

Hip above parallel by 25,8°

Knee/Ankle To Vertical: 46,68" backward

Knee angle: 69,1°

Foot Displacement Relative Te Floor: not significant

US PATENTS 8,721,567; 9,801,550; 9,788,759; 11,017,547 B2; with other Patents Pending Internationally @ PostureCo, Inc. www.PostureAnalysis.com v. 15.9

Resim 3.1: SquatScreen lateral yonden ol¢iimii

quatScreen r for performed on 10.05.2026

Start Position Results Finding Possible Overactive  Possible Underactive poggipe Injuries

Wrists Are Level Patellar

Piriformis Tendinopathy
Right Knee Biceps Femoris | Adductors Complex | pareiofemoral
Shoulders Are Level Moves Qutward TFL/Gluteus cf t‘: i ;’;‘Snfw‘"g Syndrome
Minimus uteus Maximu ACL Injury
Hips Are Level IT Band Tendonitis
Patellar
Right Elbow Angle OF 165,7* Piriformis Tendinopathy
Left Knee Biceps Femoris | AT04OR Cmplex | patallofemoral
" Moves Qutward TFL/Gluteus " Syndrome
Left Elbow Angle OF 166, 7 Minimus Gluteus Maximus ACL Injury
IT Band Tendonitis
Hip Displacement Of 2,1° Left
Adapted from: Clark, Micheal, and Scott Lucett. “Movement Assessments.” NASM
Right Knee Moved Inward Essentials of Corrective Exercise Training. Baltimore: Lippincott Williams & wilkins, 2011.
108-120.

End Position Results

Wrists Are Level

Shoulders Are Level

Hips Are Level

Right Elbow Angle OF 168,2°
Left Elbow Angle OF 169,6
Hip Displacement OF 0,4° Left
Right Knee Moved Outward

Left Knee Moved Outward

US PATENTS 8,721,567; 9,801,550; 9,788,759; 11,017,547 B2; with other Patents Pending Internationally ® PostureCo, Inc. www.PostureAnalysis.com V. 15.9

Resim 3.2: SquatScreen anterior yonden olgiimii
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SquatScreen - Posterior for arformed on 10.05.2026

Adductor Complex
Wrists Are Level TFL Hamstring
o Asymmetrical Gastrocnemius/ Aﬂ:l:::#;:l;; Quad & Groin Strain
uiders Are Level Weight shift Piriformis Adducter Complex o B‘“["ppi"”
Bicep Femorls olnt Pain
Hips Are Level Gluteus Medius
Patellar
Left Elbow Angle OF 158,1° Piriformis Tendinopathy
Left Knee Biceps Femoris ‘,i:gf;f;‘a cmz';‘r?.f;‘ pateliofemoral
- . Moves Outward TFL/Gluteus = Syndrome
Right Elbow Angle OF 191,1 e Gluteus Maximus AL Inj
IT Band Tendonitis.
Patellar
Piriformis Tendinopathy
Right Knee Biceps Femoris A»:“:“F: C“':"?L“ patellofemoral
Moves Outward TFL/Gluteus cf t‘: < :4:: n’:“f Syndrome
Minimus utey i ACL Injury
IT Band Tendonitis
Adapted from: Clark, Micheal, and Scott Lucett. "Movement Assessments.” NASM
Essentials of Corrective Exercise Training. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins, 2011.

108-120.

End Position Results

Wrists Are Level

Shoulders Are Level

Hips Are High On Left By 6,2°
Left Elbow Angle OF 166,8°
Right Elbow Angle Of 162,3*
Asymmetrical Weight Shift Left
Left Knee Moved Outward

Right Knee Moved Outward

US PATENTS 8,721,567; 9,801,550; 9,788,759; 11,017,547 B2; with other Patents Pending Internationally © PostureCo, Inc. www.PostureAnalysis.com v. 15.9

Resim 3.3: SquatScreen posterior yonden olgiimii

3.2.2. Kas Elastik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Kas elastik ozelliklerinin mekanik 6l¢iimleri, MyotonPRO cihaz1 (Myoton AS,
Tallin, Estonya) kullanilarak yapilmistir (76). Gastroknemius kasindaki elastik
ozelliklerin giivenilirlik tahminleri 0,898 ila 0,986 arasinda degismektedir (76,77).
Gastroknemius, quadriceps femoris, biceps femoris, semimembranosus, semitendinosus,
tibialis anterior, peroneus longus kaslarinin elastik dzellikleri degerlendirilmistir. Olgiim
noktalar1 Tablo 3.3’te gosterilmistir. Kaslara, 0,40 Newton'luk kuvvetle 15 mikrosaniye
siiren bir mekanik darbe uygulanmis ve toplamda 0,58 Newton'luk kuvvet elde edilmistir
(78). Kasin ortaya c¢ikan soniimlii salimimlar kaydedilmistir (78). Veriler, kasin
biyomekanik ve viskoelastik oOzelliklerini gosterecek sayisal degerler olarak
hesaplanmistir (78). Toplamda 5 atim yapilmis analiz igin ortalama degerler

kullanilmastir (78).
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MyotonPRO cihazi ile toplanacak kas elastik 6zelliklerine ait 6lgiimler ve bu

Olciimlerle elde edilmis birimler asagida siralanmistir (78):
1. Salinim Frekansi (Hertz)
2. Dinamik sertlik (Newton metre (N/M))
3. Deformasyona kars1 gosterilen diren¢ (Logaritmik Azalma (5))
4. Mekanik stres gevseme zamani (Milisaniye)

5. Siinme (Deborah Sayisi (De))

Tablo 3.3: Kas elastik 6zellikleri 6l¢iim noktalari

Kas Ismi Olciim Noktast

Rectus Femoris: Supin pozisyon, Spina fliaka Anterior Superior (SIAS)
ile patellanin iist kenarmni birlestiren ¢izginin orta noktast (Resim 3.4)

Vastus Medialis: Supin pozisyon, patella iist kenarindan 5 santimetre

Quadriceps Femoris superior ve mediali (Resim 3.5)

Vastus Lateralis: Supin pozisyon, patella iist kenarinin 5 santimetre
superior ve laterali (Resim 3.6)

Supin pozisyon, ayak bilegi ndtral pozisyondayken lateral tibial kondil

Tibialis Anterior ve medial malleolu birlestiren ¢izginin orta noktasindan. (Resim 3.7)

Supin pozisyon, alt bacagin lateral kisminin iist {igte birlik kismi, fibular

Peroneus Longus basin hemen altindan. (Resim 3.8)

Lateral Bas: Pron pozisyonda, lateral bagin en siskin noktast (Resim 3.9)

Gastroknemius Medial Bas: Pron pozisyonda, medial basin en siskin noktast (Resim

3.10)

Biceps Femoris: Pron pozisyon, uyluk posteriorunda tuberositas ischii
ile fibula basini1 birlestiren ¢izginin orta noktast (Resim 3.11)

Semitendinosus: Pron pozisyon, uyluk posteriorunda diz eklemi ve
Hamstring tuberositas ischiiyi birlestiren ¢izginin lateralinden ve proksimalinden
(Resim 3.12)

Semimembranosus: Pron pozisyon, uyluk posteriorunda diz eklemi ve
tuberositas ischiiyi birlestiren ¢izginin medialinden (Resim 3.13)
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Resim 3.4: Rectus femoris kas elastik 6zellikleri 6l¢timii
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Resim 3.5: Vastus medialis kas elastik 6zellikleri 6l¢timii
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Resim 3.6: Vastus lateralis kas elastik 6zellikleri 6l¢iimii
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Result

F: 23.0 Hz
S: 459 N/m
D: 0.96 .

R 113 ms
C:0.72

Resim 3.7: Tibialis anterior kas elastik 6zellikleri 6l¢timii
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Resim 3.8: Peroneus longus kas elastik 6zellikleri 6lgtimii
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F: 20.7 Hz
S: 356 N/m
D: 1.47

R: 143 ms
C:0.87
Flnish_ E

Re-Measure

Resim 3.9: Gastrocnemius medialis kas elastik 6zellikleri 6l¢timii
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Resim 3.10: Gastrocnemius lateralis kas elastik 6zellikleri 6l¢iimii
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Resim 3.11: Biceps femoris kas elastik 6zellikleri 6l¢timii
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Resim 3.12: Semitendinosus kas elastik 6zellikleri 6l¢iimii
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F: 16.7 Hz
S: 281 N/m
D:1.00
R:16.1 ms
C:0.92

1

Resim 3.13: Semimembranosus kas elastik 6zellikleri 6l¢iimii

3.2.3. Propriyosepsiyon Duyusunun Degerlendirilmesi
Ayak bilegi ekleminin propriyosepsiyonu,

aktif ac1 tekrar1 testi ile
degerlendirilmistir (71). Test, bireylerin gozleri kapaliyken belirlenmis bir hedef agiy1
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yeniden olusturma yetisini Olgmektedir (71). Calismada, hedef ac1 olarak 10°
dorsifleksiyon ve 15° plantarfleksiyon olarak belirlenmistir (71). Literatiirden elde edilen
kanitlara dayanarak, acilar kas propriyoseptorlerinden gelen duyusal girdiyi en st diizeye
cikarma potansiyeli goz oniinde bulundurularak se¢ilmistir (71). Degerlendirme, ayak
bilegi eklem agilarinin dl¢limiinde yiiksek glivenilirlik (Cronbach a > 0.85) ve miikemmel
smif i¢i korelasyon katsayilar1 (ICC > 0.9) sergileyen DrGoniometer (CDM Srl, Milano,
Italya) (DrG) mobil uygulamas1 kullanilarak gergeklestirilmistir (79). Uygulama, uygun
maliyeti, kullanim kolaylig1 ve ayrintili belgelendirme kapasitesiyle ideal bir arag olarak
one ¢ikmaktadir. Veriler, i10S 26.4.1 siirlimiine sahip bir iPhone 13 ((Apple; Cupertino,
California, ABD) kullanilarak toplanmistir.

Bireylere, belirlenen standart protokol gercevesinde hedef agilar tanitilmistir (80).
Protokol, agilarin evrensel bir gonyometre ile on saniye boyunca pasif olarak tutulmasini,
once gozler agikken ardindan gozler kapaliyken gergeklestirilmesini igermistir (80).
Olgiim sirasinda bireyler, dizleri ekstansiyonda ve ayaklar1 goriinmeyecek sekilde bir
sedye {lizerinde yiiziistii pozisyonda yatmistir (5). Notr ayak bilegi pozisyonundan
baslayarak, ayak bileklerini hedef agilara dogru aktif bir sekilde hareket ettirmisler ve
hedefe ulastiklarinda sozlii olarak isaret vermislerdir (Resim 3.14). Ag¢ilarin kaydi DrG
uygulamasi kullanilarak yapilmig ve her aci icin alti deneme gerceklestirilmistir.
Algilanan ag1 ile hedef ag1 arasindaki fark olarak hesaplanan mutlak hata, birincil sonug
Olciitli olarak kullanilmistir. Propriyosepsiyon duyusunun yorumlanmasinda 5° kesme
degeri esas alinmis; 5° tizerindeki mutlak hata degerleri propriyoseptif dogrulukta azalma
olarak degerlendirilmistir (80-82). Elde edilen sonuglar, cerrahi grubunda etkilenmis
taraf ile diger taraf arasinda ve cerrahi grubun etkilenmis tarafi ile saglikli grubun baskin

tarafi arasinda karsilastirmali olarak degerlendirilmistir.
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Resim 3.14: Propriyosepsiyon duyusunun dl¢iimii a. Dorsifleksiyon b. Plantarfleksiyon

3.2.4. Fiziksel islevsel Performansin Degerlendirilmesi

Bireylerin fiziksel islevsel performansi, Asil tendon riiptiiriinden sonra siklikla
gozlemlenen islevsel kayiplara karsi duyarliliklar: i¢in segilen nesnel islevsel testler ve

hasta tarafindan bildirilen sonug 6l¢iitliniin birlesimi kullanilarak degerlendirilmistir.

3.2.4.1 Parmak ucuna kalkis testi: Parmak ucuna kalkis testi, ayak bileginin
fiziksel islevsel performansini degerlendirmek amaciyla uygulanmistir. Test, ayak bilegi
fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in hem arastirmalarda hem de klinik uygulamalarda
yaygin olarak kullanilmaktadir (83). Testin gecerliligi ve giivenilirligi, Asil tendon
riiptiirii sonras1 islevsel sonuc¢ olciimleri igin kamitlanmustir. Izokinetik testlerle
korelasyon katsayis1t (r=0,77 ila 0,84 arasinda) test performansi ile baldir kas giicli
arasinda gii¢lii bir pozitif iligki oldugunu ortaya koymaktadir (84,85). Test-tekrar test
giivenilirligi acisindan, tek bacak parmak ucuna kalkis testinde tekrar sayilari i¢in ICC
degerleri baskin ayakta 0,90, diger ayakta 0,92 olarak hesaplanmig ve yiiksek
giivenilirlige sahip oldugu gosterilmistir. Maksimum yiikseklik igin test-tekrar test
giivenilirligi her iki ayakta da miikemmel olarak bildirilmistir (0,91-0,94) (85). Parmak
ucuna kalkis testi i¢in minimum algilanabilir degisim (MAD) degerleri, ¢alisma

tasarimina ve 6l¢lim yontemlerine bagl olarak yaklasik 3-5 tekrar veya 1,5 cm yiikseklik
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farki olarak bildirilmistir (86).Test protokolii, literatiire dayali olarak hazirlanmistir
(83,85). Test, tek bacakla, viicut agirligiyla ve yalinayak gerceklestirilmistir (Resim
3.15). Bireylerin, baslangi¢ta bir duvarin oniinde tek bacak ilizerinde durmasi ile teste
baslanmistir. Bireylere her kalkista maksimum topuk yiiksekligine ulagmalari,
Olciilmeyen bacagin yere degmemesi, ayagin merkezde tutulmast ve duvara
yaslanmamalar1 konusunda talimatlar verilmistir. Ilk tekrar 1sinma olarak degerlendirilip
Olctime dahil edilmemistir. Maksimum ylikseklik Ol¢limii sirasinda bireyler, ii¢ kez
maksimum topuk kaldirma hareketi gerceklestirmis ve her deneme bir mezura yardimiyla
santimetre (cm) cinsinden kaydedilmistir. Yorgunlugun sonuglari etkilememesi i¢in 6nce
maksimum yiikseklik Ol¢limleri tamamlanmis ardindan tekrar sayilarinin Olglimiine
gecilmistir. Tekrar sayilarmin 6l¢iim protokolii yiikseklik ile ayni olup dakikada 60

vurusa sahip bir metronom esliginde gerceklestirilmistir. Tekrarlamalar arastirmaci

tarafindan sayilmstir.

Resim 3.15: Parmak ucuna kalkis testi baslangi¢ pozisyonu

Testin sonlandirma 6lgiitleri arasinda yorgunluk, yanlis egzersiz formu, bireylerin
devam edememesi, temponun korunamamasi, 6ne egilme veya iist ekstremiteden destek
alma, ayagin yere temas etmesi ve agr1 bulunmaktadir. Sonlandirma 6l¢iitlerinin ardigik

iki tekrarda meydana geldigi tespit edildiginde test sonlandirilmistir (85).
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Performans degerlendirmeleri tekrar sayilar1 ve ylikseklik bakimindan; birey i¢i,

gruplar arasi ve bacak simetri indeksi lizerinden gerceklestirilmistir.

3.2.4.2. Tek bacakla one sicrama testi: Tek bacakla One sigrama testi, alt
ekstremitelerin islevsel performansini degerlendirmek amaciyla yaygin olarak kullanilan
giivenilir ve gegerli bir 6l¢iim yontemidir (ICC = 0,98) (87). Literatiirde, testin hem atletik
hem de klinik baglamda alt ekstremite performansini yansitma yetenegi genis ¢apta kabul
gormektedir (88). Asil tendonu riiptiirii sonrasi, alt ekstremite islevsel kayiplarini
belirlemek ve iyilesme diizeyini degerlendirmek amaciyla siklikla tercih edilmektedir

(89).

Test Oncesinde zemin lizerine bir baslangi¢c ve bitis ¢izgisi aralarinda 5 metre
mesafe olacak sekilde isaretlenmistir. Bireyler, test edilen bacak lizerinde dengede
durarak baslangi¢ ¢izgisine olabildigince yakin bir pozisyon almistir (Resim 3.16). Kol
hareketi kullanilarak ek momentum yaratmalarinin 6niine gegmek i¢in bireylerin kollarini
arkada birlestirmeleri talimati verilmistir. Bireylerden, kosarak hiz almadan miimkiin
oldugunca ileriye si¢cramalari ve iniste en az iki saniye dengede kalmalar1 istenmistir
(Resim 3.18). Baslangi¢ ve inis noktalari, sirasiyla sigcrama oncesi ve sonrasi bas parmak
ucu esas alinarak Olciilmiistiir. Her bacak i¢in {i¢ deneme yapilmis, en uzun mesafe
santimetre cinsinden “tek bacakla 6ne sigrama mesafesi” olarak kaydedilmistir. Denge

kayb1 veya birden fazla sigrama durumlari gegersiz sayilmis ve tekrarlanmistir.
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Resim 3.16: Tek bacakla 6ne si¢crama testi a. Baslangi¢ pozisyonu b. Bitis pozisyonu

Uc gecerli deneme arasindan en iyi mesafe kaydedilmis ve dlgiimler santimetre
cinsinden hesaplanmistir. Bacaklar arasindaki simetriyi degerlendirmek igin BSI su

formiil kullanilarak hesaplanmistir:

Etkilenmis Bacak Sigrama Mesafesi (cm) PP

Diger Bacak Sigrama Mesafesi (cm)

Literatiirde, %85’in iizerindeki bir BSI’nin saglikli performans: ifade ettigi

belirtilmektedir (90).

40



3.2.4.3 Ayak-ayak bilegi sonu¢ skoru: Ayak ve Ayak Bilegi Sonu¢ Skoru
(FAOS), ¢esitli durumlara sahip bireylerde ayak ve ayak bilegi ile ilgili sorunlar
degerlendirmek igin tasarlanmis bir 6z bildirim 6lgegidir (91). Olgek 42 maddeden ve 5
alt dlgekten olusmaktadir. Olgek agr1 (9 madde), semptomlar (7 madde), giinliik yasam
aktiviteleri (17 madde), spor ve rekreasyonel aktiviteler (5 madde) ile genel yasam kalitesi
(4 madde) olmak iizere birden fazla islev ve yasam kalitesi boyutunu
degerlendirmektedir. Her madde, O ile 4 arasinda degisen bir Likert tipi Olcekte
degerlendirilir. Olgekte 0 "hi¢ sorun yok" ve 4 "asir1 sorun var" anlamina gelir. FAOS
skorlari, 5 alt 6lgegin her biri i¢in 0 ile 100 arasinda bir skor veren standartlagtirilmig bir
skorlama algoritmas1 kullanilarak hesaplanmistir. Alt 6lgekler icin 100 puan miimkiin
olan en 1yi sonucu, 0 puan ise miimkiin olan en kotii sonucu temsil eder. Cerrahi gegiren
bireylerde 6znel islevsel sonuglar1 kapsamli bir sekilde degerlendirmek i¢in FAOS un

Tiirkge versiyonu kullanilmustir.

FAOS, bireyler icin erisilebilirlik ve kullanim kolayligint saglamak amaciyla
kagit tabanli bir formatta uygulanmistir. Bireyler 6l¢egi bagimsiz olarak doldurmus,
ancak gerektiginde dogru ve eksiksiz yanitlar saglamak i¢in arastirmacidan yardim
alabilmislerdir. Tamamlandiktan sonra, yanitlar kisisel olarak tanimlanabilir bilgilerin
cikarilmasiyla anonim hale getirilmis ve ardindan puanlama i¢in dijital bir formata
doniistiiriilmiistiir. FAOS un puanlamas: alt dlgekler icin Alt Olgekten Alinan Puan/Alt

Olgekten Alinabilecek Maksimum Puan x 100 formiilii ile hesaplanmistir.

199 ¢

FAOS i¢in literatiirde standartlagtirilmis “iyi”, “orta” veya “kotii” seklinde kesme
degerleri tanimlanmamugtir. Larsen ve ark. tarafindan bildirilen genel popiilasyon
referans degerleri, skorlarin yorumlanmasinda karsilastirmali degerlendirme amaciyla
kullanilmastir (92). Ilgili calismada ortalama referans degerler agri icin 87,1, semptomlar
icin 85,1, giinliik yasam aktiviteleri i¢in 88,9, spor/rekreasyon i¢in 78,5 ve yasam kalitesi
icin 79,9 olarak bildirilmistir. FAOS puanlar istatistiksel analizlerde siirekli degisken
olarak ele alinmig ve yiiksek skorlar daha iyi subjektif fonksiyonel sonug¢ olarak

yorumlanmustir.

FAOS’un Tiirk¢e versiyonunun giivenilirligi ve gecerliligi, Karatepe ve ark.
(2009) tarafindan gerceklestirilmistir. Tiirkge FAOS un psikometrik 6zellikleri, orijinal
versiyonuyla karsilastirilabilir diizeyde oldugu belirlenmistir. Bes alt 6l¢ek i¢in rastgele

sinif i¢i korelasyon katsayilar1 (ICC), 0,70 ila 0,96 arasinda degismektedir. Cronbach alfa
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katsayilar1 0,79 ila 0,97 arasinda degismekte ve milkkemmel bir i¢ tutarlilik

sergilemektedir (93).

Asil tendon tamiri geciren bireylerin FAOS puanlarini saglikli kontrol grubuyla
karsilastirmak i¢in, gruplar arasindaki farklarin klinik 6nemini belirlemek amaciyla
minimal klinik anlamlilik (MK A) degeri referans olarak kullanilmigtir. Agri alt 6l¢eginde
MKA degeri 9,5, semptomlar alt dlgeginde 0,3, gilinliik yasam aktiviteleri alt dl¢geginde
11,7, spor alt 6l¢eginde 3,5 ve yasam kalitesi alt 6lgeginde 5,0 olarak bulunmustur (94).

