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ÖZET 

Uzun A. Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu 4 Ay Sonrası İzokinetik Egzersiz 

Eğitiminin Diz Kas Kuvvetine Etkisi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Spor Fizyoterapistliği Doktora Tezi, Ankara, 2022. Bu çalışmanın 

amacı, Ön Çapraz Bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonu geçiren bireylerde, 4. ayda verilen ve 

8 hafta devam eden, izokinetik egzersiz eğitiminin diz kas kuvvetine olan etkisini 

incelemekti. Çalışmaya hamstring grefti ile ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren 20 birey 

dahil edildi. (yaş: 30,85±9,10 yıl, boy uzunluğu: 178,90±9,38 cm, VKİ: 25,66±2,93 

kg/m²). Bireyler rekonstrüksiyon sonrası 16. haftada izokinetik sistemde 

değerlendirilerek egzersiz eğitimine alındı ve 24. haftada test tekrar edildi. Kassal 

kuvvet değerlendirmesi izokinetik sistemde (ISOMED 2000), 60 º/sn (5 tekrar) ve 180 

º/sn (10 tekrar) açısal hızlarda gerçekleştirildi. Zirve Tork Hamstring/Vücut ağırlığı, 

Zirve Tork Kuadriseps/Vücut ağırlığı, Hamstring/Kuadriseps oranı değerlendirildi. 

Hamstring konsentrik-kuadriseps konsentrik, hamstring izometrik, kuadriseps 

izometrik, stabilite-koordinasyon eğitimi, haftada 3 gün-8 hafta verildi. Tüm veriler 

SPSS 21 yazılımı kullanılarak analiz edildi. Eğitim öncesi ve sonrası farklılığı 

değerlendirmek için Eşleştirilmiş T testi kullanıldı. Çalışmanın sonucunda 60º/sn 

açısal hızda opere ( p=0,000) ve non-opere dizde (p=0,003), 180º/sn açısal hızda non-

opere dizde (p=0,000) konsentrik hamstring kuvveti, 24. haftada, 16. haftadaki kuvvet 

değerine göre daha fazla bulundu. 180º/sn. açısal hızda opere dizde konsentrik 

hamstring değerinde zamanlar arasında bir farklılık görülmedi (p>0,05). 60 º/sn açısal 

hızda, opere (p=0,000) ve non-opere (p>0,05) dizde, 180º/sn açısal hızda opere 

(p=0,000) ve non-opere (p=0,05) dizde konsentrik kuadriseps kuvveti, 24 haftada 

16.haftaya göre daha fazla bulundu. 60º/sn. açısal hızda konsentrik 

hamstring/kuadriseps oranının opere dizde 16. haftaya göre 24. haftada azalırken, non-

opere dizde ise bu oranın arttığı gözlendi (p>0,05). 180°/ sn. açısal hızda opere ve non-

opere dizde H/Q oranının 16. haftaya göre 24. haftada azaldığı gözlendi (p>0,05). 

Sonuç olarak çalışmada 16. haftadan 24. haftaya kadar verilen izokinetik eğitimin 

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası kassal kuvvetin arttırılmasında etkili olduğu bulundu.  

 

Anahtar Kelimeler: Hamstring, izokinetik eğitim, kas kuvveti, kuadriseps, ön çapraz 

bağ.  
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ABSTRACT 

Uzun A. The Effect of Isokinetic Exercise Training on Knee Muscle Strength 

After 4 Months of Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. Hacettepe 

University Graduate Scholl of Health Sciences, Sports Physiotherapy PhD Thesis, 

Ankara, 2022. The aim of this study was to investigate the effect of isokinetic exercise 

training given in the 4th month and continued for 8 weeks on knee muscle strength in 

individuals undergoing anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction. Twenty 

individuals who underwent ACL reconstruction with hamstring graft were included in 

the study (age: 30.85± 9.10 yrs, height: 178.90±9.38 cm, bmi: 25.66±2.93 kg/m²). 

Individuals were taken to exercise training by evaluating in the isokinetic system in 

the 16th weeks after the reconstruction and the test was repeated in the 24th weeks. 

Muscle strength assessment was performed in the isokinetic system (ISOMED 2000), 

at angular speeds of 60 º/sec (5 repetitions) and 180 º/sec (10 repetitions). Peak Torque 

Hamstring/Body weight, Peak Torque Quadriceps/Body weight, 

Hamstring/Quadriceps ratio were evaluated. Hamstring concentric-quadriceps 

concentric, hamstring isometric, quadriceps isometric, stability-coordination training 

was given 3 days a week for 8 weeks. All data were analyzed using SPSS 21 software. 