3.2.5. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics paket
programi (Siirim 24.0; IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilmistir. Siirekli
degiskenler normal dagilim durumuna goére ortalama =+ standart sapma veya medyan ve
minimum—-maksimum degerleri ile; kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade
edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro—Wilk testi ve gorsel yontemlerle

degerlendirilmistir.

Ayni bireye ait etkilenen taraf ve diger taraf ol¢limlerinin karsilagtirilmasinda,
normal dagilim gosteren degiskenler icin eslestirilmis 6rneklem t-testi, normal dagilim
gostermeyen degiskenler icin Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmistir. Wilcoxon
isaretli siralar testinde negatif siralar, etkilenen taraf degerinin diger taraf degerinden
diisiik oldugu olgulari; pozitif siralar, etkilenen taraf degerinin diger taraf degerinden
ylksek oldugu olgulari; esit degerler ise etkilenen taraf ile diger taraf arasinda fark
bulunmayan olgular1 gostermektedir. Sira yonleri, iki taraf arasindaki farkin hangi taraf

lehine oldugunu degerlendirmek amaciyla dikkate alinmistir.

Cerrahi grup ile saglikli grup arasindaki karsilastirmalarda, normal dagilim
gosteren degiskenler icin bagimsiz Orneklem t-testi, normal dagilim gostermeyen
degiskenler icin Mann—Whitney U testi kullamlmustir. Ikiden fazla grubun veya
kategorinin karsilastirilmasinda, normal dagilim gdstermeyen degiskenler i¢in Kruskal—
Wallis testi uygulanmistir. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Ki-kare testi

kullanilmuistir.

Degiskenler arasindaki iliskilerin incelenmesinde, verilerin normal dagilim

gostermemesi veya sirali/kategorik 6zellik tagimasi nedeniyle Spearman sira korelasyon
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analizi kullanilmistir. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

4. BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI VERILER

Calismaya 41 adet goniilli birey davet edilmistir. Calismaya 32 adet dahil

edilmistir. Calisma akis diyagrami Sekil 4.1°de sunulmustur.

Uygunluk Degerlendirmesi

(N=47)
£ Disland: (N = 15)
é Dabhil edilme kriterlerini kargilamadi
= (N=28)
o Katilmay1 reddetti

N=1)
Gruplara Aynilma (N = 32)

< / \
E Cerrahi Grup Saglikhi Grup
-
= (N=16) (N=16)
=S
[
=9
i~
'§ Analiz edildi (N = 16) Analiz edildi (N = 16)
<

Sekil 4.1: Calisma akis diyagrami
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4.1.1. Cerrahi Gruba Ait Demografik Veriler ve Fiziksel Ozellikler

Cerrahi gruba ait yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi, rehabilitasyon siiresi ve
ameliyat sonras1 gecen siire degiskenleri degerlendirilmistir. Cerrahi gruba ait stirekli
demografik veriler ve fiziksel ozellikler Tablo 4.1°de gosterilmistir. Cerrahi grupta

ameliyat sonrasi gecen siire ortalamasi 38,94+24,92 ay olarak belirlenmistir.

Tablo 4.1: Cerrahi gruba ait siirekli demografik veriler ve fiziksel 6zellikler

Degiskenler Ort. =SS
Yas (y1l) 46,19 £ 10,11
Boy (cm) 179,25 £ 8,65
Kilo (kg) 91,31 + 14,57
VKI (kg/m?) 28,37 + 3,66
Rehabilitasyon siiresi (giin) 14,75+ 18,70
Ameliyat sonrasi gegen siire (ay) 38,94 + 24,92

Ort.: ortalama; SS: standart sapma; VKI: viicut kiitle indeksi; cm: santimetre; kg: kilogram; m* metrekare.

Cerrahi gruba ait kategorik demografik veriler ve fiziksel 6zellikler Tablo 4.2°de
sunulmustur. Cerrahi grupta bireylerin 14 {iniin baskin tarafi sag, 2’sinin baskin tarafi sol
olarak belirlenmistir. Ameliyatlh taraf dagilimi sag ve sol taraf icin esittir. Fiziksel aktivite

diizeyi incelendiginde bireylerin ¢ogunlugunun orta diizeyde fiziksel aktiviteye sahip

oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.2: Cerrahi gruba ait kategorik demografik veriler ve fiziksel 6zellikler

Degiskenler Kategoriler n (%)
Baskin taraf Sag 14 (%87,5)
Sol 2 (%12,5)
Ameliyath taraf Sag 8 (%50,0)
Sol 8 (%50,0)
Rehabilitasyon alma durumu Evet 10 (%62,5)
Hayir 6 (%37,5)
Fiziksel aktivite diizeyi Orta 13 (%81,3)
Yiiksek 3 (%]18,8)

n: birey sayist; %: yiizde.

4.1.2. Saghikh Gruba Ait Demografik Veriler ve Fiziksel Ozellikler

Saglikli gruba ait yas, kilo, boy ve wviicut kiitle indeksi degiskenleri
degerlendirilmistir. Saglikli gruba ait siirekli demografik veriler ve fiziksel 6zellikler

Tablo 4.3’te gosterilmistir. Saglikli grubun yas ortalamasi 31,50+7,39 yil olarak

belirlenmistir.
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Tablo 4.3: Saglikli gruba ait siirekli demografik veriler ve fiziksel 6zellikler

Degiskenler Ort. =SS
Yas (y11) 31,50 +7,39
Kilo (kg) 83,38 +£9,37
Boy (cm) 179,06 + 5,40
VKI (kg/m?) 26,26 +£2.25

Ort.: ortalama; SS: standart sapma; VKI: viicut kiitle indeksi; cm: santimetre; kg: kilogram; m? metrekare.

Saglikli gruba ait kategorik demografik veriler ve fiziksel 6zellikler Tablo 4.4’de
sunulmustur. Saglikli grupta bireylerin 13’iiniin baskin tarafi sag, 3’iiniin baskin tarafi sol
olarak belirlenmistir. Fiziksel aktivite diizeyi incelendiginde bireylerin ¢ogunlugunun

orta diizeyde fiziksel aktiviteye sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.4: Saglikli gruba ait kategorik demografik veriler ve fiziksel 6zellikler

Degiskenler Kategoriler n (%)
Baskin taraf Sag 13 (%81,3)
Sol 3 (%18.8)
Fiziksel aktivite diizeyi Orta 12 (%75,0)
Yiiksek 4 (%25,0)

n: birey sayist; %: yiizde.

4.1.3. Cerrahi ve Saghkh Gruplarin Demografik Veriler ve Fiziksel Ozellikler

Acisindan Karsilastirilmasi

Cerrahi ve saglikli gruplar yas, kilo, boy ve viicut kiitle indeksi degiskenleri
acisindan karsilastirilmistir. Gruplarin siirekli demografik veriler ve fiziksel 6zellikler
acisindan karsilagtirilmasi Tablo 4.5°te gosterilmistir. Cerrahi ve saglikli gruplar arasinda
yas degiskeni acisindan fark saptanmistir (p<0,001). Cerrahi grubun yas ortalamasi
saglikli gruba gore daha yiiksektir. Kilo, boy ve VKI degiskenleri agisindan gruplar

arasinda fark saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.5: Cerrahi ve saglikli gruplarin sitirekli demografik veriler ve fiziksel 6zellikler
acisindan karsilagtirilmasi

Degiskenler Saghkl grup (n=16) Cerrahi grup (n=16) t P
Yas (y1l) 31,50+ 7,39 46,19 + 10,11 4,691 <0,001
Kilo (kg) 83,38 £ 9,37 91,31 + 14,57 1,832 0,077
Boy (cm) 179,06 £ 5,40 179,25 £ 8,65 0,466 0,645

VKI (kg/m?) 26,26 + 2,25 28,37 + 3,66 1,967 0,059
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n: birey sayisi; t: test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; VKI: viicut kiitle indeksi; cm: santimetre; kg:
kilogram; m?: metrekare.

Cerrahi ve saglikli gruplar baskin taraf ve fiziksel aktivite diizeyi agisindan
karsilagtirtlmistir. Gruplarin kategorik demografik veriler ve fiziksel 6zellikler agisindan
karsilastirilmasi Tablo 4.6’da gosterilmistir. Cerrahi ve saglikli gruplar arasinda baskin

taraf ve fiziksel aktivite dlizeyi agisindan fark saptanmamustir (p=1,000).

Tablo 4.6: Cerrahi ve saglikli gruplarin kategorik demografik veriler ve fiziksel 6zellikler
agisindan karsilastirilmasi

Degiskenler Kategoriler Saghkh grup Cerrahi grup p
(n=16) (n=16)
Baskin taraf Sag 13 (%81,3) 14 (%87,5) 1,000
Sol 3 (%18,8) 2 (%12,5)
Fiziksel aktivite diizeyi Orta 12 (%75,0) 13 (%81,3) 1,000
Yiiksek 4 (%25,0) 3 (%18.8)

n: birey sayist; p: anlamlhilik diizeyi; %: yiizde.

4.2. POSTURAL DUZGUNLUGUN ANALIZLERI

Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger tarafa ait anterior postiiral diizgiinliik
degiskenleri baslangi¢c ve bitis pozisyonlarinda degerlendirilmistir. Anterior postiiral
diizgiinlik degiskenlerine iliskin karsilastirma sonuclar1 Tablo 4.7°de gdsterilmistir.
Cerrahi grupta anterior postiiral diizgiinliik degiskenlerinde baslangi¢ ve bitis dirsek agis1

acisindan etkilenen taraf ile diger taraf arasinda fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.7: Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf anterior postiiral diizgiinliik
degiskenlerinin karsilastirilmasi

Degisken Siralar N SO ST z p
Baslangig dirsek agisi (°) Negatif siralar 6 7,83 47,00 -1,086 0,277
Pozitif siralar 10 8,90 89,00
Esit 0
Bitis dirsek agis1 (°) Negatif siralar 7 8,00 56,00 -0,621 0,535
Pozitif siralar 9 8,89 80,00
Esit 0

N: birey sayis1; SO: sira ortalamasi; ST: sira toplamyi; z: test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; °: derece.
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Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf posterior postiiral diizgiinliik
degiskenlerinin karsilagtirilmast Tablo 4.8’de gosterilmistir. Cerrahi grupta posterior
postiiral diizgiinliik degiskenlerinde baglangi¢ ve bitis dirsek agis1 agisindan etkilenen

taraf ile diger taraf arasinda fark saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.8: Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf posterior postiiral diizgiinliik
degiskenlerinin karsilastirilmasi

Degisken Siralar N SO ST z P
Baslangig dirsek agisi (°) Negatif siralar 8§ 7,13 57,00 -0,569 0,569
Pozitif siralar 8 9,88 79,00
Esit 0
Bitis dirsek agis1 (°) Negatif siralar 2 350 7,00 -1,540 0,123
Pozitif siralar 6 4,83 29,00
Esit 8

N: birey sayis1; SO: sira ortalamasi; ST: sira toplamyi; z: test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; °: derece.

Cerrahi grubun etkilenen tarafi ile saglikli grubun baskin tarafi lateral postiiral
diizglinliik degiskenleri karsilagtirilmasi Tablo 4.9°da sunulmustur. Bitis el bilegi-omuz
dikey hizalanmas1 ve baglangi¢ ayak yer degistirmesi degiskenlerinde gruplar arasinda
fark saptanmistir (p<0,05). Sira ortalamalarmma goére, bitis el bilegi-omuz dikey
hizalanmas1 degeri cerrahi grupta saglikli gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Cerrahi
grupta degerin daha yiiksek olmasi, bitis pozisyonunda el bilegi-omuz dikey hizalanma
sapmasinin saglikli gruba gore daha fazla oldugunu géstermektedir. Baslangi¢ ayak yer
degistirmesi degeri de cerrahi grupta saglikli gruba gore daha yiiksek bulunmustur.
Cerrahi gruptaki yiiksek deger, baslangi¢c pozisyonunda ayak yer degistirme sapma
miktarinin saglikli gruba gore daha fazla oldugunu ifade etmektedir. Diger lateral postiiral

diizgiinliik degiskenlerinde gruplar arasinda fark saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.9: Cerrahi grubun etkilenen tarafi ile saglikli grubun baskin tarafi lateral postiiral
diizglinliik degiskenlerinin karsilagtirilmasi

Degisken Grup N SO ST U y/ p
Baslangig dirsek agist (°) greur;ahl 16 16,63 266,00 126,000 -0,075 0,940
Saghkli & 1638 262,00

grup _
Bitis dirsek agist (°) greur;ahl 16 13,69 219,00 83,000 -1,696 0,090
Saghkli & 1931 309,00
. o . grup .
Baglangig el bilegi-omuz Cerrahi ¢ 1925 308,00 84.000 -1,658 0,097
dikey hizalanmasi (°) grup
Saghkli 13 75 220,00
. . . o . . grup .
B.1t1$ elblleglgomuzdlkey Cerrahi 16 2144 34300 49,000 -2.977 0,003
hizalanmasi (°) grup
Saghkli 11 56 185,00
grup
Baslangi¢c omuz-kalca-diz- Cerrahi
ayak bilegi hizalanma farki - ° 7 16 1541 246,50 110,500 -0,660 0,509
©)
Saglkli ¢ 1759 28150
.o, . . grup .
Bitis omuz-kalga-diz-ayak — Cerrahi o 1304 25150 85500 -1,602 0,109
bilegi hizalanma farki (°) grup
Saglkli 6 19 16 306,50
.. . . grup .
Baslangig govde-tibia Cerrahi ¢ 1650 264,00 128,000 0000 1,000
diizlemi grup
Saglklt 16 1650 264,00
grup__
Bitis govde-tibia diizlemi gﬁgahl 16 15,44 247,00 111,000 -0,944 0,345
Saglkli 0 17 56 281,00
.. grup .
Balangi¢ lumbal bolge Cerrahi ¢ 1550 248,00 112,000 -1,052 0293
gOriinlimil grup
Saglklt 6 1750 280,00
grup__
Bitis lumbal bdlge goriiniimii gﬁgahl 16 14,00 224,00 88,000 -1,743 0,081
Saghkli 19 00 304,00
. . grup .
Baglangi¢ kalga paralelligi - Cerrahi 10 50 26400 128,000 0,000 1,000
) grup
Saglklt 6 16 50 264,00
grup__
Bitis kalca paralelligi (°) gﬁgahl 16 13,53 216,50 80,500 -1,790 0,073
Saghkli & 19 47 311,50
grup
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Tablo 4.9: (devam)
Baslangi¢ diz-ayak bilegi Cerrahi

16 16,00 256,00 120,000 -0,302 0,763

dikey hizalanmasi (°) grup
Saghkli 61700 272,00
.. . . . . grup .
Bitis diz-ayak bilegi dikey  Cerrahi 15 4 59700 105000 -0.867 0,386
hizalanmasi (°) grup ’ ’ ’ ’ ’
Saghkli 161506 241,00
grup
Baslangig diz agist (°) greur;ahl 16 16,50 264,00 128,000 0,000 1,000
Saghkli 1616 50 264,00
grup
Bitis diz ag1si (°) greur;ahl 16 14,75 236,00 100,000 -1,055 0,291
Saghkli 6 1895 292,00
grup
S YL Cerrahi 10" 1003 320,50 71,500 -2,141 0,032
degistirmesi (°) grup
Saghkli =615 97 207,50
.. . . . grup .
Bitis ayak yer degistirmesi/  Cerrahi 16 18.69 29900 93.000 -1.483 0.138
topuk yiikselmesi (°) grup ’ ’ ’ ’ ’
Saghkli 61431 229,00
grup

N: birey sayisi; SO: sira ortalamasi; ST: swra toplami; U: Mann-Whitney U test istatistigi; z:
standartlagtirilmis test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi.

Cerrahi grubun etkilenen tarafi ile saglikli grubun baskin tarafi anterior postiiral
diizglinliik degiskenlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.10°da sunulmustur. Cerrahi grubun
etkilenen tarafi ile saglikli grubun baskin tarafi anterior postiiral diizgiinliik degiskenleri
karsilagtirildiginda, bitis ayak hareketi ve bitis omuz seviyesi degiskenlerinde gruplar
arasinda fark bulunmustur (p<0,05). Baslangi¢ dirsek agisi, bitis dirsek agisi, baglangi¢
diz hareketi, bitis diz hareketi, baslangic ayak hareketi, baslangi¢ el bilegi seviyesi, bitis
el bilegi seviyesi, baslangic omuz seviyesi, baslangi¢ kalca seviyesi, bitis kal¢a seviyesi,
baslangic¢ kalga yer degistirmesi ve bitis kalca yer degistirmesi degiskenlerinde gruplar

arasinda fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.10: Cerrahi grubun etkilenen tarafi ile saglikli grubun baskin tarafi anterior
postiiral diizgiinliik degiskenlerinin karsilastirilmasi

Degisken Grup N SO ST U z p
Bagslangi¢ dirsek acis1 (°) Cerrahi grup 16 13,50 216,00 80,000 -1,809 0,070
Saghkh 16 1950 312,00
grup

Bitis dirsek acis1 (°) Cerrahi grup 16 13,69 219,00 83,000 -1,696 0,090
Saglikl grup 16 19,31 309,00

Baslangi¢ diz hareketi Cerrahi grup 16 18,00 288,00 104,000 -1,161 0,246
Saglikli grup 16 15,00 240,00

Bitis diz hareketi Cerrahi grup 16 16,00 256,00 120,000 -0,597 0,551
Saglikli grup 16 17,00 272,00

Baglangi¢ ayak hareketi Cerrahi grup 16 16,50 264,00 128,000 0,000 1,000
Saglikl grup 16 16,50 264,00

Bitis ayak hareketi Cerrahi grup 16 13,50 216,00 80,000 -2,156 0,031
Saglikl grup 16 19,50 312,00

Baslangic el bilegi seviyesi (°) Cerrahi grup 16 15,50 248,00 112,000 -1,437 0,151
Saglikh grup 16 17,50 280,00

Bitis el bilegi seviyesi (°) Cerrahi grup 16 17,00 272,00 120,000 -0,596 0,551
Saglikli grup 16 16,00 256,00

Baslangic omuz seviyesi (°) Cerrahi grup 16 15,00 240,00 104,000 -1,788 0,074
Saglikl grup 16 18,00 288,00

Bitis omuz seviyesi (°) Cerrahi grup 16 14,00 224,00 88,000 -2,385 0,017
Saglikli grup 16 19,00 304,00

Baslangic kalca seviyesi (°) Cerrahi grup 16 15,06 241,00 105,000 -1,714 0,087
Saglikh grup 16 17,94 287,00

Bitis kalca seviyesi (°) Cerrahi grup 16 16,84 269,50 122,500 -0,261 0,794
Saglikh grup 16 16,16 258,50

Baslangi¢ kalca yer degistirmesi (°) Cerrahi grup 16 17,50 280,00 112,000 -0,603 0,546
Saglikh grup 16 15,50 248,00

Bitis kalca yer degistirmesi (°) Cerrahi grup 16 15,88 254,00 118,000 -0,377 0,706
Saglikh grup 16 17,13 274,00

N: birey sayist; SO: swra ortalamasi; ST: sira toplami; U: Mann-Whitney U test istatistigi; z:
standartlagtirilmis test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi.

Cerrahi grubun etkilenen tarafi ile saglikli grubun baskin tarafi posterior postiiral
diizgiinliik degiskenlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.11°de sunulmustur. Cerrahi grubun
etkilenen tarafi ile saglikli grubun baskin tarafi posterior postiiral diizgiinliik degiskenleri
karsilastirlldiginda, bitis el bilegi seviyesi degiskeninde gruplar arasinda fark
bulunmustur (p<0,05). Diger posterior postiiral diizgiinliik degiskenlerinde gruplar

arasinda fark saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.11: Cerrahi grubun etkilenen tarafi ile saglikli grubun baskin tarafi posterior
postiiral diizgiinliik degiskenlerinin karsilastirilmast

Degisken Grup N SO ST U z p

Baslangic dirsek acisi (°) Cerrahi grup 16 13,59 217,50 81,500 -1,753 0,080
Saglikhi grup 16 19,41 310,50

Bitis dirsek acis1 (°) Cerrahi grup 16 14,72 235,50 99,500 -1,074 0,283
Saglikhi grup 16 18,28 292,50

Baslangic diz hareketi Cerrahi grup 16 16,03 256,50 120,500 -0,326 0,744
Saglikli grup 16 16,97 271,50

Bitis diz hareketi Cerrahi grup 16 15,06 241,00 105,000 -1,206 0,228
Saglikli grup 16 17,94 287,00

Baglangic ayak tabani diizlesmesi Cerrahi grup 16 16,50 264,00 128,000 0,000 1,000
Saglikli grup 16 16,50 264,00

Bitis ayak tabani diizlesmesi Cerrahi grup 16 18,00 288,00 104,000 -1,791 0,073
Saglikhi grup 16 15,00 240,00
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Tablo 4.11: (devam)

Baslangic el bilegi seviyesi (°) Cerrahi grup 16 16,50 264,00 128,000 0,000 1,000
Saglikli grup 16 16,50 264,00

Bitis el bilegi seviyesi (°) Cerrahi grup 16 14,63 234,00 98,000 -1,967 0,049
Saglikli grup 16 18,38 294,00

Baslangic omuz seviyesi (°) Cerrahi grup 16 17,03 272,50 119,500 -0,634 0,526
Saglikli grup 16 15,97 255,50

Bitis omuz seviyesi (°) Cerrahi grup 16 14,59 233,50 97,500 -1,688 0,091
Saglikli grup 16 18,41 294,50

Baslangic kalca seviyesi (°) Cerrahi grup 16 17,44 279,00 113,000 -0,831 0,406
Saglikli grup 16 15,56 249,00

Bitis kalca seviyesi (°) Cerrahi grup 16 16,34 261,50 125,500 -0,124 0,901
Saglikli grup 16 16,66 266,50

Baslangic agirhik aktarimi Cerrahi grup 16 16,50 264,00 128,000 0,000 1,000
Saglikli grup 16 16,50 264,00

Bitis agirlik aktarimi Cerrahi grup 16 17,47 279,50 112,500 -1,392 0,164
Saglikli grup 16 15,53 248,50

N: birey sayist; SO: sira ortalamasi; ST: sira toplami; U: Mann-Whitney U test istatistigi; z:
standartlagtirilmis test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi.