Paired T-test was used to determine the differences before and after training. As a 

result of the study, concentric hamstring strength was found to be greater at 24th weeks 

than at 16th weeks in the operated knee (p=0,000) and non-operated knee (p=0,003) at 

an angular speed of 60º/sec, and in the non-operated knee (p=0,000) at an angular 

speed of 180º/sec. There was no difference in concentric hamstring value between the 

times in the operated knee at 180 angular speeds (p>0,05). Concentric quadriceps 

strength was found to be greater at 24th weeks than 16th weeks in the operated 

(p=0.000) and non-operated (p>0,05) knee at an angular speed of 60 º/sec, in the 

operated (p=0.000) and non-operated knee (p=0.05) at an angular speed of 180º/sec. It 

was observed that the concentric hamstring/quadriceps ratio decreased at angular 

speed of 60º/sec in the operated knee in the 24th week compared to the 16th week, 

while this ratio increased in the non-operated knee (p>0,05). It was observed that 

concentric H/Q ratio in operated and non-operated knee, at an angular speed of 

180°/sec. decreased in the 24th week compared to the 16th week (p>0,05). In 

conclusion, it was found that isokinetic training given from the 16th week to the 24th 

week was effective in increasing muscular strength after ACL reconstruction.  

 

Keywords: Anterior cruciate ligament, hamstring, isokinetic training, muscle 

strength, quadriceps. 
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1.GİRİŞ 

Diz ekleminin stabilizasyonunda önemli bir role sahip olan ön çapraz bağ 

(ÖÇB), sıklıkla fiziksel olarak aktif bireylerde, profesyonel, amatör ve rekreasyonel 

sporcularda yaralanmaktadır. Günümüzde ÖÇB yaralanmalarının tedavisinde, standart 

prosedür olarak konservatif tedavi ve/veya cerrahi uygulanmaktadır (1). Cerrahi 

uygulamalar diz ekleminin mekanik stabilitesini sağlamasına rağmen, post operatif 

dönemde kuadriseps kasının istemli aktivasyonunda inhibisyon ve kas kütlesinde 

kayıplar oluşturabilmektedir (2). Literatürde ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında 

gelişen kuvvet defisitlerini inceleyen birçok çalışma mevcuttur (3). Gelişen kuvvet 

defisitleri dizin biyomekanisinde değişimlere yol açarak fonksiyonel performansı 

etkilemekte ve kişinin günlük yaşama veya spor aktivitelerine dönüşünü 

geciktirmektedir. Bazı sporcular yaralanan ekstremitesindeki agonist ve antogonist 

kaslardaki kuvvet dengesizliği ve sağlam ekstremiteye göre ortaya çıkan kuvvet 

eşitsizliğine rağmen spora dönüş yapmak zorunda kalabilmektedirler. 

Rekonstrüksiyon sonrası kuvvet defisitleri 3 yıla kadar devam edebilmektedir (2). Bu 

kuvvet defisitleri dizin mekaniğinin değişmesine (4), fonksiyonel performansın 

azalmasına (5), sporcunun spora dönüş fazının gecikmesine (6) ve ileri dönemde 

rehabilitasyon programında egzersiz eğitiminin eksik kalmasına bağlı olarak diz 

ekleminde ikincil bir yaralanmaya neden olmakta ve osteoartrit gelişimine zemin 

hazırlamaktadır (7).  

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında kuadriseps ve hamstring kas kuvvet 

defisitleri, bireyleri ve klinisyenleri oldukça zorlamaktadır. Zamana bağlı olarak 

iyileşme sürelerinin gözlenmesi ve verilecek egzersiz programlarının belirlenmesine 

ışık tutması amacıyla rekonstrüksiyon sonrası kas kuvvetinin değerlendirilmesi önem 

kazanmaktadır. ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında kas kuvvetinin belirlenmesinde 

hem opere hem de sağlam ekstremiteye yapılan konsentrik ve/veya eksentrik kuvvet 

testleri ile ilgili araştırmalar mevcuttur (7). Bu testler özellikle 6. aydan sonra, spora 

dönüş safhasında sporcu için belirleyici olmaktadır (8).  

Dirençli egzersiz eğitimi sportif performansın geliştirilmesi ve sağlık 

statüsünün iyileştirilmesi yönünden sıklıkla başvurulan bir eğitim yöntemidir. Dirençli 
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eğitim, serbest ağırlıklar kullanılarak veya egzersiz makineleriyle verilebilir; ancak 

kassal kuvveti geliştirmek için başka eğitim stratejileri de uygulanabilir. Bunlar 

arasında izokinetik dinamometrelerde uygulanan dirençli egzersiz eğitimi, hareket 

açıklığı boyunca sabit hızda maksimum eforu sağlama avantajı ile sportif amaçlar için 

kabul gören bir eğitim şeklidir (9). 