4.3. KAS ELASTIK OZELLIKLERININ ANALIZLERI

Cerrahi grupta quadriceps femoris kasina ait kas elastik 6zellikleri etkilenen taraf

ve diger taraf agisindan degerlendirilmistir. Rectus femoris, vastus lateralis ve vastus

medialis kaslarina ait salinim frekansi, dinamik sertlik, logaritmik azalma, mekanik stres

gevseme zamani ve siinme degiskenlerine iliskin karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.12°de

gosterilmistir. Cerrahi grupta quadriceps femoris kasina ait kas elastik ozellikleri

incelendiginde, rectus femoris kasinin stinme degiskeninde etkilenen taraf ile diger taraf

arasinda fark saptanmigtir. Diger degiskenlerde etkilenen tarafile diger taraf arasinda fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.12: Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf quadriceps femoris kasina ait kas
elastik Ozelliklerinin karsilagtirilmasi

Kas Degisken Siralar N SO ST z p
Rectus Salinim Negatif
femoris frekansi (Hz) siralar 10 8,30 83,00 -0,776 0,438
Pozitif 6 8,83 53,00
siralar
Esit 0
Dinamik Negatif
sertlik (N/m) siralar 9 9,67 87,00 -0,982 0,326
Pozitif 7 7,00 49,00
siralar
Esit 0
Logaritmik Negatif 10 8,10 81,00 0,672 0,501
azalma (n.u.) siralar
Pozitif 6 9,17 55,00
siralar
Esit 0
Mekanik
stres Negatif 5 6,60 33,00 1,810 0,070
gevseme siralar
zamani (ms)
Pozitif 1 9.36 103,00
siralar
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Tablo 4.12: (devam)

Esit 0
Sinme (nu) et 4 6,38 27,50 2,095 0,036
siralar
Pozitif 12 9,04 108,50
siralar
Esit 0
Vastus Salinim Negatif
lateralis frekansi (Hz) siralar 7 843 39,00 -0,440 0,660
Pozitif 9 8.56 77,00
siralar
Esit 0
Dinamik Negatif
sertlik (N/m) siralar 9 7,72 69,50 -1,706 0,088
Pozitif 7 9.50 66,50
siralar
Esit 0
Logaritmik — Negatif 9 7,78 70,00 -1,758 0,079
azalma (n.u.) siralar
Pozitif 7 9.43 66,00
siralar
Esit 0
Mekanik
sires Negatif 8 8,63 69,00 1,552 0,121
gevseme stralar
zamani (ms)
P 8 8,38 67,00
siralar
Esit 0
Siinme (nu)  egaf 8 8.63 69,00 -1,371 0,171
siralar
Por 8 8,38 67,00
siralar
Esit 0
Vastus Salinim Negatif
medialis frekansi (Hz) siralar 7 10,93 760 058 0,660
Pozitif 9 6.61 59,50
siralar
Esit 0
Dinamik Negatif
sertlik (N/m) siralar 12 8,42 101,00 -1,706 0,088
Pozitif 4 8.75 35,00
siralar
Esit 0
Logaritmik — Negatif 1 927 102,00 -1,758 0,079
azalma (n.u.) siralar
Pozitif 5 6.80 34,00
siralar
Esit 0
Mekanik
stres Negatif 6 6,33 38,00 1,552 0,121
gevseme siralar
zamani (ms)
Pozitif 10 9.80 98,00
siralar
Esit 0
Siinme (nu)  egaf 6 6,92 41,50 -1,371 0,171
siralar
Pozitif 10 9.45 94,50
siralar
Esit 0

N: birey sayist; SO: sira ortalamasi; ST: sira toplamyi; z: test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; Hz: hertz; N/m:
Newton/metre; ms: milisaniye; n.u.: birimsiz.

Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf tibialis anterior kasina ait kas elastik

Ozelliklerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.13’te sunulmustur. Cerrahi grupta tibialis anterior
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kasina ait salinim frekansi, dinamik sertlik, logaritmik azalma, mekanik stres gevseme
zamani ve siinme degiskenleri agisindan etkilenen taraf ile diger taraf arasinda fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.13: Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf tibialis anterior kasina ait kas
elastik Ozelliklerinin karsilagtirilmasi

Degisken Siralar N SO ST y/ P
Salinim Negatif
frekanst (Hz) siralar 4 10,25 41,00 -1,396 0,163
Pozitif siralar 12 7,92 95,00
Esit 0
Dinamik Negatif
sertlik (N/m) siralar 5 8,40 42,00 -1,344 0,179
Pozitif siralar 11 8,55 94,00
Esit 0
e mik Negatif 10 7,15 71,50 20,181 0,856
azalma (n.u.) stralar i d i >
Pozitif siralar 6 10,75 64,50
Esit 0
Mekanik
stres Negatif 1 8,50 93,50 -1,319 0,187
gevseme siralar
zamani (ms)
Pozitif siralar 5 8,50 42,50
Esit 0
Siinme (n.u.) Negatif 11 8,55 94,00 -1,344 0,179
siralar
Pozitif siralar 5 8,40 42,00
Esit 0

N: birey sayist; SO: sira ortalamasi; ST: sira toplamyi; z: test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; Hz: hertz; N/m:
Newton/metre; ms: milisaniye; n.u.: birimsiz.

Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf peroneus longus kasina ait kas elastik
ozelliklerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.14’°te sunulmustur. Cerrahi grupta peroneus longus
kasina ait salinim frekansi, dinamik sertlik, logaritmik azalma, mekanik stres gevseme
zaman1 ve siinme degiskenleri acgisindan etkilenen taraf ile diger taraf arasinda fark

saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.14: Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf peroneus longus kasina ait kas
elastik Ozelliklerinin karsilagtirilmasi

Degisken Siralar N SO ST Y/ P
Salinim Negatif
frekansi (Hz) stralar 6 7,33 44,00 -1,241 0,215
Pozitif siralar 10 9,20 92,00
Esit 0
Dinamik Negatif
sertlik (N/m) siralar 7 4,86 34,00 -1,758 0,079
Pozitif siralar 9 11,33 102,00
Esit 0
Logaritmik Negatif 5 7,70 38,50 -1,526 0,127
azalma (n.u.) stralar ’ > ’ >
Pozitif siralar 11 8,86 97,50
Esit 0
Mekanik
stres Negatif 9 11,33 102,00 -1,758 0.079
gevseme siralar
zamani (ms)
Pozitif siralar 7 4,86 34,00
Esit 0
Sinme (nu) T eedtl 10 10,20 102,00 -1,758 0,079
siralar
Pozitif siralar 6 5,67 34,00
Esit 0

N: birey sayist; SO: sira ortalamasi; ST: sira toplamyi; z: test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; Hz: hertz; N/m:
Newton/metre; ms: milisaniye; n.u.: birimsiz.

Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf gastrocnemius kasina ait kas elastik
ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 4.15°te sunulmustur. Cerrahi grupta gastrocnemius
medialis ve gastrocnemius lateralis kaslarina ait salinim frekansi, dinamik sertlik,
logaritmik azalma, mekanik stres gevseme zamanm ve siinme degiskenleri agisindan

etkilenen taraf ile diger taraf arasinda fark saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.15: Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf gastrocnemius kasina ait kas
elastik Ozelliklerinin karsilagtirilmasi

Kas Degisken Siralar N SO ST z P
Gastrocnemius Salimim frekanst (Hz) Negatif 5 540 4200 1344 0,179
medialis siralar
Pozitif =11 g 55 94,00
siralar
Esit 0
Dinamik sertlik (N/m) Negatif ¢ 913 5700 0,569 0,569
siralar
Pozitif ¢ 988 79,00
siralar
Esit 0
Logaritmik azalma (n.u.) Negatif 5 943 6600 -0,103 0918
siralar
Pozitift g 728 70,00
siralar
Esit 0
Mekanik stres gevseme Negatif 9 906 81,50 1221 0222
zamani (ms) siralar
Pozitif = ¢ 45 38,50
siralar
Esit 1
Siinme (n.u.) Negalif 15 960 9600 1448 0,148
siralar
Pozitif ¢ 67 40,00
siralar
Esit 0
Castrocnermiys Salinim frekanst (Hz) Negalif 5 980 4900 0982 0326
lateralis siralar
Pozitif 1 591 8700
siralar
Esit 0
. . . Negatif
Dinamik sertlik (N/m) 6 625 37,50 -1,578 0,115
siralar
Pozitif 15 985 98,50
siralar
Esit 0
Logaritmik azalma (n.u.) Negatif 5 900 4900 0982 0326
siralar
Pozitif 9 967 87,00
siralar
Esit 0
Mekanik stres gevseme Negatif 11864 9500 1396 0163
zamani (ms) siralar
Pozitif 5 890 41,00
siralar
Esit 0
Sinme (n.u.) Negatif 11 g55 9400 1344 0,179
siralar
Pozitif s s 40 42,00
siralar
Esit 0

N: birey sayist; SO: sira ortalamasi; ST: sira toplamyi; z: test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; Hz: hertz; N/m:
Newton/metre; ms: milisaniye; n.u.: birimsiz.

Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf hamstring kas grubuna ait kas elastik

ozelliklerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.16’da sunulmustur. Cerrahi grupta hamstring kas
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grubuna ait salinim frekansi, dinamik sertlik, logaritmik azalma, mekanik stres gevseme
zamani ve siinme degiskenleri agisindan etkilenen taraf ile diger taraf arasinda fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.16: Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf hamstring kas grubuna ait kas
elastik Ozelliklerinin karsilagtirilmasi

Kas Degisken Siralar N SO ST z P
Biceps femoris Salinim frekansi (Hz) Negatif siralar 6 9,83 59,00 -0,465 0,642
Pozitif siralar 10 7,70 77,00
Esit 0
Dinamik sertlik (N/m) Negatif siralar 7 9,50 66,50 -0,078 0,938
Pozitif siralar 9 172 69,50
Esit 0
Logaritmik azalma (n.u.) Negatif siralar 7 9,71 68,00 0,000 1,000
Pozitif siralar 9 17,56 68,00
Esit 0
Mekanik stres gevseme zamani (ms)  Negatif siralar 8§ 7,31 58,50 -0,491 0,623
Pozitif siralar 8 9,69 77,50
Esit 0
Siinme (n.u.) Negatif siralar 6 8,83 53,00 -0,776 0,438
Pozitif siralar 10 8,30 83,00
Esit 0
Semitendinosus Salinim frekansi (Hz) Negatif siralar 8 8,38 67,00 -0,398 0,691
Pozitif siralar 7 157 53,00
Esit 1
Dinamik sertlik (N/m) Negatif siralar 8 7,81 62,50 -0,284 0,776
Pozitif siralar 8 9,19 73,50
Esit 0
Logaritmik azalma (n.u.) Negatifsiralar 9 9,44 85,00 -0,879 0,379
Pozitif siralar 7 7129 51,00
Esit 0
Mekanik stres gevseme zamani (ms)  Negatif siralar 6~ 9,42 56,50 -0,199 0,842
Pozitif siralar 9 7,06 63,50
Esit 1
Stinme (n.u.) Negatif siralar 6 9,00 54,00 -0,341 0,733
Pozitif siralar 9 7,33 66,00
Esit 1
Semimembranosus Salinim frekansi (Hz) Negatif siralar 11~ 7,91 87,00 -0,982 0,326
Pozitif siralar 5 9,80 49,00
Esit 0
Dinamik sertlik (N/m) Negatif siralar 8 8,75 70,00 -0,103 0,918
Pozitif siralar 8 8,25 66,00
Esit 0
Logaritmik azalma (n.u.) Negatif siralar 6 7,42 44,50 -1,215 0,224
Pozitif siralar 10 9,15 91,50
Esit 0
Mekanik stres gevseme zamani (ms)  Negatif siralar 8 9,25 74,00 -0,310 0,756
Pozitif siralar 8 75 62,00
Esit 0
Stinme (n.u.) Negatif siralar 8 8,00 64,00 -0,227 0,820
Pozitif siralar 7 8,00 56,00
Esit 1

N: birey sayist; SO: sira ortalamasi; ST: sira toplamyi; z: test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; Hz: hertz; N/m:
Newton/metre; ms: milisaniye; n.u.: birimsiz.

Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda quadriceps
femoris kas elastik 6zelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 4.17°de sunulmustur. Cerrahi

grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda vastus medialis logaritmik
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azalma degiskeninde fark saptanmistir. Diger quadriceps femoris degiskenlerinde fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.17: Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda quadriceps
femoris kas elastik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Sira Ortalamasi

Degisken Grup N - U z p
(X_sira)

Rectus femoris salinim frekansi (Hz) Cerrahi grup 16 16,41 126,500 -0,057 0,955
Saglikli grup 16 16,59

Rectus femoris dinamik sertlik (N/m) Cerrahi grup 16 16,50 128,000 0,000 1,000
Saglikli grup 16 16,50

Rectus femoris logaritmik azalma (n.u.)  Cerrahi grup 16 16,59 126,500 -0,057 0,955
Saglikli grup 16 16,41

Rectus femoris mekanik stres gevseme Cerrahi grup 16 16,44 127,000 0,038 0.970

zamani (ms)
Saglikli grup 16 16,56

Rectus femoris siinme (n.u.) Cerrahi grup 16 16,34 125,500 -0,094 0,925
Saglikli grup 16 16,66

Vastus medialis salinim frekansi (Hz) Cerrahi grup 16 14,84 101,500 -0,999 0,318
Saglikli grup 16 18,16

Vastus medialis dinamik sertlik (N/m) Cerrahi grup 16 16,22 123,500 -0,170 0,865
Saglikh grup 16 16,78

Xlazt;‘s medialis 1o .~ Cerrahi grup 16 22,56 31,000 3,656 0,000
Saglikli grup 16 10,44

Vastus medialis mekanik stres gevseme Cerrahi grup 16 18,19 101,000 1,018 0.309

zamani (ms)
Saglikli grup 16 14,81

Vastus medialis siinme (n.u.) Cerrahi grup 16 18,69 93,000 -1,319 0,187
Saglikli grup 16 14,31

Vastus lateralis salinim frekansi (Hz) Cerrahi grup 16 17,13 118,000 -0,377 0,706
Saglikli grup 16 15,88

Vastus lateralis dinamik sertlik (N/m) Cerrahi grup 16 16,06 121,000 -0,264 0,792
Saglikli grup 16 16,94

(\;“St;‘s lateralis logaritmik azalma Cerrahi grup 16 18,22 100,500 -1,037 0300
Saglikhi grup 16 14,78

Vastus lateralis mekanik stres gevseme Cerrahi grup 16 17.72 108,500 0735 0462

zamani (ms)
Saglikli grup 16 15,28

Vastus lateralis siinme (n.u.) Cerrahi grup 16 17,97 104,500 -0,886 0,376
Saglikli grup 16 15,03

N: birey sayisi; X_sira: sira ortalamasi; U: Mann-Whitney U test istatistigi; z: test istatistigi; p: anlamlilik
diizeyi; Hz: hertz; N/m: Newton/metre; ms: milisaniye; n.u.: birimsiz.

Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda tibialis anterior
kas elastik oOzelliklerinin karsilagtirllmasi Tablo 4.18’de sunulmustur. Cerrahi grup
etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda tibialis anterior kasina ait

degiskenlerde fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.18: Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda tibialis
anterior kas elastik ozelliklerinin karsilastirilmasi

Sira Ortalamasi

Degisken Grup N & sira) U z p

Salinim frekansi (Hz) Cerrahi grup 16 18,25 100,000 -1,055 0,291
Saglikh grup 16 14,75

Dinamik sertlik (N/m) Cerrahi grup 16 18,06 103,000 -0,942 0,346
Saglikh grup 16 14,94

Logaritmik azalma (n.u.) Cerrahi grup 16 15,56 113,000 -0,565 0,572
Saglikli grup 16 17,44

Mekanik s‘res( ngltst;lseme zamant Cerrahi grup 16 15,75 116,000 0,452 0,651
Saglikl grup 16 17,25

Siinme (n.u.) Cerrahi grup 16 15,78 116,500 -0,434 0,665
Saglikli grup 16 17,22

N: birey sayisi; X_sira: sira ortalamasi; U: Mann-Whitney U test istatistigi; z: test istatistigi; p: anlamlilik
diizeyi; Hz: hertz; N/m: Newton/metre; ms: milisaniye; n.u.: birimsiz.

Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda peroneus longus
kas elastik oOzelliklerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.19°da sunulmustur. Cerrahi grup
etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda peroneus longus kasina ait

degiskenlerde fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.19: Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda peroneus
longus kas elastik 6zelliklerinin kargilagtiriimasi

Sira Ortalamasi

Degisken Grup N & sira) U z p

Salinim frekans: (Hz) Cerrahi grup 16 17,38 114,000 -0,528 0,598
Saglikl grup 16 15,63

Dinamik sertlik (N/m) Cerrahi grup 16 16,72 124,500 -0,132 0,895
Saglikl grup 16 16,28

Logaritmik azalma (n.u.) Cerrahi grup 16 14,06 89,000 -1,470 0,141
Saglikh grup 16 18,94

Mekanik Stres( fl:)vseme zamant Cerrahi grup 16 17,00 120,000 0,302 0,763
Saglikl grup 16 16,00

Siinme (n.u.) Cerrahi grup 16 16,88 122,000 -0,226 0,821
Saglikh grup 16 16,13

N: birey sayisi; X_sira: sira ortalamasi; U: Mann-Whitney U test istatistigi; z: test istatistigi; p: anlamlilik
diizeyi; Hz: hertz; N/m: Newton/metre; ms: milisaniye; n.u.: birimsiz.

Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda gastroknemius
kas elastik oOzelliklerinin karsilagtirllmasi Tablo 4.20’de sunulmustur. Cerrahi grup
etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda gastroknemius kasina ait

degiskenlerde fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.20: Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda
gastroknemius kas elastik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Sira Ortalamasi

Degisken Grup N & sira) U z p

Gastroknemius me((llgils salinim frekansi Cerrahi grup 16 17.38 114,000 0,528 0.598
Saghkligrup 16 15,63

Gastroknemius mae\?/‘;‘ll)‘s dinamik sertlik  ooopigrup 16 17,81 107,000 -0,791 0,429
Saghkligrup 16 15,19

Gastroknemius medialis logaritmik Cerrahi grup 16 17.25 116,000 0452 0,651

azalma (n.u.)

Saghkligrup 16 15,75

Gastroknemius medialis mekanik stres Cerrahi grup 16 16,19 123.000 0,188 0.851

gevseme zamant (ms)

Saghkligrup 16 16,81

Gastroknemius medialis siinme (n.u.) Cerrahi grup 16 16,50 128,000 0,000 1,000
Saghkligrup 16 16,50

Gastroknemius lat(eﬁazl)ls salinim frekansi Cerrahi grup 16 1431 93,000 1319 0.187
Saghkligrup 16 18,69

L hat\?ﬁ;s dinamiksertlik o ahigrup 16 14,69 99,000 -1,093 0274
Saglikli grup 16 18,31

Gastroknemius lateralis logaritmik Cerrahi grap 16 16.41 126,500 20,057 0.955

azalma (n.u.)

Saglikli grup 16 16,59

Gastroknemius lateralis mekanik stres Cerrahigrup 16 19,00 88,000 1508 0.132

gevseme zamani (ms)

Saglikli grup 16 14,00

Gastroknemius lateralis siinme (n.u.) Cerrahi grup 16 19,13 86,000 -1,583 0,113
Saglikli grup 16 13,88

N: birey sayisi; X_sira: sira ortalamasi; U: Mann-Whitney U test istatistigi; z: test istatistigi; p: anlamlilik
diizeyi; Hz: hertz; N/m: Newton/metre; ms: milisaniye; n.u.: birimsiz.

Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda hamstring kas
elastik 6zelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 4.21°de sunulmustur. Cerrahi grup etkilenen
taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda biceps femoris kasinin tiim degiskenlerinde;
semitendinosus kasinin salinim frekansi, dinamik sertlik, logaritmik azalma ve mekanik
stres gevseme zamani degiskenlerinde; semimembranosus kasinin salinim frekansi ve
dinamik sertlik degiskenlerinde fark saptanmistir (p<0,05). Diger hamstring
degiskenlerinde fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.21: Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda hamstring
kas elastik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Sira Ortalamasi

Degisken Grup N - U z p
(X_sira)
Biceps femoris salinim frekansi (Hz) Cerrahigrup 16 20,19 69,000 -2,224 0,026
Saglikli grup 16 12,81
Biceps femoris dinamik sertlik (N/m) Cerrahigrup 16 20,47 64,500 -2,393 0,017
Saglikli grup 16 12,53
Biceps femoris logaritmik azalma (n.u.) Cerrahi grup 16 22,28 35,500 -3,487 0,000
Saghkli grup 16 10,72
Biceps femoris mekanik stres gevseme Cerrahigrup 16 13,00 72,000 2,111 0,035
zamani (ms)
Saghkligrup 16 20,00
Biceps femoris siinme (n.u.) Cerrahi grup 16 13,16 74,500 -2,017 0,044
Saghkli grup 16 19,84
Semitendinosus salmim frekansi (Hz) Cerrahi grup 16 21,44 49,000 -2,978 0,003
Saghkli grup 16 11,56
Semitendinosus dinamik sertlik (N/m) Cerrahi grup 16 20,63 62,000 -2,487 0,013
Saglikli grup 16 12,38
Semitendinosus logaritmik azalma (n.u.) Cerrahigrup 16 21,81 43,000 -3,204 0,001
Saglikli grup 16 11,19
Semitendinosus mekanik stres gevseme Cerahigrup 16 12,78 68,500 2,243 0,025
zamani (ms)
Saglikli grup 16 20,22
Semitendinosus siinme (n.u.) Cerrahi grup 16 13,63 82,000 -1,734 0,083
Saglikli grup 16 19,38
Semimembranosus salinim frekansi (Hz) Cerrahigrup 16 20,81 59,000 -2,601 0,009
Saglikli grup 16 12,19
Semimembranosus dinamik sertlik (N/m) Cerrahi grup 16 20,81 59,000 -2,601 0,009
Saghkligrup 16 12,19
Semimembranosus logaritmik azalma (n.u.)  Cerrahi grup 16 19,38 82,000 -1,734 0,083
Saghkligrup 16 13,63
Semimembranosus mekanik stres gevseme Géfrahi grup 16 13.63 82,000 1734 0,083
zamani (ms)
Saghkligrup 16 19,38
Semimembranosus siinme (n.u.) Cerrahi grup 16 14,28 92,500 -1,338 0,181
Saghkligrup 16 18,72

N: birey sayisi; X_sira: sira ortalamasi; U: Mann-Whitney U test istatistigi; z: test istatistigi; p: anlamlilik
diizeyi; Hz: hertz; N/m: Newton/metre; ms: milisaniye; n.u.: birimsiz.

4.4. PROPRIYOSEPSIYON DUYUSUNUN ANALIZLERI

Cerrahi gruptaki bireylerin etkilenen ve diger taraf ayak bilegi propriyosepsiyon
duyusuna ait betimleyici istatistikleri Tablo 4.22°de sunulmustur. Cerrahi grupta 10°
dorsifleksiyon agisindaki mutlak hata degeri etkilenen tarafta 1,69+1,46°, diger tarafta
2,01£2,36° olarak bulunmustur. 15° plantarfleksiyon agisindaki mutlak hata degeri ise
etkilenen tarafta 2,70+£2,21°, diger tarafta 2,894+2,71° olarak belirlenmistir. Ortalama ve
medyan degerlerin tamami1 5° kesme degerinin altinda yer almistir. Maksimum degerler
incelendiginde ise 10° dorsifleksiyonda diger tarafta, 15° plantarfleksiyonda ise hem

etkilenen hem de diger tarafta 5° kesme degerinin iizerinde degerler oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.22: Cerrahi grupta etkilenen ve diger tarafa ait propriyosepsiyon duyusu
betimleyici istatistikleri

Degisken Taraf n Ort£SS Medyan (Min—Maks)
10° DF (°) Etkilenen taraf 16 1,69+1,46 1,42 (0,00-4,83)
10° DF (°) Diger taraf 16 2,01+2,36 1,00 (0,00-9,17)
15° PF (°) Etkilenen taraf 16 2,70+2,21 2,34 (0,17-7,17)
15° PF (°) Diger taraf 16 2,89+2,71 2,42 (0,33-11,67)

n: birey sayist; Ort: ortalama; SS: standart sapma; Min: minimum; Maks: maksimum; DF: dorsifleksiyon;
PF: plantarfleksiyon.

Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf propriyosepsiyon degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.23’te sunulmustur. Cerrahi grupta 10° dorsifleksiyon ve 15°
plantar fleksiyon hedef agilarinda etkilenen taraf ile diger taraf propriyosepsiyon degerleri

arasinda fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.23: Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf propriyosepsiyon degerlerinin
karsilastirilmasi

Hedef ac1 Taraf N  Sira ortalamasi Sira toplam z p
10° DF Diger taraf 8 6,75 54,00 -0,343 0,731
Etkilenen taraf 7 9,43 66,00
15° PF Diger taraf 8 7,63 61,00 -0,362 0,717
Etkilenen taraf 8 9,38 75,00

DF: dorsifleksiyon; PF: plantar fleksiyon; °: derece; N: kisi sayisi; z: test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi.

Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda
propriyosepsiyon duyusunun karsilastirilmasi1 Tablo 4.24’de sunulmustur. Cerrahi grup
etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda 10° DF ve 15° PF hedef acilari

acisindan fark saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 4.24: Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda
propriyosepsiyon duyusunun karsilastiriimasi

Degisken Grup N  Sira Ortalamasi (X_sira) U zZ p
o Cerrahi
10° DF 16 19,38 82,000 -1,742 0,081
grup
Saglikli 16 13.63
grup_
15° PF Commahi ) ¢ 19,44 81,000 -1,775 0,076
grup
Saglikli 16 13,56
grup

N: birey sayisi; X_sira: sira ortalamasi; U: Mann-Whitney U test istatistigi; z: test istatistigi; p: anlamlilik
diizeyi; DF: dorsifleksiyon; PF: plantar fleksiyon; °: derece.
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4.5. FiZIKSEL iISLEVSEL PERFORMANSIN ANALIZLERI

4.5.1. Parmak Ucuna Kalkis Testi Sonuclan

Cerrahi gruptaki bireylerin etkilenen ve diger taraf parmak ucu kalkis testi
performansina ait betimleyici istatistikleri Tablo 4.25’te sunulmustur. Parmak ucu kalkis
testinde maksimum yiikseklik ve maksimum tekrar degerleri diger tarafta etkilenen tarafa
gore daha yliksek oldugu goriilmiistiir. Cerrahi grupta etkilenen tarafin parmak ucu kalkis
performansinin diger tarafa gore daha diisiik oldugunu gézlenmistir. Parmak ucu kalkis
testinde maksimum ytikseklik ve maksimum tekrar degerleri diger tarafta etkilenen tarafa
gore daha yiiksek oldugu goriinmiistiir. BSI degerleri incelendiginde, parmak ucu kalkis
maksimum yiikseklik BSI ortalamas1 %81,20, maksimum tekrar BSI ortalamas1 ise
%75,06 olarak bulundu. Her iki BSI degerinin de %85 kesme degerinin altinda oldugu

gOriilmiistiir.

Tablo 4.25: Cerrahi grupta etkilenen ve diger tarafa ait parmak ucu kalkis testi
betimleyici istatistikleri

Degisken Taraf n Ort£SS (Ml\i/[ne—dlsl/[i:ll(s)
ypzfcr:eﬁiic(ilgglkls e Digertaral 16 11,65+2.77 (7,01)23? 2,00)
Parmak ucu kalkis maksimum tekrar Etl;illrzr;en 16 19,88+8.60 (0’0%)17,?;5(())’00)
Parmak ucu kalkis maksimum tekrar Diger taraf 16 26.2544.23 (lg’ggi(;(i )
iggeﬁiicgé? ?g/ts) ek — 16 81,20+32,62 (o,ogfilﬁz,%)
gasrinzif)ucu kalkis maksimum tekrar o 16 750643134 (0,0(?,116176’67)

n: birey sayisi; Ort: ortalama; SS: standart sapma; Min: minimum; Maks: maksimum; cm: santimetre; %:
ylizde; BSI: bacak simetri indeksi

Cerrahi grupta parmak ucuna kalkis maksimum ytiikseklik ve parmak ucuna kalkis
maksimum tekrar sayisi degerleri agisindan etkilenen taraf ile diger taraf arasinda fark
saptanmistir. Sira dagilimlari, her iki degiskende de diger taraf degerlerinin etkilenen taraf

degerlerinden daha yiiksek oldugunu gostermektedir.
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Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf parmak ucuna kalkis testi degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.26°da sunulmustur. Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup
baskin taraf arasinda parmak ucuna kalkis testi maksimum yiikseklik ve maksimum tekrar
sayis1 agisindan fark saptanmistir (p<0,05). Etkilenen tarafta parmak ucuna kalkis testi
maksimum yiikseklik ve maksimum tekrar sayisi degerlerinin diger tarafa gore daha

diisiik oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.26: Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf parmak ucuna kalkis testi
degerlerinin karsilastirilmasi

<. Sira Sira
Degisken Siralar N ortalamasi toplam z P
Parmak“ucuna. kalkis maks. Negatif 3 5.17 15,50 2334 0,020
yiikseklik (cm) siralar
Pozitit =y g 14 89,50
siralar
Esit 2
Parmak ucuna kalkis maks. Negatif 32,00 6,00 2922 0,003
tekrar sayisi (tekrar) siralar
Pozitif siralar 11 9,00 99,00
Esit 2

N: birey sayist; z: test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; maks.: maksimum; cm: santimetre.

Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda parmak ucuna
kalkis testi degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.27’de sunulmustur. Cerrahi grup
etkilenen tarafile saglikli grup baskin taraf arasinda parmak ucuna kalkis testi maksimum
yiikseklik ve maksimum tekrar sayis1 degerleri acisindan fark saptanmistir (p<0,05). Sira
ortalamalar1 incelendiginde, her iki degiskende de saglikli grubun degerlerinin cerrahi
gruba gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Saglikli gruptaki yiiksek degerler, cerrahi
grubun etkilenen tarafinda parmak ucuna kalkis performansinin maksimum yiikseklik ve

tekrar sayist agisindan daha diisiik oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.27: Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda parmak
ucuna kalkis testi degerlerinin karsilastirilmasi

Sira Ortalamasi

Degisken Grup N & sira) U z p
Parmak ucuna kglkls testi Cerrahi 16 13,09 73500 2,069 0,039
maks. yiikseklik (cm) grup
Saglikl 16 19.91
grup
Parmak ucuna kalkis testi Cerrahi
maks. tekrar sayisi (tekrar) grup 16 13,06 73,000 -2,117 0,034
Sagliklh 16 19.94
grup

N: birey sayisi; X_sira: sira ortalamasi; U: Mann-Whitney U test istatistigi; z: test istatistigi; p: anlamlilik
diizeyi; maks.: maksimum; cm: santimetre.

4.5.2. Tek Bacakla One Sicrama Testi Sonuclari

Cerrahi gruptaki bireylerin etkilenen ve diger taraf tek bacakla 6ne sigrama testine
ait betimleyici istatistikleri Tablo 4.28’de sunulmustur. Maksimum si¢grama degerleri
diger tarafta etkilenen tarafa gore daha yiiksekti. Etkilenen tarafta minimum degerin daha
yliksek olmasina karsin, ortalama ve medyan degerlerin diger tarafta daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Maksimum sigrama BSI ortalamas1 %93,45 olarak bulundu. Degerin %85

kesme degerinin lizerinde oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.28: Cerrahi grupta etkilenen ve diger tarafa ait maksimum sigrama betimleyici
istatistikleri

Degisken Taraf n Ort+SS Medyan (Min—Maks)
Maksimum sigrama (cm) Eﬂt‘;lrfl‘;en 16 121,78+30,16 132,00 (77,00-159,00)
Maksimum si¢rama (cm) Diger taraf 16  130,88427,65 134,00 (70,00-180,00)
Maksimum sigrama BSI (%) — 16 93,45+14,25 98,05 (66,67-117,14)

n: birey sayisi; Ort: ortalama; SS: standart sapma; Min: minimum; Maks: maksimum; cm: santimetre; BSI:
bacak simetri indeksi; %: ylizde

Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf maksimum sicrama mesafesi
degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.29°da sunulmustur. Cerrahi grupta etkilenen taraf
ile diger taraf arasinda tek bacakla 6ne sigrama testi maksimum sigrama mesafesi

acisindan fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.29: Cerrahi grupta etkilenen taraf ve diger taraf maksimum sigrama mesafesi
degerlerinin karsilastirilmasi

Degisken Siralar N SO ST z p
Maks. sigrama mesafesi (cm) Negatif siralar 4 538 21,50 -1,679 0,093
Pozitif siralar 9 7,72 69,50
Esit 3
N: birey sayisy; SO: sira ortalamast; ST: sira toplami; z: test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi; maks.:
maksimum; cm: santimetre.

Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda tek bacakla dne
sigrama testi degerlerinin karsilastirilmasi1 Tablo 4.30°’da sunulmustur. Cerrahi grup
etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda tek bacakla One sigrama testi

maksimum mesafe degeri agisindan fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.30: Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda tek bacakla
One sigrama testi degerlerinin karsilastirilmasi

Sira Ortalamasi

Degisken Grup N i U z p
Maks. sigrama mesafe Cerrahi 16 14,47 95,500 -1225 0221
(cm) grup
Saglikli 16 18,53
grup

N: birey sayisi; X_sira: sira ortalamasi; U: Mann-Whitney U test istatistigi; z: test istatistigi; p: anlamlilik
diizeyi; maks.: maksimum; cm: santimetre.

4.5.3. Ayak-Ayak Bilegi Sonu¢ Skoru (FAOS) Sonuclari

Cerrahi grubuna ait FAOS alt o6l¢ek puanlarinin betimleyici istatistikleri
incelendiginde, en yiiksek ortalama puanin giinliik yagam aktiviteleri alt 6l¢eginde oldugu
goriilmiistiir (X=92,19; SS=10,08). Bunu sirastyla agr1 (x=89,41; SS=14,57), semptomlar
(x=81,47; SS=11,53), spor ve rekreasyonel aktiviteler (Xx=78,44; SS=22,04) ve yasam
kalitesi (x=77,73; SS=16,13) alt 6lcekleri izlemistir.

Tablo 4.31: Cerrahi gruba ait FAOS alt 6l¢ek puanlarina ait betimleyici istatistikler

FAOS Alt Olgegi n Min. Maks. X SS
Agn 16 47,22 100,00 89,41 14,57
Semptomlar 16 57,14 96,43 81,47 11,53
Giinliik yasam aktiviteleri 16 55,88 100,00 92,19 10,08
Spor ve rekreasyonel aktiviteler 16 25,00 100,00 78,44 22,04
Yasam kalitesi 16 43,75 100,00 77,73 16,13

N: Birey sayisi; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum; X: Ortalama; SS: Standart Sapma
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Tablo 4.32°de saglikli gruba ait FAOS alt ol¢ek puanlarinin betimleyici
istatistikleri sunulmustur. Saglikli grupta tiim FAOS alt 6l¢eklerinde ortalama puanlarin
ylksek oldugu goriilmektedir. En yiiksek ortalama puan giinliik yagam aktiviteleri alt
Olceginde saptanmis olup, bu alt 6l¢ege ait ortalama puan 98,90+2,76°dir. Bunu sirasiyla
agn alt dlgegi 97,57+4,04, spor ve rekreasyonel aktiviteler alt Slgegi 94,69+8,26, yasam
kalitesi alt Olgegi 93,7549,13 ve semptomlar alt dlgegi 93,08+7,66 izlemektedir. Alt
Olceklerin minimum ve maksimum degerleri incelendiginde, giinliik yasam aktiviteleri alt
Olceginde puanlarin 91,18 ila 100,00 arasinda degistigi; agr alt 6lgeginde ise minimum
puanin 86,11, maksimum puanin 100,00 oldugu belirlenmistir. Semptomlar alt dlgeginde
puanlar 67,86 ila 100,00 arasinda degisirken, spor ve rekreasyonel aktiviteler ile yagsam

kalitesi alt olg¢eklerinde minimum puan 75,00, maksimum puan ise 100,00 olarak

saptanmustir.

Tablo 4.32: Saglikli gruba ait FAOS alt 6l¢ek puanlarinin betimleyici istatistikleri

FAOS alt dlgegi n Min. Maks. X SS
Agri 16 86,11 100,00 97,57 4,04
Semptomlar 16 67,86 100,00 93,08 7,66
Giinliik yagsam aktiviteleri 16 91,18 100,00 98,90 2,76
Spor ve rekreasyonel aktiviteler 16 75,00 100,00 94,69 8,26
Yasam kalitesi 16 75,00 100,00 93,75 9,13

N: Birey sayist; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum; X: Ortalama; SS: Standart Sapma

Cerrahi ve saglikli gruplar arasinda FAOS alt 6l¢gek puanlarinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.33’te sunulmustur. Agr1, belirtiler, aktivite, spor ve yasam kalitesi alt 6l¢geklerinin
tamaminda gruplar arasinda fark saptanmistir (swrastyla p=0,021; p=0,001; p=0,001;
p=0,010; p=0,001). Tiim alt 6l¢eklerde kontrol grubunun sira ortalamasinin vaka grubuna

gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.33: Cerrahi ve saglikli gruplar arasinda FAOS alt 6l¢ek puanlarinin
karsilastirilmasi

Degisken Grup N Sira Ortalamasi (X_sira) U z P
FAOS Agn Cerrahi 16 12,84 69,50 -2,313 0,021
grup
Saglikli 16 20,16
grup
FAOS Cerrahi 16 11,25 44,00 -3,202 0,001
Belirtiler grup
Saglikli 16 21,75
grup
FAOS Cerrahi 16 11,38 46,00 -3,310 0,001
Giinlik grup
Yasam
Aktiviteleri
Saglikli 16 21,63
grup
FAOS Spor Cerrahi 16 12,44 63,00 -2,565 0,010
ve grup
Rekreasyonel
Aktivite
Saglikli 16 20,56
grup
FAOS Cerrahi 16 11,25 44,00 -3,240 0,001
Yasam grup
Kalitesi
Saglikli 16 21,75
grup

FAOS: Ayak ve Ayak Bilegi Sonu¢ Skoru; N: birey sayisi; X_sira: sira ortalamasi; U: Mann-Whitney U
test istatistigi; z: test istatistigi; p: anlamlilik diizeyi

FAOS alt olgeklerine ait ortalama puanlar, grup farklart ve MKA
degerlendirmeleri Tablo 4.34’te sunulmustur. FAOS belirtiler, spor ve rekreasyonel
aktivite ile yasam kalitesi alt 6l¢eklerinde grup farkinin MKA degerini astig1 saptanmaistir.
FAOS agn ve giinliik yagam aktiviteleri alt 6l¢eklerinde ise grup farkinin MKA degerini

asmadig1 saptanmuigtir.

FAOS alt olceklerinin grup karsilastirmasinda tiim alt Olceklerde fark
saptanmistir. Ancak MKA degerlendirmesine gore bu farkin belirtiler, spor ve
rekreasyonel aktivite ile yasam kalitesi alt 6l¢eklerinde klinik a¢idan anlamli diizeye
ulastig1; agr ve giinliikk yasam aktiviteleri alt 6l¢eklerinde ise MKA diizeyine ulasmadigi

saptanmistir.
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Tablo 4.34: FAOS alt Olgeklerinde grup farki ve minimal klinik anlamlilik

degerlendirmesi
Saghkh grup  Cerrahi grup Grup MKA MKA
FAOS alt dl¢egi ortalamasi ortalamasi farki degeri
yorumu
(puan) (puan) (puan)  (puan)

MKA

FAOS Agn 97,57 89,41 8,16 9,5 degerini
agmamistir

MKA
FAOS Belirtiler 93,08 81,47 11,61 0,3 degerini
asmistir

FAOS Giinliik MKA
Yasam 98,90 92,19 6,71 11,7 degerini

Aktiviteleri agmamigtir

FAOS Spor ve MKA
Rekreasyonel 94,69 78,44 16,25 3,5 degerini
Aktivite asmisgtir

MKA
B G 93,75 77.73 16,02 5,0 degerini

Kalitesi

asmistir

FAOS: Ayak ve Ayak Bilegi Sonu¢ Skoru; MKA: Minimal klinik anlamlilik.

4.6. DEGISKENLER ARASI iLISKIiLERIN ANALIiZi

Cerrahi grupta etkilenen tarafa ait postiiral diizgiinliik, propriyosepsiyon duyusu,

kas elastik 6zellikleri ve fiziksel iglevsel performans arasindaki iligkiler incelenmistir.

4.6.1. Cerrahi Grup Etkilenen Taraf Postiiral Diizgiinliik Degiskenleri ile

Propriyosepsiyon Duyusu Degiskenlerinin Iliskisi

Cerrahi grup etkilenen taraf lateral gOriinlim postiiral diizgiinliik stirekli

degiskenleri ile 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degeri arasindaki iligkiler Tablo

4.35’te sunulmustur. Lateral goriiniim postiiral diizgiinliik stirekli degiskenleri ile 10°

dorsifleksiyon propriyosepsiyon degeri arasinda anlamli iligski saptanmamuistir (p>0,05).
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Tablo 4.35: Cerrahi grup etkilenen taraf lateral gorlinim postiiral diizgiinliik siirekli
degiskenleri ile 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degeri arasindaki iligkiler

Lateral goriiniim degiskeni n r p
Baslangic dirsek agisi (°) 16 -0,215 0,424
Bitis dirsek agisi1 (°) 16 0,075 0,782
Baslangig el bilegi-omuz vertikal hizalanma agis1 (°) 16 0,054 0,841
Bitis el bilegi-omuz vertikal hizalanma acis1 (°) 16 -0,125 0,644
Baslangi¢c omuz-kalga-diz-ayak bilegi hizalanma farki (°) 16 0,069 0,799
Bitis omuz-kalga-diz-ayak bilegi hizalanma farki (°) 16 -0,025 0,927
Baslangic kalca paralelligi agis1 (°) 16 — —
Bitis kalca paralelligi acisi (°) 16 -0,087 0,749
Baslangi¢ diz-ayak bilegi vertikal hizalanma agis1 (°) 16 -0,057 0,833
Bitis diz-ayak bilegi vertikal hizalanma agis1 (°) 16 0,116 0,668
Baslangi¢ diz agisi (°) 16 0,333 0,208
Bitis diz agis1 (°) 16 -0,275 0,302
Baslangic ayak yer degistirme acis1 (°) 16 0,375 0,152
Bitis ayak yer degistirme / topuk kalkis1 ag1s1 (°) 16 -0,009 0,975

n: birey sayist; r: Spearman korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi.

Cerrahi grup etkilenen taraf lateral gorlinim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gdére 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degerlerinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.36’da sunulmustur. Baslangi¢ bel pozisyonu, bitis bel pozisyonu, baslangi¢
govde-tibia diizlemi ve bitis govde-tibia diizlemi kategorilerine gore 10° dorsifleksiyon

propriyosepsiyon degeri agisindan fark saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.36: Cerrahi grup etkilenen taraf lateral goriinlim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degerlerinin karsilastiriimasi

Degisken Grup n SO e sd p

Baslangic bel pozisyonu Lumbal-nétral 3 850 0,000 1 1,000
Lumbal-ekstansiyon 13 8,50

Bitis bel pozisyonu Lumbal-fleksiyon 11 882 0,157 1 0,692
Lumbal-ekstansiyon 5 7,80

Baslangi¢ govde-tibia diizlemi Notral 1 12,00 0,577 1 0447
Ekstansiyon-sapma 15 827

Bitis govde-tibia diizlemi Notral 1 450 0,755 2 0,686
Fleksiyon-sapma 3 883

Ekstansiyon-sapma 12 8,75
n: birey sayist; SO: sira ortalamasi; x2: Kruskal-Wallis test istatistigi; sd: serbestlik derecesi; p: anlamlilik
diizeyi.

Cerrahi grup etkilenen taraf anterior gorliinim postiiral diizgiinliik stirekli

degiskenleri ile 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degeri arasindaki iligkiler Tablo
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4.37°de sunulmustur. Anterior goriiniim postiiral diizgiinliik siirekli degiskenleri ile 10°

dorsifleksiyon propriyosepsiyon degeri arasinda iliski saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.37: Cerrahi grup etkilenen taraf anterior goriiniim postiiral diizgiinliik stirekli
degiskenleri ile 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degeri arasindaki iliskiler

Degisken n r p

Baslangic dirsek agisi (°) 16 0,013 0,961
Bitis dirsek agisi1 (°) 16 0,082 0,762
Baglangic el bilegi seviyesi (°) 16 0,079 0,770
Bitis el bilegi seviyesi (°) 16 -0,078 0,775
Baslangi¢c omuz seviyesi (°) 16 -0,145 0,593
Bitis omuz seviyesi (°) 16 -0,256 0,339
Baslangic kalca seviyesi (°) 16 -0,455 0,076
Bitis kalca seviyesi (°) 16 -0,093 0,732
Baglangic kalca yer degistirmesi (°) 16 -0,255 0,341
Bitis kalga yer degistirmesi (°) 16 -0,183 0,498

n: birey sayisi; r: Spearman korelasyon katsayist; p: anlamlilik diizeyi.

Cerrahi grup etkilenen taraf anterior goriinlim postiiral diizgiinliik kategorik

degiskenlerine gore 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degerlerinin karsilagtirilmasi

Tablo 4.38’de sunulmustur. Baslangi¢ diz hareketi, bitis diz hareketi ve bitis ayak hareketi

kategorilerine goére 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degeri

saptanmamustir (p>0,05).

acisindan fark

Tablo 4.38: Cerrahi grup etkilenen taraf anterior goriiniim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degerlerinin karsilastirilmasi

Degisken Grup n SO 1 sd p

Baslangic diz hareketi Sapma yok 10 9,10 0,424 1 0,515
Ice ydnelim 6 7,50

Bitis diz hareketi Sapma yok 2 6,75 0,309 1 0,578
Disa yonelim 14 8,75

Bitis ayak hareketi Sapma yok 9 7,83 0,404 1 0,525
Disa yonelim 7 9,36

n: birey sayist; SO: sira ortalamasi; x2: Kruskal-Wallis test istatistigi; sd: serbestlik derecesi; p: anlamlilik

diizeyi.

71



Cerrahi grup etkilenen taraf posterior goriiniim postiiral diizgiinliik stirekli
degiskenleri ile 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degeri arasindaki iligkiler Tablo
4.39°da sunulmustur. Posterior goriiniim postiiral diizgiinliik stirekli degiskenleri ile 10°

dorsifleksiyon propriyosepsiyon degeri arasinda iligki saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.39: Cerrahi grup etkilenen taraf posterior goriiniim postiiral diizgiinliik stirekli
degiskenleri ile 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degeri arasindaki iligkiler

Degisken n r p
Baglangic el bilegi seviyesi (°) 16 — —
Bitis el bilegi seviyesi (°) 16 -0,276 0,300
Baslangi¢c omuz seviyesi (°) 16 -0,220 0,413
Bitis omuz seviyesi (°) 16 -0,308 0,245
Baslangic kalca seviyesi (°) 16 -0,150 0,580
Bitis kalca seviyesi (°) 16  -0,206 0,445
Baslangi¢ dirsek agisi (°) 16 -0,084 0,757
Bitis dirsek agisi1 (°) 16 -0,122 0,652

n: birey sayist; r: Spearman korelasyon katsayist; p: anlamlilik diizeyi.

Cerrahi grup etkilenen taraf posterior goriinim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degerlerinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.40’ta sunulmustur. Baslangic diz hareketi, bitis diz hareketi, bitis ayak
diizlesmesi ve bitis agirhlkk aktarimi  kategorilerine goére 10° dorsifleksiyon

propriyosepsiyon degeri agisindan fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.40: Cerrahi grup etkilenen taraf posterior goriiniim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon degerlerinin karsilastirilmasi

Degisken Grup n SO e sd p

Baglangic diz hareketi  Sapma yok 10 7,80 2,704 2 0,259
Ige yonelim 5 840
Disa yonelim 1 16,00

Bitis diz hareketi Sapma yok 4 12,50 4,113 2 0,128
Ice yonelim 1 4,50
Disa yonelim 11 741

Bitis ayak diizlesmesi ~ Sapma yok 13 8,69 0,113 1 0,736
Disa yonelim 3 7,67

Bitis agirlik aktarimi Sola asimetrik agirlik aktarimi 15 800 2,651 1 0,103
Saga asimetrik agirlik aktarmmi = 1 16,00
n: birey sayisi; SO: sira ortalamasi; x*: Kruskal-Wallis test istatistigi; sd: serbestlik derecesi; p: anlamlilik
diizeyi.
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Cerrahi grup etkilenen taraf lateral goriinlim postiiral diizgiinliik siirekli
degiskenleri ile 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degeri arasindaki iligkiler Tablo
4.41°de sunulmustur. Lateral goriiniim postiiral diizgiinliik siirekli degiskenleri ile 15°

plantarfleksiyon propriyosepsiyon degeri arasinda iliski saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.41: Cerrahi grup etkilenen taraf lateral gorlinim postiiral diizgiinliik siirekli
degiskenleri ile 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degeri arasindaki iliskiler

Degisken n r p
Baglangic dirsek agis1 (°) 16 -0,171 0,526
Bitis dirsek agisi1 (°) 16 0,024 0,931
Baslangig el bilegi-omuz vertikal hizalanma agis1 (°) 16 0,097 0,720
Bitis el bilegi-omuz vertikal hizalanma agis1 (°) 16 0,009 0,974
Baslangic omuz-kalga-diz-ayak bilegi hizalanma farki (°) 16 -0,405 0,119
Bitis omuz-kalca-diz-ayak bilegi hizalanma farki (°) 16 -0,004 0,987
Baslangi¢ kalca paralelligi agis1 (°) 16 — —
Bitis kalga paralelligi acisi (°) 16 0,162 0,549
Baslangi¢ diz-ayak bilegi vertikal hizalanma agis1 (°) 16 -0,246 0,358
Bitis diz-ayak bilegi vertikal hizalanma agis1 (°) 16 0,192 0,477
Baslangic diz acis1 (°) 16 -0,109 0,688
Bitis diz agis1 (°) 16 0,190 0,480
Baslangi¢ ayak yer degistirme agis1 (°) 16 -0,376 0,151
Bitis ayak yer degistirme / topuk kalkis1 agis1 (°) 16 -0,165 0,543

n: birey sayisi; r: Spearman korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi.

Cerrahi grup etkilenen taraf lateral gorlinim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degerlerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.42°de sunulmustur. Baslangi¢ bel pozisyonu, bitis bel pozisyonu, baslangi¢
govde-tibia diizlemi ve bitis govde-tibia diizlemi kategorilerine gore 15° plantarfleksiyon

propriyosepsiyon degeri agisindan fark saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.42: Cerrahi grup etkilenen taraf lateral goriiniim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degerlerinin karsilagtirilmasi

Degisken Grup n SO 1 sd p

Baslangi¢ bel pozisyonu Lumbal-nétral 3 12,00 2,004 1 0,157
Lumbal-ekstansiyon 13 7,69

Bitis bel pozisyonu Lumbal-fleksiyon 11 7,36 2,014 1 0,156
Lumbal-ekstansiyon 5 11,00

Baslangi¢ govde-tibia diizlemi Notral 1 15,00 1,997 1 0,158
Ekstansiyon-sapma 15 8,07

Bitis govde-tibia diizlemi Notral 1 1,50 1,643 2 0,440
Fleksiyon-sapma 3 6,50
Ekstansiyon-sapma 12 8,58

n: birey sayist; SO: sira ortalamasi; x2: Kruskal-Wallis test istatistigi; sd: serbestlik derecesi; p: anlamlilik
diizeyi.
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Cerrahi grup etkilenen taraf anterior gorliinim postiiral diizgiinliik stirekli
degiskenleri ile 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degeri arasindaki iligkiler Tablo
4.43’te sunulmustur. Anterior goriiniim postiiral diizgiinliik siirekli degiskenleri ile 15°

plantarfleksiyon propriyosepsiyon degeri arasinda iliski saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.43: Cerrahi grup etkilenen taraf anterior goriinlim postiiral diizgiinliik stirekli
degiskenleri ile 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degeri arasindaki iliskiler

Degisken n _r p

Baglangic el bilegi seviyesi (°) 16 0,172 0,525
Bitis el bilegi seviyesi (°) 16 0,093 0,732
Baslangi¢c omuz seviyesi (°) 16 -0,091 0,738
Bitis omuz seviyesi (°) 16 0,127 0,639
Baslangic kalca seviyesi (°) 16 -0,045 0,869
Bitis kalca seviyesi (°) 16 -0,233 0,384
Baslangi¢ kalca yer degistirmesi (°) 16 -0,233 0,385
Bitis kalga yer degistirmesi (°) 16 0,027 0,922
Baslangic dirsek agis1 (°) 16 -0,016 0,952
Bitis dirsek acis1 (°) 16 0,029 0,914

n: birey sayist; r: Spearman korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi.

Cerrahi grup etkilenen taraf anterior goriiniim postiiral diizgilinliik kategorik
degiskenlerine gore 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degerlerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.44°te sunulmustur. Baslangi¢ diz hareketi ve bitis ayak hareketi kategorilerine
gore 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degeri agisindan fark saptanmamistir

(p>0,05).

Tablo 4.44: Cerrahi grup etkilenen taraf anterior goriinlim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degerlerinin karsilagtirilmasi

Degisken Grup n SO e sd p

Baslangi¢ diz hareketi Sapma yok 10 6,90 3,025 1 0,082
Ice yonelim 6 11,17

Bitis ayak hareketi Sapma yok 9 6,72 2,881 1 0,090
Disa yonelim 7 10,79

n: birey sayisi; SO: sira ortalamasi; x2: Kruskal-Wallis test istatistigi; sd: serbestlik derecesi; p: anlamlilik
diizeyi.

Cerrahi grup etkilenen taraf posterior goriiniim postiiral diizgiinliik stirekli
degiskenleri ile 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degeri arasindaki iligkiler Tablo
4.45°te sunulmustur. Posterior goriiniim postiiral diizgiinliik siirekli degiskenleri ile 15°

plantarfleksiyon propriyosepsiyon degeri arasinda iliski saptanmamistir (p>0,05).

74



Tablo 4.45: Cerrahi grup etkilenen taraf posterior goriiniim postiiral diizgiinliik siirekli

degiskenleri ile 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degeri arasindaki iliskiler

Degisken n r p
Baslangig el bilegi seviyesi (°) 16 — —
Bitis el bilegi seviyesi (°) 16 0,055 0,839
Baslangi¢c omuz seviyesi (°) 16 0,210 0,435
Bitis omuz seviyesi (°) 16 0,112 0,679
Baslangic kalca seviyesi (°) 16 0,027 0,920
Bitis kalga seviyesi (°) 16 0,007 0,979
Baslangic dirsek agisi (°) 16 0,080 0,767
Bitis dirsek acis1 (°) 16 -0,009 0,974

n: birey sayisi; r: Spearman korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi.

Cerrahi grup etkilenen taraf posterior goriinim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degerlerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.46’da sunulmustur. Baglangic diz hareketi, bitis diz hareketi ve bitis ayak
diizlesmesi kategorilerine gore 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degeri agisindan

fark saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 4.46: Cerrahi grup etkilenen taraf posterior goriiniim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore 15° plantarfleksiyon propriyosepsiyon degerlerinin karsilastirilmasi

Degisken Grup n SO e sd p

Baslangic diz hareketi Sapma yok 10 8,00 3,988 2 0,136
Ice yonelim 5 11,00
Disa yonelim 1 1,00

Bitis diz hareketi Sapma yok 4 8,38 2,693 2 0,260
Ige yonelim 1 16,00
Disa yonelim 11 7,86

Bitis ayak diizlesmesi Sapma yok 13 8,42 0,018 1 0,893
Disa yonelim 3 8,83

n: birey sayisi; SO: sira ortalamasi; x*: Kruskal-Wallis test istatistigi; sd: serbestlik derecesi; p: anlamlilik
diizeyi.

4.6.2. Cerrahi Grup Etkilenen Taraf Postiiral Diizgiinliik Degiskenleri ile

Fiziksel Islevsel Performans Degiskenlerinin iliskisi

Cerrahi grup etkilenen taraf lateral gOriinlim postiiral diizgiinliik stirekli
degiskenleri ile parmak ucuna kalkis testi degiskenleri arasindaki iliskiler Tablo 4.47°de
sunulmustur. Bitis el bilegi-omuz vertikal hizalanma agis1 ile parmak ucuna kalkis
maksimum tekrar simetri degeri arasinda orta diizeyde ve negatif yonde iligki saptanmistir
(r=-0,503; p<0,05). Bitis diz-ayak bilegi vertikal hizalanma agis1 ile parmak ucuna kalkis

maksimum yiiksekligi arasinda orta diizeyde ve pozitif yonde iliski saptanmistir (r=0,551;
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p=0,027). Bitis diz-ayak bilegi vertikal hizalanma acis1 ile maksimum tekrar sayisi
arasinda orta diizeyde ve pozitif yonde iliski saptanmistir (r=0,548; p=0,028). Bitis diz-
ayak bilegi vertikal hizalanma agi1s1 ile maksimum yiikseklik simetri degeri arasinda gii¢lii
diizeyde ve pozitif yonde iligki saptanmistir (r=0,641; p=0,007). Bitis diz-ayak bilegi
vertikal hizalanma agis1 ile maksimum tekrar simetri degeri arasinda iligki saptanmamaistir

(r=0,419; p=0,106).

Tablo 4.47: Cerrahi grup etkilenen taraf lateral gdriiniim postiiral diizgilinliik stirekli
degiskenleri ile parmak ucuna kalkis testi degiskenleri arasindaki iliskiler

Maks. Maks.
yiikseklik p tekrar p
simetri r simetri r

Maks. Maks.

Degisken n yiikseklik r p tekrar r p

Baslangi¢
dirsek agis1 (°)
Bitis dirsek
acisi (°)
Baslangig el
bilegi-omuz

vertikal 16 0,090 0,740 0,263 0,326 0,351 0,183 0,131 0,629
hizalanma agis1
()]

Bitis el bilegi-
omuz vertikal
hizalanma agis1
(@)
Baglangig
omuz-kalca-
diz-ayak bilegi 16 -0,271 0,311 0,125 0,643 -0,186 0,491 0,259 0,333

hizalanma
farki (°)
Bitis omuz-
kalga-diz-ayak
bilegi 16 0,084 0,756 0,032 0,905 -0,090 0,741 0,218 0,418
hizalanma
farki (°)
Bitis kalca
paralelligi agist 16 -0,127 0,639 -0,015 0,957 -0,071 0,795 0,187 0,488
()]
Bagslangig diz-
ayak bilegi
vertikal 16 -0,115 0,672 0,179 0,508 0,162 0,548 0,296 0,266
hizalanma agis1
(@)

Bitis diz-ayak
bilegi vertikal
hizalanma agis1
()]
Baglangig diz
acisi (°)
Bitis diz agis1
®
Bagslangig¢ ayak
yer degistirme 16 -0,186 0,490 0,198 0,463 -0,311 0,241 0,346 0,189
acisi (°)
Bitis ayak yer
degistirme /
topuk kalkist
acisi (°)

n: birey sayisi; r: Spearman korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi; maks.: maksimum.

16 0,357 0,175 0,182 0,501 0,021 0,939 0,140 0,605

16 0,273 0,305 0,140 0,604 -0,056 0,837 0,262 0,327

16 -0,495 0,051 -0,351 0,182 -0,102 0,708 -0,503 0,047

16 0,551 0,027 0,548 0,028 0,641 0,007 0,419 0,106

16 0,436 0,091 0,245 0,360 0,059 0,828 0,202 0,454

16 0,003 0,991 0,004 0,989 0,167 0,535 0,089 0,743

16 -0,123 0,650 -0,044 0,871 -0,135 0,619 -0,166 0,539
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Cerrahi grup etkilenen taraf lateral gorlinim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore parmak ucuna kalkis testi degiskenlerinin karsilastirilmas: Tablo
4.48°de sunulmustur. Baslangi¢ bel pozisyonu, bitis bel pozisyonu, baslangi¢ govde-tibia
diizlemi ve bitis govde-tibia diizlemi kategorilerine gore parmak ucuna kalkis testi
maksimum yiikseklik, maksimum tekrar sayisi, maksimum yiikseklik simetri ve

maksimum tekrar simetri degerleri agisindan fark saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.48: Cerrahi grup etkilenen taraf lateral goriinlim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore parmak ucuna kalkis testi degiskenlerinin karsilastirilmasi

Postiiral degisken Performans degiskeni Grup n SO N sd p
Baslangi¢ bel pozisyonu Maks. yiikseklik Lumbal-nétral 3 8,33 0,005 1 0,946
Lumbal-ekstansiyon 13 8,54
Maks. tekrar Lumbal-nétral 3 6,33 0,770 1 0,380
Lumbal-ekstansiyon 13 9,00
Maks. yiikseklik simetri Lumbal-nétral 3 10,33 0,550 1 0,458
Lumbal-ekstansiyon 13 8,08
Maks. tekrar simetri Lumbal-nétral 3 6,00 1,020 1 0,313
Lumbal-ekstansiyon 13 9,08
Bitis bel pozisyonu Maks. yiikseklik Lumbal-fleksiyon 11 8,32 0,052 1 0,820
Lumbal-ekstansiyon 5 8,90
Maks. tekrar Lumbal-fleksiyon 11 8,09 0,262 1 0,609
Lumbal-ekstansiyon 5 9,40
Maks. yiikseklik simetri Lumbal-fleksiyon 11 8,64 0,029 1 0,865
Lumbal-ekstansiyon 5 8,20
Maks. tekrar simetri Lumbal-fleksiyon 11 8,18 0,157 1 0,692
Lumbal-ekstansiyon 5 9,20
Baslangi¢ govde-tibia Maks. yiikseklik Nétral 1 10,50 0,190 1 0,663
diizlemi
Ekstansiyon-sapma 15 8,37
Maks. tekrar Notral 1 2,00 2,003 1 0,157
Ekstansiyon-sapma 15 8,93
Maks. yiikseklik simetri Notral 1 8,00 0,012 1 0,913
Ekstansiyon-sapma 15 8,53
Maks. tekrar simetri Notral 1 3,00 1,426 1 0,232
Ekstansiyon-sapma 15 8,87
Bitis govde-tibia diizlemi Maks. yiikseklik Notral 1 8,00 1,832 2 0,400
Fleksiyon-sapma 3 11,83
Ekstansiyon-sapma 12 7,71
Maks. tekrar Notral 1 7,00 2,033 2 0,362
Fleksiyon-sapma 3 12,00
Ekstansiyon-sapma 12 75
Maks. yiikseklik simetri Notral 1 9,00 3,424 2 0,180
Fleksiyon-sapma 3 13,00
Ekstansiyon-sapma 12 733
Maks. tekrar simetri Notral 1 6,00 1,330 2 0,514
Fleksiyon-sapma 3 11,17
Ekstansiyon-sapma 12 8,04

n: birey sayisi; SO: sira ortalamasi; x*: Kruskal-Wallis test istatistigi; sd: serbestlik derecesi; p: anlamlilik
diizeyi; maks.: maksimum.