Kas kuvvetinin değerlendirilmesinde kullanılan izokinetik dinamometre, 

kuvvet defisitlerin saptanmasında ve kişiye özel program uygulanmasında tercih 

edilen bir metottur (10). İzokinetik sistem ile yapılan kas kuvveti değerlendirilmesinin 

altın standart olduğu düşünülmektedir (11) ve rekonstrüksiyon sonrasında kas 

kuvvetinin değerlendirilmesinde, geçerlilik ve güvenilirlik yönünden tercih edilmesi 

literatürde de desteklenmiştir (12).  ÖÇB rekonstrüksiyon sonrası izokinetik sistem ile 

verilen egzersizlerin kassal kuvvet oranına etkisi çalışmalarda gösterilmemiştir, bu 

sebepten bu çalışmada bu sorunun cevabını bulmayı hedefliyoruz. 

Bu çalışma, hamstring greftiyle gerçekleştirilen Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonu sonrası 16-24. haftalar arası verilen izokinetik egzersiz eğitiminin 

diz kas kuvveti üzerine olan etkisini incelemek amacıyla yapıldı. 

Çalışmanın hipotezleri 

H0: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu sonrası 16. ve 24. haftalarda verilen 

dirençli egzersiz eğitiminin izokinetik parametreler üzerine etkisi vardır. 

H1: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu sonrası 16. ve 24. haftalarda verilen 

dirençli egzersiz eğitiminin izokinetik parametreler üzerine etkisi yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ön Çapraz Bağ Anatomisi 

ÖÇB diz ekleminde anterior tibial translasyon ve rotasyonel yüklenmelere 

karşı koyan diz ekleminin temel yapı taşlarından en önemlisi ve temas sporlarında veya 

sportif aktivitelerde sıklıkla yaralanan bağlardan bir tanesidir. ÖÇB yaralanmasında 

rekonstrüksiyon standart bir tedavi yöntemidir. Rekonstrüksiyon sonrası temel amaç; 

yaralanmış dizin kinematiği ve stabilitesini yeniden restore ederek gelecekte 

oluşabilecek dejeneratif değişiklikleri önlemektir. Bu nedenle, ÖÇB anatomisi, işlevi 

ve biyomekaniğinin yeterli bir şekilde anlaşılması, yaralanma mekanizmalarını 

aydınlatılması, rekonstrüksiyonu iyileştirmek için kritik öneme sahiptir (13).  

ÖÇB tibial platoda anterior ve intekondiller eminensiyadan orijin almaktadır. 

Bağ daha sonra posteriora doğru ilerleyerek lateral femoral kondilin postero-medial 

kısmına tutunmaktadır. Son araştırmalarda, dizin %26'sına kadar tek demetli ÖÇB'ye 

sahip olduğunu ve üçüncü bir ara demetinde olduğu söylenmiştir, ancak genellikle 

ÖÇB'nin 2 demetten oluştuğu kabul edilmektedir (14, 15). 

 

   Şekil 2.1. Sağ diz ÖÇB anteromedial (AM) ve posterolateral demet (PL) (16).  

İki demet dizde yapışma yerlerine göre adlandırılmaktadır. Özellikle tibianın 

medial ve lateral interkondiller tüberkülleri her iki ÖÇB demetinin distal tutunma yeri 
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ile ilişkili olarak tarif edilmiştir (17, 18). Anteromedial(AM) ve Posterolateral(PL) 

demetleri lateral femoral kondilin posteromedial yüzünden orijin alır ve tibianın 

interkondiller eminensiyası arasında ve biraz önünde oval, geniş tabanlı bir bölge 

üzerine yerleşir. ÖÇB demetinin büyüklüğü ile ilgili birçok çalışma yapılmasına 

rağmen, ortalama AM bandının uzunluğu yaklaşık 28-38 mm iken, PL bandı ortalama 

17,8 mm uzunluğundadır. Her iki demette benzer çaplara sahiptir (Ortalama 7-17 mm). 