Cerrahi grup etkilenen taraf anterior goriiniim postiiral diizgiinliik stirekli
degiskenleri ile parmak ucuna kalkis testi degiskenleri arasindaki iliskiler Tablo 4.49°da
sunulmustur. Bitis omuz seviyesi ile parmak ucuna kalkis maksimum yiikseklik degeri

arasinda orta diizeyde ve pozitif yonde iliski saptanmistir (r=0,557; p<0,05). Baslangi¢
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kalca seviyesi ve bitis kalca seviyesi ile parmak ucuna kalkis maksimum tekrar simetri
degeri arasinda orta diizeyde negatif yonde iligkiler saptanmistir (sirasiyla r=-0,571,

p<0,05; r=-0,523, p<0,05). Diger degiskenler arasinda iliski saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.49: Cerrahi grup etkilenen taraf anterior goriinlim postiiral diizgiinliik stirekli
degiskenleri ile parmak ucuna kalkis testi degiskenleri arasindaki iliskiler

Maks. Maks.
Defiken 0 g P krare P Yk p o tknr o p
simetri r simetri r
Baglangig el 16 0,400 0,125 0,117 0,667 0,495 0,052 0,215 0,424
bilegi seviyesi
(@)
Bitis el bilegi 16 0,347 0,188 0,232 0,388 0,471 0,065 0,175 0,517
seviyesi (°)
Baslangigcomuz 16 0,490 0,054 0,461 0,072 0,361 0,169 0,471 0,066
seviyesi (°)
Bitis omuz 16 0,557 0,025 0,486 0,056 0,364 0,166 0,172 0,525
seviyesi (°)
Baglangig kalga 16  -0,068 0,802 -0,264 0,323 -0,059 0,828 -0,571 0,021
seviyesi (°)
Bitis kal¢a 16  -0,202 0,453 -0,231 0,390 -0,201 0,455 -0,523 0,038
seviyesi (°)
Baslangig kalca 16 -0,021 0,937 0,115 0,671 -0,243 0,365 0,177 0,513
yer degistirmesi
(@)
Bitis kalca yer 16 0,169 0,532 0,199 0,460 0,097 0,720 0,073 0,788
degistirmesi (°)
Baslangi¢ dirsek 16 -0,149 0,581 0,131 0,628 -0,178 0,509 0,305 0,251
acis1 (°)
Bitis dirsek agis1 16 -0,115 0,671 0,108 0,691 -0,186 0,491 0,319 0,228
©

n: birey sayisi; r: Spearman korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi; maks.: maksimum.

Cerrahi grup etkilenen taraf anterior goriinlim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gére parmak ucuna kalkis testi degiskenlerinin karsilastirilmasi Tablo
4.50’de sunulmustur. Baslangi¢ diz hareketi ve bitis ayak hareketi kategorilerine gore
parmak ucuna kalkis testi degiskenleri agisindan fark saptanmamistir (p>0,05). Bitis diz
hareketi kategorilerine gére parmak ucuna kalkis maksimum yiikseklik simetri degeri
acisindan fark saptanmistir (p<0,05). Diger parmak ucuna kalkis testi degiskenleri

acisindan fark saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 4.50: Cerrahi grup etkilenen taraf anterior goriinlim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore parmak ucuna kalkis testi degiskenlerinin karsilastirilmasi

Postiiral degisken Performans degiskeni Grup n SO N sd p
Bagslangic diz hareketi Maks. yiikseklik Sapma yok 10 9,65 1,572 1 0,210
Ice yonelim 6 6,58
Maks. tekrar Sapma yok 10 9,55 1,307 1 0,253
Ice yonelim 6 6,75
Maks. yiikseklik simetri Sapma yok 10 825 0,074 1 0,786
Ice yonelim 6 8,92
Maks. tekrar simetri Sapma yok 10 9,35 0,851 1 0,356
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Ice yonelim 6 7,08
Bitis diz hareketi Maks. yiikseklik Sapma yok 2 11,00 0,637 1 0,425

Tablo 4.50: (devam)

Disa yonelim 14 8,14
Maks. tekrar Sapma yok 2 9,50 0,102 1 0,750
Disa yonelim 14 836
Maks. yiikseklik simetri Sapma yok 2 15,50 4,963 1 0,026
Disa yonelim 14 7,50
Maks. tekrar simetri Sapma yok 2 9,75 0,158 1 0,691
Disa yonelim 14 832
Bitis ayak hareketi Maks. yiikseklik Sapma yok 9 8,11 0,139 1 0,710
Disa yonelim 7 9,00
Maks. tekrar Sapma yok 9 8,00 0,229 1 0,633
Disa yonelim 7 9,14
Maks. yiikseklik simetri Sapma yok 9 7,22 1,488 1 0,222
Disa yonelim 7 10,14
Maks. tekrar simetri Sapma yok 9 7,06 1,896 1 0,168

Disa yonelim 7 10,36
n: birey sayist; SO: sira ortalamasi; x2: Kruskal-Wallis test istatistigi; sd: serbestlik derecesi; p: anlamlilik
diizeyi; maks.: maksimum.

Cerrahi grup etkilenen taraf posterior goriiniim postiiral diizgilinliik stirekli
degiskenleri ile parmak ucuna kalkis testi degiskenleri arasindaki iliskiler Tablo 4.51°de
sunulmugtur. Bitis el bilegi seviyesi ile parmak ucuna kalkis maksimum yiikseklik degeri
arasinda orta diizeyde ve pozitif yonde iliski saptanmistir (=0,540; p<0,05). Bitis kalca
seviyesi ile parmak ucuna kalkis maksimum ylikseklik simetri degeri arasinda orta
diizeyde ve negatif yonde iliski saptanmistir (r=-0,566; p<0,05). Baslangi¢ dirsek agis1 ile
parmak ucuna kalkis maksimum tekrar simetri degeri arasinda orta diizeyde ve pozitif
yonde iliski saptanmistir (r=0,501; p<0,05). Diger degiskenler arasinda iliski
saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.51: Cerrahi grup etkilenen taraf posterior goriiniim postiiral diizgiinliik stirekli
degiskenleri ile parmak ucuna kalkis testi degiskenleri arasindaki iliskiler

Maks. Maks.

simetri r simetri r
Bitis el bilegi 16 0,540 0,031 0,481 0,059 0,442 0,087 0,461 0,073
seviyesi (°)
Baglangi¢ 16 0,081 0,766 0,195 0,469 0,184 0,494 0,262 0,327
omuz seviyesi
©
Bitis omuz 16 0310 0,243 0,225 0,402 0,168 0,533 0,196 0,466
seviyesi (°)
Baglangi¢ 16  -0,016 0,954 0,446 0,083 -0,064 0,813 0,412 0,113
kalga seviyesi
©
Bitis kalca 16  -0,385 0,141 -0,312 0,239 -0,566 0,022 -0,286 0,282
seviyesi (°)
Baslangi¢ 16 0,103 0,705 0,374 0,154 0,086 0,751 0,501 0,048
dirsek agist
©
Bitis dirsek 16 0,065 0,811 0,328 0,215 -0,074 0,786 0,422 0,103
acist (°)

n: birey sayist; r: Spearman korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi; maks.: maksimum.
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Cerrahi grup etkilenen taraf posterior goriinim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gére parmak ucuna kalkis testi degiskenlerinin karsilastirilmasi Tablo
4.52’de sunulmustur. Baglangic diz hareketi, bitis diz hareketi, bitis ayak diizlesmesi ve
bitis agirlik aktarimi kategorilerine gére parmak ucuna kalkis testi maksimum yiikseklik,
maksimum tekrar sayisi, maksimum yiikseklik simetri ve maksimum tekrar simetri
degerleri agisindan fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.52: Cerrahi grup etkilenen taraf posterior goriiniim postiiral diizgiinliik kategorik
degiskenlerine gore parmak ucuna kalkis testi degiskenlerinin karsilastiriimasi

Postiiral degisken Performans degiskeni Grup n SO N sd p
Baslangic diz hareketi  Maks. yiikseklik Sapma yok 10 8,70 2,545 2 0,280
ice yonelim 5 6,80
Disa yonelim 1 15,00
Maks. tekrar Sapma yok 10 8,95 3,043 2 0,218
Ice yonelim 5 6,30
Disa yonelim 1 15,00
Maks. yiikseklik simetri Sapma yok 10 7,70 1,134 2 0,567
Ice yonelim 5 9,30
Disa yonelim 1 12,50
Maks. tekrar simetri Sapma yok 10 9,20 1,993 2 0,369
ice yonelim 5 6,30
Disa yonelim 1 12,50
Bitis diz hareketi Maks. yiikseklik Sapma yok 4 10,13 0,628 2 0,731
ice yonelim 1 8,00
Disa yonelim 11 7,95
Maks. tekrar Sapma yok 4 11,00 1,616 2 0,446
Ice yonelim 1 6,00
Disa yonelim 11 7,82
Maks. yiikseklik simetri Sapma yok 4 10,25 3,882 2 0,144
Ice yonelim 1 16,00
Disa yonelim 11 7,18
Maks. tekrar simetri Sapma yok 4 10,25 0,762 2 0,683
Ice yonelim 1 7,00
Disa yonelim 11 8,00
Bitis ayak diizlesmesi Maks. yiikseklik Sapma yok 13 8,19 0,293 1 0,589
Disa yonelim 3 9,83
Maks. tekrar Sapma yok 13 8,62 0,041 1 0,839
Disa yonelim 3 8,00
Maks. yiikseklik simetri Sapma yok 13 8,50 0,000 1 1,000
Disa yonelim 3 8,50
Maks. tekrar simetri Sapma yok 13 8,92 0,548 1 0,459
Disa yonelim 3 6,67
Bitis agirlik aktarimi Maks. yiikseklik Sola asimetrik agirlik 15 8,07 2,009 1 0,156
aktarimi
Saga asimetrik agirlik 1 15,00
aktarimi
Maks. tekrar Sola asimetrik agirlik 15 8,07 2,003 1 0,157
aktarimi
Saga asimetrik agirlik 1 15,00
aktarimi
Maks. yiikseklik simetri Sola asimetrik agirlik 15 8,23 0,756 1 0,384
aktarimi
Saga asimetrik agirlik 1 12,50
aktarimi
Maks. tekrar simetri Sola asimetrik agirlik 15 8,23 0,754 1 0,385
aktarimi
Saga asimetrik agirlik 1 12,50
aktarimi

n: birey sayist; SO: sira ortalamasi; x2: Kruskal-Wallis test istatistigi; sd: serbestlik derecesi; p: anlamlilik
diizeyi; maks.: maksimum.
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4.6.3. Cerrahi Grup Etkilenen Taraf Propriyosepsiyon Duyusu ile Kas
Elastik Ozellikleri Degiskenlerinin Iliskisi

Cerrahi grup etkilenen taraf propriyosepsiyon duyusu degiskenleri ile kas elastik
ozellikleri degiskenleri arasindaki iliskiler Tablo 4.53’te sunulmustur. Etkilenen taraf 10°
dorsifleksiyon propriyosepsiyon duyusu ile gastroknemius lateralis logaritmik azalma
degeri arasinda orta diizeyde ve negatif yonde iliski saptanmistir (r=-0,511; p=0,043).
Buna gore, 10° dorsifleksiyon hedef acisindaki mutlak hata degeri arttik¢a gastroknemius
lateralis kasinin logaritmik azalma degerinin azaldig1 goriilmektedir. Etkilenen taraf 15°
plantarfleksiyon propriyosepsiyon duyusu ile kas elastik 6zellikleri degiskenleri arasinda
iligki bulunmamstir (p>0,05). Ayrica 10° dorsifleksiyon propriyosepsiyon duyusu ile

diger kas elastik 6zellikleri degiskenleri arasinda iliski saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.53: Cerrahi grup etkilenen taraf propriyosepsiyon duyusu degiskenleri ile kas
elastik 6zellikleri degiskenleri arasindaki iliski

0 0 (] (<]
Kas Kas elastik ozellikleri degiskeni N rDF 10 pDF 15 rPF 15pPF
Rectus femoris Salinim frekansi (Hz) 16 0,155 0,568 -0,254 0,343
Rectus femoris Dinamik sertlik (N/m) 16 0,194 0,472 -0,440 0,088
Rectus femoris Logaritmik azalma (n.u.) 16 -0,010 0,970 -0,230 0,392
Rectus femoris Relaksasyon siiresi (ms) 16 -0,274 0,305 0,289 0,278
Rectus femoris Siinme (n.u.) 16 -0,359 0,172 0,265 0,321
Vastus medialis Salinim frekansi (Hz) 16 0,185 0,492 0,124 0,648
Vastus medialis Dinamik sertlik (N/m) 16 -0,177 0,513 0,024 0,931
Vastus medialis Logaritmik azalma (n.u.) 16 -0,081 0,766 -0,224 0,404
Vastus medialis Relaksasyon siiresi (ms) 16 0,021 0,940 -0,208 0,440
Vastus medialis Siinme (n.u.) 16 -0,078 0,774 -0,344 0,191
Vastus lateralis Salinim frekansi (Hz) 16 0,036 0,894 0,163 0,546
Vastus lateralis Dinamik sertlik (N/m) 16 0,040 0,884 0,049 0,858
Vastus lateralis Logaritmik azalma (n.u.) 16 -0,088 0,745 -0,243 0,364
Vastus lateralis Relaksasyon siiresi (ms) 16 -0,079 0,770 -0,273 0,307
Vastus lateralis Siinme (n.u.) 16 -0,052 0,850 -0,360 0,171
Tibialis anterior Salinim frekansi (Hz) 16 0,018 0,948 0,342 0,195
Tibialis anterior Dinamik sertlik (N/m) 16 0,038 0,888 0,479 0,060
Tibialis anterior Logaritmik azalma (n.u.) 16 -0,308 0,246 0,345 0,190
Tibialis anterior Relaksasyon siiresi (ms) 16 -0,121 0,656 -0,408 0,116
Tibialis anterior Stinme (n.u.) 16 -0,088 0,745 -0,362 0,168
Peroneus longus Salinim frekansi (Hz) 16 0,013 0,961 -0,016 0,952
Peroneus longus Dinamik sertlik (N/m) 16 -0,091 0,737 0,059 0,828
Peroneus longus Logaritmik azalma (n.u.) 16 -0,099 0,716 0,068 0,803
Peroneus longus Relaksasyon siiresi (ms) 16 0,024 0,931 -0,041 0,879
Peroneus longus Stinme (n.u.) 16 -0,072 0,791 -0,060 0,824
Gastroknemius medialis Salinim frekansi (Hz) 16 0,144 0,594 -0,010 0,970
Gastroknemius medialis Dinamik sertlik (N/m) 16 0,085 0,753 -0,217 0,420
Gastroknemius medialis Logaritmik azalma (n.u.) 16 -0,437 0,090 -0,261 0,329
Gastroknemius medialis Relaksasyon siiresi (ms) 16 -0,152 0,575 -0,024 0,931
Gastroknemius medialis Stinme (n.u.) 16 -0,159 0,557 -0,044 0,871
Gastroknemius lateralis Salinim frekansi (Hz) 16 0,231 0,389 -0,172 0,523
Gastroknemius lateralis Dinamik sertlik (N/m) 16 0,049 0,858 -0,121 0,656
Gastroknemius lateralis Logaritmik azalma (n.u.) 16 -0,511 0,043 -0,077 0,778
Gastroknemius lateralis Relaksasyon siiresi (ms) 16 -0,230 0,390 0,131 0,630
Gastroknemius lateralis Stinme (n.u.) 16 -0,265 0,321 0,037 0,892
Tablo 4.53: (devam)
Biceps femoris Salinim frekansi (Hz) 16 0,216 0,421 -0,374 0,153
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Biceps femoris Dinamik sertlik (N/m) 16 0,128 0,637 -0,304 0,253
Biceps femoris Logaritmik azalma (n.u.) 16 0,146 0,590 0,144 0,594
Biceps femoris Relaksasyon siiresi (ms) 16 -0,197 0,464 0,314 0,236
Biceps femoris Siinme (n.u.) 16 -0,181 0,502 0,296 0,265
Semitendinosus Salinim frekansi (Hz) 16 -0,109 0,688 0,052 0,849
Semitendinosus Dinamik sertlik (N/m) 16 -0,143 0,598 0,046 0,867
Semitendinosus Logaritmik azalma (n.u.) 16 -0,032 0,905 0,139 0,609
Semitendinosus Relaksasyon siiresi (ms) 16 0,122 0,652 -0,134 0,620
Semitendinosus Siinme (n.u.) 16 0,109 0,688 -0,124 0,648
Semimembranosus Salinim frekansi (Hz) 16 -0,074 0,787 -0,343 0,193
Semimembranosus Dinamik sertlik (N/m) 16 0,027 0,922 -0,375 0,152
Semimembranosus Logaritmik azalma (n.u.) 16 -0,265 0,321 -0,212 0,430
Semimembranosus Relaksasyon siiresi (ms) 16 -0,057 0,835 0,254 0,342
Semimembranosus Siinme (n.u.) 16 -0,055 0,839 0,206 0,444

n: katilimer sayisi; r: Spearman korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi; DF: dorsifleksiyon; PF:
plantarfleksiyon; n.u.: birimsiz.

4.6.4. Cerrahi Grup Etkilenen Taraf Kas Elastik Ozelligi Degiskenleri ile

Islevsel Performans Degiskenleri Arasindaki iliskiler

Kas elastik ozellikleri ile islevsel performans degiskenleri arasindaki iligkiler

Tablo 4.54’te sunulmustur. Cerrahi grup etkilenen tarafinda kas elastik ozellikleri ile

islevsel performans degiskenleri arasindaki iliskiler gosterilmistir. Parmak ucuna kalkis

testi ile vastus lateralis ve semimembranosus kaslarina ait degiskenler arasinda; tek

bacakla 6ne sigrama testi ile vastus medialis, vastus lateralis ve peroneus longus kaslarina

ait degiskenler arasinda iliskiler saptanmistir (p<<0,05).

Tablo 4.54: Cerrahi grup etkilenen taraf kas elastik ozellikleri ile islevsel performans
degiskenleri arasindaki iliskiler

Kas elastik ozelligi islevsel performans degiskeni n r p

Vastus lateralis dinamik sertlik (N/m) Parmak ucuna kalkis testi maks. yiikseklik (cm) 16 -0,506 0,046
Semimembranosus logaritmik azalma Parmak ucuna kalkis testi maks. tekrar sayist 16 0,556 0,025
(n.u.) (tekrar)

Vastus medialis salinim frekans: (Hz) Tek bacakla 6ne sicrama testi maks. mesafe (cm) 16 -0,524 0,037
Vastus medialis logaritmik azalma (n.u.) Tek bacakla 6ne sigrama testi maks. mesafe (cm) 16 0,556 0,025
Vastus medialis mekanik stres gevseme Tek bacakla éne sigrama testi maks, mesafe (cm) 16 0,556 0,025
zamani (ms)

Vastus medialis siinme (n.u.) Tek bacakla 6ne sigrama testi maks. mesafe (cm) 16 0,625 0,010
Vastus lateralis salinim frekansi (Hz) Tek bacakla dne sicrama testi maks. mesafe (cm) 16 -0,640 0,008
Vastus lateralis dinamik sertlik (N/m) Tek bacakla 6ne sigrama testi maks. mesafe (cm) 16 -0,603 0,013
Vastus lateralis mekanik stres gevseme Tek bacakla éne sigrama testi maks. mesafe (cm) 16 0,694 0,003
zamani (ms)

Vastus lateralis siinme (n.u.) Tek bacakla 6ne sigrama testi maks. mesafe (cm) 16 0,750 0,001
Peroneus longus mekanik stres gevseme Tek bacakla éne sigrama testi maks. mesafe (cm) 16 0,521 0,039
zamani (ms)

Peroneus longus siinme (n.u.) Tek bacakla 6ne sicrama testi maks. mesafe (cm) 16 0,571 0,021

n: katilimer sayisi; r: korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi; Hz: hertz; N/m: Newton/metre; ms:
milisaniye; n.u.: birimsiz; cm: santimetre; maks.: maksimum.
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5. TARTISMA

Calismamizda cerrahi grup icinde etkilenen taraf ile diger taraf arasinda
anterior ve posterior postiiral diizgiinliik degiskenleri acisindan fark saptanmamaistir.
Bu bulgu, Asil tendon tamiri gecirmis bireylerde taraflar arasi belirgin postiiral
asimetrinin sinirh oldugunu diistindiirmektedir. Ancak cerrahi grubun etkilenen tarafi
saglikli grubun baskin tarafi ile karsilastirildiginda lateral goriiniimde bitis el bilegi-
omuz dikey hizalanmasi ve baslangi¢ ayak yer degistirmesi; anterior goriiniimde bitis
ayak hareketi ve bitis omuz seviyesi; posterior goriiniimde ise bitis el bilegi seviyesi
degiskenlerinde fark bulunmustur. Farklarin 6zellikle bitis pozisyonunda ortaya
ctkmasi, cerrahi sonrasi bireylerin ¢dmelme hareketinin daha zorlayici fazinda
postiiral kontrolii saglikli bireylerden farkli sekilde organize ettigini gostermektedir.
Ayak hareketi ve ayak yer degistirmesindeki farkliliklar, cerrahi sonrasi yiik aktarimi
ve ayak bilegi ¢evresi kontrol stratejilerindeki degisimlerle iliskili olabilir. Omuz
seviyesi, el bilegi seviyesi ve el bilegi-omuz hizalanmasindaki farkliliklar ise alt
ekstremite kaynakli yiiklenme ve denge degisikliklerinin {ist govde ve iist ekstremite
pozisyonuna yansiyan kompansatuar bir hareket stratejisi olusturabilecegini

diistindiirmektedir.

Calismamizda cerrahi grupta etkilenen taraf ile diger taraf arasinda 10°
dorsifleksiyon ve 15° plantar fleksiyon hedef acilarinda propriyosepsiyon duyusu
agisindan fark saptanmadi. Elde edilen bulgular dogrultusunda, cerrahi grupta
etkilenen taraf ile diger taraf arasinda propriyosepsiyon duyusu agisindan fark
olacagini 6ngoren arastirma hipotezi desteklenmemistir. Benzer sekilde, cerrahi grup
etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf karsilastirildiginda 10° dorsifleksiyon ve
15° plantar fleksiyon hedef agilar1 agisindan fark bulunmadi. Cerrahi grubun etkilenen
tarafi ile saglikli grubun baskin tarafi arasinda propriyosepsiyon duyusu agisindan
fark olacagini 6ngdren arastirma hipotezi de desteklenmemistir. Degerlendirilen hedef
acilar agisindan cerrahi grup i¢inde taraflar arasinda ve cerrahi grup ile saglikli grup

arasinda propriyosepsiyon duyusunun benzer oldugu gorilmektedir.

Kaya ve ark. (2013), perkiitan teknikle Asil tendon cerrahisi gegiren hastalarda
propriyosepsiyon duyusunu Biodex sistemi ile aktif ac1 tekrarlama yontemi kullanarak
degerlendirmistir (71). Hastalar cerrahi sonrasi ortalama 30. ayda degerlendirilmistir.

Calismalarinda etkilenen taraf ile diger taraf arasinda 10° dorsifleksiyon hedef
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acisinda fark saptanmazken, 15° plantar fleksiyon hedef acisinda taraflar arasi fark
bildirilmistir (71). Ayrica etkilenen tarafin hem 10° dorsifleksiyon hem de 15° plantar
fleksiyon propriyosepsiyon duyusunun saglikli kontrollere gore daha kotii oldugu
belirtilmistir (71). Calismamizda ise hem taraflar arasi karsilagtirmada hem de cerrahi
grup ile saglikli grup karsilastirmasinda fark saptanmamistir. Caligmalar arasindaki
farkliligin 61¢lim yontemi, kullanilan cihaz, cerrahi teknik, rehabilitasyon siireci, takip
siiresi ve orneklem o6zelliklerinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Kaya ve
ark.’nin Biodex sistemi kullanmasi, eklem a¢isinin daha kontrollii ve standart bigimde
degerlendirilmesine olanak saglamis olabilir (71). Ayrica perkiitan teknikle cerrahi
uygulanan hastalarda fark bildirilmis olmasi, cerrahi teknigin propriyosepsiyon

duyusu iizerinde etkili olabilecek degiskenlerden biri olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bressel ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, Asil tendon riiptiirii olan
bireylerde propriyosepsiyon duyusu pozisyon eslestirme protokolii ile
degerlendirilmis ve mutlak hata degerlerinin hem etkilenen hem de etkilenmeyen
ekstremitede saglikli kontrollere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (5). S6z
konusu sonuglar, Asil tendon riiptiirii sonrasi propriyosepsiyon duyusundaki
etkilenimin yalnizca etkilenen tarafla sinirli olmayabilecegini gostermektedir (5).
Calismamizda etkilenen taraf ile diger taraf arasinda fark bulunmamasi, diger tarafin
her zaman tamamen saglikli bir referans olarak kabul edilemeyebilecegi goriisiiyle
agiklanabilir (5). Asil tendon riiptiirii sonras1 yik aktarimi, aktivite diizeyindeki

degisiklikler ve noromiiskiiler kontrol stratejileri her iki ekstremiteyi de etkileyebilir
(5).

Arslan ve ark. (2014) ise biyolojik agik Asil tendon tamiri sonrasi erken
mobilizasyon uygulanan hastalarda 15° dorsifleksiyon ve 20° plantar fleksiyon
acgilarinda aktif ac1 tekrarlama testi ile propriyosepsiyon duyusunu degerlendirmistir
(95). Calismada ortalama yas 38,6 yil, ortalama takip siiresi ise 33,7 ay olarak
bildirilmistir. Etkilenen taraf ile diger taraf arasinda propriyosepsiyon duyusu
agisindan fark saptanmamistir. Arslan ve ark.’nin sonuglari, ¢alismamizda cerrahi
grupta etkilenen taraf ile diger taraf arasinda fark bulunmamasiyla uyumludur. Ayni
calismada kas kuvveti, kas dayaniklili§i ve propriyosepsiyon duyusunun iki taraf
arasinda benzer bulunmasi, biyolojik agik cerrahi tamir ve erken mobilizasyon

sonrasinda propriyosepsiyon duyusunun korunmus ya da yeniden kazanilmis

84



olabilecegini diisiindiirmektedir (95). Calismamizda cerrahi grupta 10° dorsifleksiyon
ve 15° plantar fleksiyon agilarinda elde edilen ortalama ve medyan mutlak hata
degerleri 5° kesme degerinin altinda bulunmustur. Grup diizeyindeki degerler,
propriyosepsiyon duyusunda belirgin bir etkilenim olmadigini diisiindiirmektedir.
Ancak maksimum degerlerin baz1 bireylerde 5°nin iizerinde olmasi, propriyosepsiyon
duyusunda bireysel farkliliklarin bulundugunu gostermektedir. Taraflar arasinda fark
saptanmamasi, etkilenen tarafin diger tarafa benzer degerlere sahip oldugunu gosterse
de her bireyde propriyoseptif duyunun ayni diizeyde korundugu seklinde

yorumlanmamalidir.

Kaya ve ark.’nin ¢alismasinda hastalarin cerrahi sonrasi ortalama 30. ayda,
Arslan ve ark.’nin c¢alismasinda ise ortalama 33,7. ayda degerlendirildigi
goriilmektedir (71,95). Takip siirelerinin birbirine yakin olmasina ragmen sonuglarin
farklilik gostermesi, yalnizca cerrahi sonrasi gecen siirenin degil, cerrahi teknik,
rehabilitasyon yaklasimi, degerlendirme acgis1 ve Olgiim yontemi degiskenlerinin de
propriyosepsiyon duyusu sonuglar1 iizerinde etkili olabilecegini gostermektedir.
Ayrica Bressel ve ark.’nin c¢alisgmasinda bireylerin yas ortalamasi 44,8 yil olarak
bildirilmistir (5). Calismamizda cerrahi grubun yas ortalamasinin 46,19 + 10,11 yil
olmasi, yasin propriyosepsiyon duyusu iizerine olasi etkilerinin dikkate alinmasi
gerektigini diislindlirmektedir. Yasa bagli olarak eklem reseptor duyarliliginda,
noromiiskiiler kontrol mekanizmalarinda ve motor yanit siire¢lerinde degisiklikler
meydana gelebileceginden, propriyosepsiyon duyusu bulgular1 degerlendirilirken

orneklem yas 6zellikleri géz oniinde bulundurulmalidir.

Cerrahi teknik, takip siiresi, rehabilitasyon protokolii, degerlendirme agisi,
Ol¢iim cihazinin hassasiyeti ve kullanilan propriyoseptif test protokolii, literatiirdeki
farkli sonuglarin temel nedenleri olarak degerlendirilmektedir. Cihazlarla yapilan
degerlendirmelerde eklem agis1 daha kontrollii bicimde belirlenebilirken, klinik
temelli Ol¢limlerde Ol¢iim duyarliligi farklilik gosterebilir. Calismamizin bulgulari,
kullanilan degerlendirme yontemi, orneklem biiyiikligii, yas ozellikleri ve cerrahi

sonrasi gegen siire dikkate alinarak yorumlanmalidir.

Calismada cerrahi grup icinde etkilenen taraf ile diger taraf karsilastirildiginda,
rectus femoris kasinin siinme degiskeni disinda kas elastik Ozelliklerinde fark

saptanmamistir. Cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf
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karsilagtirildiginda ise farklarin agirlikli olarak hamstring kas grubunda toplandigi
goriilmiistiir. Biceps femoris kasinin salinim frekansi, dinamik sertlik ve logaritmik
azalma degerleri cerrahi grupta daha yliksek; mekanik stres gevseme zamani ve siinme
degerleri ise saglikli gruba gore daha diisiik bulunmustur. Semitendinosus kasinda
salinim frekansi, dinamik sertlik ve logaritmik azalma degerleri cerrahi grupta daha
yiksek; mekanik stres gevseme zamani ise saglikli gruba gore daha diisiik
saptanmistir. Semimembranosus kasinda salinim frekansi ve dinamik sertlik degerleri
cerrahi grupta daha yiliksek bulunmustur. Ayrica vastus medialis kasinin logaritmik

azalma degeri cerrahi grupta saglikli gruba gore daha yiiksektir.

Salinim frekansi, kasin dinlenim halindeki tonusunu yansitan bir degiskendir.
Salimmm frekansinin yiiksek olmasi, ilgili kasta dinlenim tonusunun arttigini
gostermektedir (96). Dinamik sertlik, kas dokusunun dis kuvvet karsisinda sekil
degisikligine direng gosterme kapasitesini ifade eder. Dinamik sertlik degerlerinin
ylksek olmasi, kas dokusunun daha rijit ve dis mekanik etkiye kars1 daha direngli
oldugunu gostermektedir (96,97). Logaritmik azalma, kas dokusunun mekanik uyar1
sonrast olusan salinimi ne kadar hizli soniimledigini gdsteren bir degiskendir ve
elastikiyet ile ters yonde yorumlanir (96,97). Logaritmik azalmanin yiiksek olmasi,
dokunun enerji kaybinin daha fazla oldugunu ve elastik geri doniis kapasitesinin daha
diisiik olabilecegini gostermektedir (96,97). Mekanik stres gevseme zamani, mekanik
uyar1 sonrasit dokunun baslangi¢ durumuna donme siiresini; siinme ise sabit mekanik
yiiklenme altinda zamana bagli deformasyon egilimini yansitir (96,97). Mekanik stres
gevseme zamani ve slnme degerlerinin diisiik olmasi, dokunun viskoelastik
deformasyon kapasitesinin daha sinirli oldugunu ve daha kati bir mekanik davranis

sergileyebilecegini diisiindiirmektedir (96,97).

Kasin mekanik ozelliklerinin yasgla degisebilecegi ve bu durumun
karsilagtirmalarda dikkate alinmasi gerektigi bildirilmektedir (98). Agyapong-Badu
ve ark. (2016), ileri yasta bazi kaslarda sertligin arttigini, elastikiyetin azaldigini
gostermistir (98). Bununla birlikte, s6z konusu etkinin kas ve degerlendirilen
degiskene gore farklilik gosterebilecegi belirtilmektedir (98). Calismamizda cerrahi
grubun daha yasli olmasina ragmen farklarin tiim kaslara yayilmadigi, agirlikli olarak
hamstring kas grubunda ortaya ¢iktig1 gdzlenmistir. Bu bulgunun gruplar arasindaki

yas farkinin daha smmirli olmast ve yasa bagl etkilerin kasa 6zgii degiskenlik
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gosterebilmesi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu dogrultuda, hamstring
kaslarinda gozlenen degisikliklerin yorumlanmasinda yalnizca cerrahiye bagh
etkilerin degil, yasin potansiyel katkisinin da goz 6niinde bulundurulmasi daha uygun

olacaktir.

Cerrahi grup iginde etkilenen taraf ile diger taraf arasinda yaygin fark
bulunmamasi, Asil tendon tamiri gegiren bireylerde dinlenim kosulunda 6l¢iilen kas
elastik  ozellikleri acisindan belirgin  taraf asimetrisinin  sinirli  oldugunu
gostermektedir. Saglikli grup ile karsilastirmada hamstring kas grubunda salinim
frekans1 ve dinamik sertlik degerlerinin daha yiiksek bulunmasi ise cerrahi grupta
hamstring kaslarinda artmis tonus ve artmigs doku sertligi bulundugunu
disiindiirmektedir. Biceps femoris ve semitendinosus kaslarinda logaritmik azalma
degerlerinin yiiksek olmasi, s6z konusu kaslarda elastik geri doniis kapasitesinin
saglikli gruba gore daha diisiik olabilecegini gdstermektedir. Biceps femoris kasinda
mekanik stres gevseme zamani ve siinme degerlerinin daha diisiik bulunmasi ise doku

deformasyonunun ve viskoelastik yanitin daha sinirli oldugunu diisiindiirmektedir.

Hamstring kas grubundaki farklarin cerrahi grup ile saglikli grup
karsilagtirmasinda belirginlesmesi, Asil tendon tamiri sonrasi degisikliklerin yalnizca
distal kas-tendon {iinitesiyle sinirlt degerlendirilemeyecegini diisiindiirmektedir. Asil
tendon riiptlirii sonrasinda plantar fleksor giicsiizliikk, tendon uzamasi ve islevsel
aktivitelerde degismis alt ekstremite biyomekanigi goriilebilmektedir. Zellers ve ark.,
Asil tendon tamiri sonrasi tek bacak si¢grama sirasinda alt ekstremite is iliretimi ile
triseps surae kas yapisi ve aktivasyonunun degistigini bildirmistir (99). Cerrahi grupta
hamstring kaslarinda artmis salinim frekansi ve dinamik sertlik degerleri, distal
plantar fleksor yetersizlik sonras1 diz ve kalga ¢evresi kas stratejilerinin daha fazla

kullanilmasina bagl gelisen proksimal adaptasyonlarla iliskili olabilir.

Gastroknemius medialis, gastroknemius lateralis, tibialis anterior ve peroneus
longus kaslarinda cerrahi grup etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda
kas elastik ozellikleri agisindan fark bulunmamasi, alt bacak kaslarinda dinlenim
kosulunda oOlgiilen pasif mekanik yanitlarin belirgin sekilde farklilasmadigini
gostermektedir.  Ancak  kas elastik  Ozelliklerinin  dinlenim  kosulunda
degerlendirilmesi, kaslarin islevsel gorev sirasindaki aktivasyon diizeyini, kas

katkisin1 veya biyomekanik stratejilerini dogrudan yansitmaz. Dinlenim kosulunda
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pasif mekanik yanitlar benzer olsa bile, parmak ucuna yiikselme, yiiriime, kogsma veya
sigrama gorevleri sirasinda kaslarin aktivasyon diizeyleri ve gorev igindeki katkilari

farklilasabilir.

Tan (2019) yiiksek lisans tezinde Asil tendon tamir grubu ile saglikli grup
parmak ucu yiikselme sirasinda tibialis anterior, peroneus longus, gastroknemius
medialis, gastroknemius lateralis ve soleus kaslarinin kas aktivasyon diizeyleri
agisindan karsilagtirilmistir (100). Gruplar demografik 6zellikler acisindan benzer
olmasmma ragmen, parmak ucu yiikselme sirasinda peroneus longus kas
aktivasyonunun Asil tendon tamir grubunda saglikli gruba gore daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (100). Ayni1 calismada tibialis anterior, gastroknemius medialis,
gastroknemius lateralis ve soleus kaslarinda fark saptanmamistir. Tan (2019)
bulgulari, Asil tendon tamiri sonrasi dinamik gorevler sirasinda kas aktivasyon

stratejilerinin kasa 6zgii bicimde degisebilecegini gdstermektedir (100).

Bu ¢ergevede calismamizda gastroknemius medialis, gastroknemius lateralis,
tibialis anterior ve peroneus longus kaslarinda kas elastik 6zellikleri agisindan fark
saptanmamasi, s0z konusu kaslarin islevsel gorevlerde tamamen benzer aktivasyon
gosterdigi anlamina gelmemektedir. Kas elastik 6zellikleri daha ¢ok dinlenim
kosulundaki  pasif — mekanik  Ozellikleri  yansitirken,  elektromiyografik
degerlendirmeler gorev sirasindaki noromiiskiiler aktivasyonu gdstermektedir.
Dolayisiyla Asil tendon tamiri sonrasi degerlendirmede pasif kas elastik 6zellikleri ile
dinamik kas aktivasyon yanitlarinin birbirini tamamlayic1t bilgiler sundugu

disiiniilmektedir.

Vastus medialis kasinda logaritmik azalma degerinin cerrahi grupta daha
yiiksek bulunmasi, quadriceps femoris kas grubunda yaygin bir etkilenimden ziyade
vastus medialis diizeyinde elastik geri doniis kapasitesinde azalma olabilecegini
diistindiirmektedir. Cerrahi grup ile saglikli grup arasinda rectus femoris ve vastus
lateralis kaslarinda fark saptanmamasi, quadriceps femoris kas grubundaki
degisikliklerin hamstring kas grubuna gore daha sinirli oldugunu gostermektedir.
Vastus medialis bulgusunun tek bir degiskende ortaya ¢ikmasi nedeniyle, quadriceps

femoris kas grubuna iligskin yorumlarin temkinli yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda cerrahi grupta parmak ucuna kalkis testi maksimum yiikseklik

ve maksimum tekrar sayisi degerleri agisindan etkilenen taraf ile diger taraf arasinda
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fark saptanmistir. Sira dagilimlari, her iki degiskende de diger taraf degerlerinin
etkilenen taraf degerlerinden daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Cerrahi grup
etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf karsilastirildiginda da parmak ucuna
kalkis testi maksimum yiikseklik ve maksimum tekrar sayist agisindan fark
bulunmustur. Parmak ucuna kalkis testi sonuglari, Asil tendon tamir cerrahisi gegiren
bireylerde etkilenen tarafta baldir kas performansinin diger tarafa ve saglikl bireylere
gore daha diisiik oldugunu gostermektedir. Etkilenen taraf ile diger taraf arasinda
parmak ucuna kalkis testi acgisindan fark olacagini 6ngéren arastirma hipotezi
desteklenmigtir. Cerrahi grubun etkilenen tarafi ile saglikli grubun baskin tarafi
arasinda fark olacagini 6ngdren arastirma hipotezi de desteklenmistir. Parmak ucuna
kalkis testine ait bacak simetri indeksi degerleri incelendiginde, maksimum yiikseklik
BSI ortalamasmin %81,20, maksimum tekrar BSI ortalamasinin ise %75,06 oldugu
goriilmiistiir. Her iki degerin de %85 kesme degerinin altinda kalmasi, etkilenen taraf
lehine simetrinin tam olarak saglanmadigin1 ve parmak ucuna kalkis performansinda
klinik olarak dikkate alinabilecek diizeyde taraflar arasi asimetri bulundugunu

gostermektedir.

Tek bacakla One sigrama testi maksimum sigrama mesafesi agisindan ise
cerrahi grupta etkilenen taraf ile diger taraf arasinda fark saptanmamaistir. Cerrahi grup
etkilenen taraf ile saglikli grup baskin taraf arasinda da tek bacakla 6ne sigrama testi
maksimum mesafe degeri acisindan fark saptanmamistir. Buna gore tek bacakla one
sicrama testi agisindan taraflar arasi ve gruplar arasi fark olacagini 6ngdren arastirma
hipotezleri desteklenmemigstir. S6z konusu bulgu, tek bacakla 6ne sigrama testinin
calismamizdaki Orneklemde parmak ucuna kalkis testine gore daha sinirli ayirt
edicilik gostermis olabilecegini diisiindiirmektedir. Tek bacakla 6ne sicrama testine
ait BSI ortalamasiin %93,45 olmas1 ve bu degerin %85 kesme degerinin iizerinde
bulunmasi, sigrama performansinda taraflar arast simetrinin biliyiikk Olgiide
korundugunu gostermektedir. Buna karsin, parmak ucuna kalkis testine ait BSI
degerlerinin %85’in altinda kalmasi, sicrama performansinda simetri saglanmig
goriinse bile baldir kas performansina 6zgii yetersizliklerin devam edebilecegini

disiindiirmektedir.

Kaya ve ark. Asil tendon cerrahisi gegiren bireylerde etkilenen taraf ile diger

taraf arasinda tek bacakla 6ne sigrama testi ve dikey si¢crama testi agisindan fark
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olmadigini bildirmistir (71). Kaya ve ark.’nin tek bacakla 6ne sicrama testi bulgulari,
calismamizdaki tek bacakla One si¢crama testi sonuglart ile uyumludur. Her iki
caligmada da sigrama performansinda taraflar arasi fark saptanmamistir (71). Sigrama
testleri, yalnizca ayak bilegi plantar fleksér performansimi degil; kalga, diz, govde
kontrolii, denge, koordinasyon ve hareket stratejilerini de igeren ¢ok eklemli islevsel
testlerdir. Bu nedenle bireyler etkilenen taraftaki olasi plantar fleksoér performans

kaybini proksimal kas gruplar1 veya hareket stratejileri ile kompanse etmis olabilir.

Ozer ve ark. (2016), modifiye Lindholm teknigine dayali agik Asil tendon
tamiri sonrasi bireylerde konsantrik ve eksantrik kas kuvveti, dinamik denge, dikey
sicrama ve tek bacakla one sigrama testlerini degerlendirmistir (101). Arastirmacilar,
etkilenen taraf ile diger taraf arasinda konsantrik ve eksantrik kas kuvveti, dikey
sicrama, tek bacakla 6ne sigrama ve denge testleri agisindan fark saptamamistir (101).
Ozer ve ark.’nin tek bacakla dne sigrama testi bulgular1 ¢alismamizla uyumludur
(101). Ancak calismamizda parmak ucuna kalkis testi degerlerinde fark bulunmasi,
sicrama testlerinin tek basina baldir kas performansindaki kalic1 yetersizlikleri ortaya
koymada yeterli olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Parmak ucuna kalkis testi,
gastroknemius-soleus kas kompleksinin tekrarli yiiklenme altindaki performansini ve

plantar fleksor dayanikliligin1 daha dogrudan yansitabilir.

Doral ve ark. (2013), endoskopi destekli Asil tendon tamiri sonrasi erken yiik
verme ve yogun rehabilitasyon uygulanan bireylerde etkilenen taraf ile diger taraf
arasinda tek bacakla one sigrama, dikey sigrama, izokinetik kas kuvveti ve eklem
hareket ac¢ikligi acisindan fark olmadigini bildirmistir (102). Calismamizin tek
bacakla o6ne sigrama testi sonuglari Doral ve ark.’nin bulgulari ile uyumludur (102).
Buna karsin calismamizda parmak ucuna kalkis testinde fark saptanmasi, farkl
islevsel testlerin Asil tendon tamir cerrahisi sonrasi farkli performans bilesenlerini
degerlendirdigini gostermektedir. Tek bacakla One sigrama testi patlayici giic,
koordinasyon ve ileri yonlii hareket performansini degerlendirirken; parmak ucuna
kalkis testi daha ¢ok plantar fleksor kas performansi, tekrarli yiiklenme kapasitesi ve

baldir kas dayaniklilig ile iligkilidir (102).

Brorsson ve ark. ise Asil tendon riiptiiriinden ortalama 7 yil sonra bireylerde
baldir kas performansini degerlendirmis ve etkilenen tarafta parmak ucuna kalkis testi,

kuvvet-giic temelli parmak ucuna kalkis testi ve tek bacakla one si¢grama testinde
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azalmis degerler bildirmistir (89). Ayrica baldir kas dayanikliligi ve kuvvetindeki
eksikliklerin uzun donemde devam ettigi, 2 yillik takipten sonra baldir kas
performansinda belirgin iyilesmenin siirmedigi belirtilmistir (89). Brorsson ve
ark.’nin bulgulari, ¢alismamizda parmak ucuna kalkis testi maksimum yiikseklik ve
maksimum tekrar sayisinda etkilenen taraf aleyhine olan sonuglarla uyumludur (89).
Uzun donem takipte dahi baldir kas performansindaki eksikliklerin devam edebilmesi,
Asil tendon tamir cerrahisi sonrasi rehabilitasyonda yalnizca genel islevsel
tyilesmenin degil, plantar fleksor performansinin ayri olarak degerlendirilmesi

gerektigini gostermektedir.

Calismamizda FAOS alt olgekleri degerlendirildiginde, cerrahi grup ile
saglikli grup arasinda agri, belirtiler, giinliik yasam aktiviteleri, spor ve rekreasyonel
aktiviteler ile yasam kalitesi alt 6lgeklerinin tamaminda fark saptanmistir. Tim alt
Olgeklerde saglikli grubun puanlari cerrahi gruba goére daha yiiksek bulunmustur.
Minimal klinik anlamlilik degerlendirmesine gore grup farkinin belirtiler, spor ve
rekreasyonel aktivite ve yasam kalitesi alt 6l¢eklerinde klinik agidan anlamli diizeye
ulastigi; agr1 ve giinliik yasam aktiviteleri alt olgeklerinde ise minimal klinik
anlamlilik diizeyine ulagsmadig1 saptanmistir. Bu nedenle, cerrahi sonrasi bireylerde
giinliik yasam aktiviteleri ve agr1 diizeyi biiylik 6l¢iide korunmus goriinse de belirtiler,
spor ve rekreasyonel aktiviteler ile yasam kalitesi alanlarinda saglikli bireylere gore

kalici etkilenim olabilecegi diisiintilmektedir.

Doral ve ark.’nin ¢alismasinda FAOS agr1 puan1 95£8, diger belirtiler puani
92+11, giinliikk yagam aktiviteleri puan1 95+6, spor ve rekreasyonel islev puan1 85+16
ve yasam kalitesi puan1 85+12 olarak bildirilmistir (102). Calismamizda cerrahi grupta
FAOS agri puani1 89,41+14,57, belirtiler puani1 81,47+11,53, giinliik yasam aktiviteleri
puani 92,19+10,08, spor ve rekreasyonel aktiviteler puami 78,44+22,04 ve yasam
kalitesi puani 77,73+16,13 olarak bulunmustur. Doral ve ark.’na kiyasla ¢calismamizda
belirtiler, spor ve rekreasyonel aktiviteler ile yasam kalitesi puanlarinin daha diigiik
olmasi, 6rneklem ozellikleri, cerrahi teknik, rehabilitasyon yaklagimi, yas ve cerrahi
sonras1 gecen siire farkliliklar ile iliskili olabilir (102). Giinliikk yasam aktiviteleri
puanlarinin gorece yiiksek seyretmesi ise Asil tendon cerrahisi sonrasi temel giinliik
aktivitelerin siirdiiriilebildigini, buna karsin daha yiiksek diizeyli fiziksel aktivitelerde

ve yasam kalitesi algisinda etkilenimin devam edebilecegini diisiindiirmektedir.
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Brorsson ve ark.’nin ¢alismasinda ortanca Asil Tendon Toplam Riiptiir Skoru
(ATRS) puaninin 96 olmasi, bireylerin hasta bildirimli semptomlarinin diisiik ve
fiziksel aktivite diizeylerinin gorece yiiksek oldugunu gdstermesine ragmen, baldir
kas performans testlerinde etkilenen tarafta azalmis degerler saptanmistir (89).
Calismamizda da benzer bi¢imde giinliikk yasam aktiviteleri ve agr1 alt 6lgeklerinde
klinik agidan daha sinirli etkilenim goriiliirken, parmak ucuna kalkis testi ve FAOS un
belirtiler, spor ve rekreasyonel aktiviteler ile yasam kalitesi alt dl¢eklerinde daha
belirgin etkilenim saptanmistir. Hasta bildirimli sonuglarin iyi diizeyde olmasi, baldir
kas performansindaki eksikliklerin tamamen ortadan kalktig1 anlamina gelmeyebilir.
Bu nedenle Asil tendon cerrahisi sonrast degerlendirmede hasta bildirimli 6l¢eklerin,

performans temelli 6l¢iimlerle birlikte ele alinmasi gerekmektedir.

Literatiirde Kaya ve ark., Ozer ve ark. ve Doral ve ark. tarafindan bildirilen tek
bacakla One sicrama testi bulgulart ¢alismamizla genel olarak uyumludur
(71,101,102). Buna karsin Brorsson ve ark.’nin uzun dénem takipte tek bacakla 6ne
sicrama dahil tiim baldir kas performans testlerinde etkilenen tarafta azalmis degerler
bildirmesi, takip siiresi ve kullanilan degerlendirme protokollerinin sonuglar {izerinde
etkili olabilecegini gostermektedir (89). Calismalar arasindaki farkliliklar; cerrahi
teknik, erken mobilizasyon ve yiik verme protokolii, rehabilitasyon igerigi, yas, takip
stiresi, fiziksel aktivite diizeyi ve kullanilan performans testlerinin duyarlilig: ile
iligkili olabilir. Calismamizin bulgulari, tek bacakla One sigrama testinde fark
bulunmamasina karsin parmak ucuna kalkis testinde fark saptanmasi nedeniyle, Asil
tendon cerrahisi sonras1 degerlendirmede yalnizca sigcrama mesafesine dayali testlerin
yeterli olmayabilecegini gdstermektedir. Plantar fleksor performans: ve baldir kas

dayanikliligi, hedefe yonelik 6l¢timlerle ayrica degerlendirilmelidir.

Cerrahi grubun etkilenen tarafinda lateral, anterior ve posterior postiiral
diizgiinliik degiskenleri birlikte degerlendirildiginde, farkliliklarin 6zellikle lumbal
bolge durumu, govde-tibia diizlemi, diz hareketi, ayak yer degistirmesi, ayak tabani
diizlesme bulgusu ve agirlik aktarimi degiskenlerinde yogunlastigi goriildii. Bulgular,
cerrahi sonrasi postiiral diizgiinliigiin tek bir diizlemde ortaya ¢ikan izole bir
degisiklikten ¢ok, gdovde, pelvis, diz ve ayak-ayak bilegi kompleksini i¢geren ¢ok
diizlemli bir hareket stratejisiyle iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Lumbal

bolge ve gdvde hizalanmasina ait degiskenlerin distal alt ekstremite ve ayak temasiyla
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birlikte farklilik gostermesi, proksimal segment pozisyonunun etkilenen ekstremiteye
yliik aktarimi ve hareketin sonlandirilmasi sirasinda rol oynayabilecegini

gostermektedir.

Anterior ve posterior plandaki diz hareketiyle iligkili bulgular, etkilenen taraf
diz  kontroliinlin  postiiral  diizgiinlik T{izerinde belirleyici olabilecegini
diistindiirmektedir. Diz hareketindeki farkliliklarin omuz seviyesi, dirsek agisi, kalca
yer degistirmesi ve agirlik aktarimi degiskenleriyle birlikte ortaya ¢ikmasi, cerrahi
sonrasi bireylerin hareket sirasinda dengeyi korumak ve yiik aktarimini diizenlemek
i¢in iist govde ve list ekstremite pozisyonunu kompansatuar olarak kullanabilecegini
gostermektedir. Farkliliklarin tiim degiskenlere yayilmamasi, postiiral diizgilinliik
degisikliklerinin genel bir bozulmadan cok belirli hareket fazlar1 ve segmental

iligkilerle sinirli oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismanin kisitliliklart degerlendirilirken, arastirma siirecinde veri toplama
ve Ol¢lim standardizasyonunu etkileyebilecek baz1 giicliikler g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Oncelikle, cerrahi grup ile saglikli grup arasinda yas agisindan
eslesme saglanamamis ve cerrahi grubun yas ortalamasi saglikli gruba goére daha
yliksek bulunmustur. Yasin kas tonusu, sertligi ve elastikiyeti basta olmak tizere kasin
mekanik 6zellikleri ile islevsel performans lizerinde etkili olabilmesi, gruplar arasinda
saptanan bazi farkliliklarin yalnizca cerrahi dykiiye baglanmasini giiglestirmektedir.
Bu nedenle yas farkinin oOzellikle kas elastik ozelliklerine iliskin  grup
karsilagtirmalarinda karistirict  bir etken olusturmus olabilecegi go6z Onilinde

bulundurulmalidir.

Calismaya fiziksel aktivite diizeyi orta diizeyde olan bireylerin dahil edilmesi,
Ozellikle islevsel performans testlerinin uygulanmasi sirasinda bazi farkliliklar
olusturmus olabilir. Bununla birlikte fiziksel aktivite dilizeyinin bireylerin 6znel
beyanlarina gore siniflandirilmis olmasi; aktivitenin tiirii, sikligi, siiresi ve siddetinin
nesnel olarak belirlenememesine ve ayni fiziksel aktivite kategorisinde yer alan
bireyler arasinda farkliliklar bulunmasina neden olmus olabilir. Spor veya
rekreasyonel aktivitelere diizenli katilim gosteren bireylerin performans testlerine
daha asina olmalari, test yonergelerini daha hizli kavramalar1 ve uygulama sirasinda

daha az zorlanmalar1 miimkiindiir. Performans testlerini ilk kez deneyimleyen bazi
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bireylerde ise testlere uyum siirecinin ve hareketi algilama diizeyinin sonuglari

etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Boy, viicut agirlig1 ve fiziksel aktivite diizeyi gibi bazi degiskenlerin birey
beyanina dayali olarak alinmasi caligmanin diger bir kisitliligidir. Her iki grubun
viicut kiitle indeksi ortalamalarinin normal araligin {izerinde olmasi ve gruplar
arasinda viicut kiitle indeksi ag¢isindan fark bulunmamasi da dikkate alinmalidir.
Gruplar arasinda fark bulunmamasi viicut kiitle indeksinin karsilagtirmalarda belirgin
bir grup etkisi olusturmadigini diisiindiirse de, Orneklemin genel olarak normal
araligin iizerinde viicut kiitle indeksine sahip bireylerden olusmast kas elastik
Ozelliklerini ve islevsel performans sonuglarini etkilemis, ayrica bulgularin normal
viicut kiitle indeksine sahip bireylere genellenebilirligini sinirlandirmis olabilir.
Yalnizca viicut kiitle indeksinin degerlendirilmesi; deri alt1 yag dokusu, kas kiitlesi,
viicut kompozisyonu ve segment uzunlugu gibi antropometrik 6zelliklerin 6l¢iim ve
performans sonuglar1 {izerindeki olasi etkilerinin ayrintili olarak incelenememesine
neden olmustur. Deri alti yag dokusunun fazla veya kas kiitlesinin gorece diisiik
oldugu diisiiniilen bireylerde kas elastik 6zelliklerine iliskin dl¢iimlerin standardize
edilmesi gii¢lesmistir. Bacak boyu uzunlugu gibi segmental farkliliklarin da islevsel
performans testlerinden elde edilen mesafe ve yiikseklik degerlerinin yorumlanmasini

etkileyebilecegi diisliniilmektedir.

Bireylerin cerrahi 6ncesi doneme ait postiiral diizgiinliik, propriyosepsiyon,
kas elastik 6zellikleri ve islevsel performans durumlarinin takip edilememesi, cerrahi
sonrasi elde edilen bulgularin baslangi¢ diizeyleriyle karsilastirilmasini sinirlamistir.
Kas elastik o6zelliklerinin degerlendirilmesi sirasinda deri yapisi, deri iizerindeki
killanma durumu ve ciltle temas kosullar1 6l¢clim standardizasyonunu giiclestiren
faktorler arasinda yer almistir. Bazi bireylerin performans testleri sirasinda endise
duymalar1 ve testleri ilk kez deneyimlemeleri, kinezyofobi diizeyinin sonuglar

tizerinde etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.
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[leride yapilacak ¢alismalarda gruplarin yas agisindan eslestirilmesi veya yasin
istatistiksel analizlerde olas1 bir karistiric1 degisken olarak kontrol edilmesi; fiziksel
aktivite ve spor gecmisinin tiir, siklik, siire ve siddet agisindan daha ayrintili ve
miimkiinse nesnel yontemlerle degerlendirilmesi; antropometrik olgiimler ile viicut
kompozisyonunun dogrudan belirlenmesi; farkli viicut kiitle indeksi gruplarinin
dikkate alinmasi; cerrahi oncesi donemden itibaren izlem yapilmasi ve kinezyofobi

diizeyinin degerlendirme siirecine dahil edilmesi 6nerilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calisma, Asil tendon tamir cerrahisi ge¢irmis bireylerde dinamik postiiral

diizgiinliik, propriyosepsiyon duyusu, kas elastik 6zellikleri, fiziksel performans ve

hasta bildirimli fonksiyonel durumu saglikli bireylerle karsilastirmak amaciyla

planlanmistir. Calismaya 16 cerrahi gecirmis erkek birey ve 16 saglikli erkek birey

dahil

edilmistir. Degerlendirmeler bas {isti c¢Omelme analizi, ayak bilegi

propriyosepsiyon testi, kas elastik 6zellikleri, parmak ucuna kalkis testi, tek bacak one

sicrama testi ve FAOS o6l¢egi ile yapilmistir.

Cerrahi grup icinde etkilenen taraf ile diger taraf arasinda anterior ve posterior
postiiral diizgiinliik degiskenleri agisindan belirgin fark saptanmadi. Ancak
cerrahi grubun etkilenen tarafi saghkli grubun baskin tarafi ile
karsilagtirildiginda 6zellikle ¢omelme hareketinin bitis pozisyonunda ayak,
omuz, el bilegi ve el bilegi-omuz hizalanmasina ait farkliliklar goriildi.
Bulgular, Asil tendon tamiri sonrasi hareketin zorlayici fazinda postiiral
kontroliin ~ saghkli  bireylerden  farkli organize  edilebilecegini

disiindiirmektedir.

Postiiral diizgiinliikte gozlenen degisiklikler yalnizca ayak-ayak bilegi
kompleksiyle sinirli kalmamis; govde, diz, omuz ve iist ekstremite
hizalanmasina da yansimistir. Ayak hareketi, ayak yer degistirmesi, omuz
seviyesi ve el bilegi hizalanmasina ait bulgular, yiikk aktarimindaki
degisikliklerin {ist govde ve iist ekstremite pozisyonu ile kompanse

edilebilecegini gostermektedir.

Kas elastik ozellikleri agisindan cerrahi grup ic¢inde yaygin taraf farki
saptanmadi. Cerrahi grup ile saglikli grup karsilastirmasinda farklarin 6zellikle
hamstring kas grubunda belirginlesmesi, Asil tendon tamiri sonras1 etkilenimin
distal kas-tendon {iinitesiyle sinirli olmayip proksimal kas gruplarina da

yanstyabilecegini gostermektedir.

Gastroknemius, tibialis anterior ve peroneus longus kaslarinda belirgin fark
saptanmamasi, dinlenim kosulundaki pasif kas yanitlarinin biiyiik Sl¢iide

benzer oldugunu diislindiirmektedir. Ancak pasif kas elastik ozellikleri, gorev
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sirasindaki kas aktivasyon diizeyini dogrudan yansitmayacagi i¢in dinamik

gorevlerde noéromiiskiiler yanitlarin ayrica degerlendirilmesi dnemlidir.

e Propriyosepsiyon duyusu agisindan cerrahi grup i¢inde etkilenen taraf ile diger
taraf arasinda ve cerrahi grup ile saglikli grup arasinda fark saptanmadi.
Degerlendirilen hedef agilar agisindan ayak bilegi pozisyon duyusunun cerrahi

sonras1t donemde korunmus olabilecegi diisiiniilmektedir.

e Parmak ucuna kalkis testi maksimum yiikseklik ve maksimum tekrar sayisi
cerrahi grubun etkilenen tarafinda daha diisiik bulundu. Tek bacak 6ne sigrama
testinde belirgin fark goriilmemesi, sigrama performanst korunmus goriinse
bile baldir kas performansi ve plantar fleksor dayanikliligindaki

yetersizliklerin devam edebilecegini gostermektedir.

e FAOS alt 6lgeklerinde saglikli bireylerin cerrahi gruba gére daha iyi sonuglar
goOstermesi, cerrahi sonras1 donemde belirtiler, spor ve rekreasyonel aktiviteler
ille yasam kalitesi alanlarinda etkilenimin devam edebilecegini
diistindiirmektedir. Giinliik yagam aktiviteleri stirdiiriilebilse de ytiksek diizeyli

fiziksel aktivitelerde sinirliliklar devam edebilir.

e (Calismanin dinamik postiiral diizgiinliik, kas elastik 6zellikleri ve fiziksel
performansa iliskin hipotezleri bazi degiskenlerde desteklenmistir.
Propriyosepsiyon duyusuna iliskin hipotezler ise desteklenmemistir. Bulgular,
Asil tendon tamiri sonrasi fonksiyonel iyilesmenin yalnizca tendon

iyilesmesiyle aciklanamayacagini gostermektedir.

Klinik uygulamada Asil tendon tamiri sonrasi rehabilitasyon programlari
yalnizca agri, eklem hareket agikligi ve tendon iyilesmesine odaklanmamalidir.
Plantar fleksor performansi, baldir kas dayanikliligi, yiik aktarim stratejileri, dinamik
postiiral diizglinliik, govde kontrolii ve alt ekstremite hizalanmasi birlikte
degerlendirilmelidir. Bas iistii ¢omelme analizi, parmak ucuna kalkis testi, tek bacak
One sigrama testi, propriyosepsiyon degerlendirmeleri ve hasta bildirimli 6l¢eklerin

birlikte kullanilmasi klinik karar siirecine katki saglayabilir.

Gelecek caligmalarda daha biiyiik 6rneklemlerle, farkli yas ve fiziksel aktivite
diizeylerine sahip bireylerin degerlendirilmesi onerilir. Kadin bireylerin, sporcu

popiilasyonlarinin ve farkli cerrahi tekniklerle tedavi edilen hastalarin dahil edildigi
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uzun dénem takip caligmalari yapilmalidir. Ug boyutlu hareket analizi, kuvvet
platformu ve elektromiyografik degerlendirmelerin kullanildig: arastirmalar, cerrahi

sonrasi hareket stratejilerinin daha ayrintili agiklanmasina katki saglayabilir.
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EKLER

EK-1.Etik Kurul Onay1

Evrak Tarih ve Sayisi: 17.12.2024-34242 |I|IIIIIII||I|I

TC
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITEST
HAMIDIYE BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Toplant Tarihi
Toplant Sayisi

Karar Sayisi

Kumulumuza degerlendirilmek iizere sunulan Prof. Dr. Defne Kaya Utlu'nun sorumlu,
Gokay Cagrroglu'nun vardume: arastirmac oldugu kayit numarals "Asil Tendon Tamiri
Sonrasi Farkli Cémelme Pozisyonlarmda Postiiral Diizgiinliiziin Incelenmesi" baslikli proje
onerisi kurulumuzun tarihli toplantisinda degerlendinilmis ve etik agidan uygun
bulunmustur.
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EK-2.Bilgilendirilmis Onam Formu

Degerli Katilimci,

Bu arastirma, agil tendon tamiri sonrasi postural diizgilinliigiin degerlendirilmesini
amaglayan Prof. Dr. Defne KAYA UTLU danmismanhiginda yiiriitilmekte olan Gokay
CAKIROGLU’nun yiiksek lisans tez ¢alismasidir. Calisma kapsaminda géniilliilerden dogru
bilgileri saglamalar ve anket ¢alismasiyla birlikte belirli postiirlerinin goriintii kaydinin alinmasi
beklenmektedir. Arastirma deneysel bir miidahale icermemekte olup, goniilliilere ulasim, yemek
veya diger masraflar i¢in herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Aragtirmaya katilim tamamen
goniilliiliik esasina dayanmaktadir ve goniilliiler, herhangi bir yaptirim veya hak kaybi olmaksizin
diledikleri zaman ¢alismadan ayrilabilirler. Arastirmaya katilim sirasinda verilen kisisel bilgiler
gizli tutulacak ve sadece yetkili kurumlar, Etik Kurul ve arastirma ekibi tarafindan erisilebilir
olacaktir. Arastirma sonuglari yayimlansa dahi kimlik bilgileriniz gizli kalacaktir. Calisma
sirasinda aragtirmaya devam etme kararinizi etkileyebilecek herhangi bir yeni bilgi ortaya
ciktiginda tarafiniza zamaninda bilgilendirme yapilacaktir. Calismaya 32 goniilliiniin katilmasi
planlanmakta olup, gerekli dlgiimler tek bir oturumda gergeklestirilecektir. Arastirma siirecinde
higbir baski ve zorlama olmadan, tamamen kendi isteginizle katilmayi kabul ettiginizi ve
istediginiz zaman gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabileceginizi bilmektesiniz. Bu formu
imzalayarak aragtirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul ettiginizi ve yukaridaki tiim agiklamalar
anladiginiz1 onaylamis olacaksiniz. Bu form, goniilliiniin yasal haklarini ortadan kaldiracak bir
hikkim veya ifade icermemektedir ve arastirmaciy1r, kurumu veya destekleyicileri kendi

ihmallerinden sorumlu tutmaktan muaf tutacak bir hiikkiim barindirmamaktadir.

‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim ac¢iklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen arastirmact
tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.’

Goniillii Katihmel Arastirmaci

imza imza
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