Femur ve tibia yapışma alanları kıyaslandığında ÖÇB’nin ortada, dar bir yüzeyde 

enine kesit alanda, erkeklerde 36mm² iken bayanlarda 44 mm² yüzeye yapıştığı 

gözlenmiştir. Tam ekstansiyonda her iki demet sagital planda paraleldir. Diz 

fleksiyona geldikçe PL demeti femoral yapışma yerinden anteriora doğru hareket eder 

ve demetler çaprazlaşır. İki demetin tibia ve femur üzerinde yapışma noktaları ve 

uzunluk farklılıklarından dolayı, fonksiyonel diz hareketi boyunca değişken strese 

maruz kalırlar. AM demet 60° fazla fleksiyonda gerginken, PL demeti fleksiyonda 

gevşek, ekstansiyon ve internal-eksternal rotasyonda gergindir (19). 

 

Şekil 2.2. Anterior tibial translasyon yönünde verilen 110 N’ luk kuvvete karşı ÖÇB, 

AM ve PL’in göstermiş olduğu kuvvet (20). 
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2.1.1. Ön Çapraz Bağ İnervasyonu  

ÖÇB sinir lifleri, tibial sinirin posterior artiküler dalından inerve olur. Bu lifler 

arka eklem kapsülüne penetre olur ve bağın etrafını saran sinovyal ve periligamentous 

damarlar boyunca ilerleyerek infrapatellar yağ yastığına kadar öne doğru uzanır (21). 

Sinir liflerinin çoğu endoligamentöz damarlanmayla birlikte seyreder ve vazomotor 

fonksiyonlara sahiptir. Fakat küçük miyelinli sinir lifleri (2-10 µm çapında) ve 

miyelinsiz sinir lifleri (1 µm çapında) damarlardan bağımsız olarak seyrederler ve 

ligament fasiküllerinin arasında tek başına uzanırlar (22). Sinir lifi reseptörleri, 

Ruffini, Pacini, Golgi-benzeri gerim reseptörleri ve serbest sinir ucu sonlanmaları 

olarak kategoriye ayrılır. 

Ruffini: Ligament yüzeyinde lokalize olan ve gerilmeye karşı hassas olan 

reseptörlerdir. Predominant olarak deformasyonun büyüklüğüne bağlı olarak femoral 

parçada lokalize olurlar (23).  

Pacini: ÖÇB’nin femoral ve tibial sonlanmalarında lokalize olan, hızlı 

hareketlerde hassas olan reseptörlerdir (23). 

Golgi-benzeri reseptör: Golgi benzeri gerilim reseptörleri, ÖÇB’nin yapışma 

yerinin yanında ve yüzeyinde, sinoviyal membranın altında bulunur (22). 

Serbest sinir sonlanmaları (nosiseptörler): Vazoaktif fonksiyonlarda 

nöropeptiflerin salınımında lokal efektör olarak görev yaparlar. Bundan dolayı normal 

doku homeostazisinde veya greftlerin remodeling safhasında düzenleyici bir etkiye 

sahiptirler (24). 

Yukarda tanımlanan mekanoreseptörlerin propriyoseptif fonksiyonları vardır 

ve diz ekleminde meydana gelen postural değişimler de afferent bir ark oluştururlar 

(13). 

2.1.2. Ön Çapraz Bağ Beslenmesi 

ÖÇB’nin vaskülarizasyonu orta genikular arter aracılığıyla sağlanmaktadır. 

Ligament yapısı içindeki kan damarlarının dağılımı homojen değildir. ÖÇB’nin 

proksimal kısmının vaskülarizasyonu, distal kısma göre daha iyi kan damarları ile 
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donatılmıştır, interkondiler çentiğin çatısına ve femurun lateral kondiline doğru 

yönelen arterlerin kollateral dalları tarafından vaskülarizasyon sağlanır. Yağ yastığı 

damarlanma yönünden zengindir ve ligamentum mukozumun beslenmesi küçük 

arteriyoller aracılığıyla olmaktadır. Distal kısmın vaskülarizasyonu, inferior geniküler 

arterlerin infrapatellar dalları tarafından az miktarda karşılanmaktadır. Tibial 

yapışmanın yaklaşık 5-10 mm proksimalindeki küçük bir bölgede damarların 

periligamentöz kıvrımı yoktur ve bu anterior fibrokartilajinöz doku kısım avaskülerdir 

(25). Damar vaskülaritesinin azalma olasılığı ve fibrokartilaj varlığı kayan tendonlarda 

da görülür ve kompresif yüklere maruz kalan bölgelerde ve bu iki faktörün bir arada 

olması, ÖÇB 'nin zayıf iyileşme potansiyelinde rol oynar (13). 

2.2. Ön Çapraz Bağ Biyomekaniği 

ÖÇB diz eklem stabilitesinde önemli bir rol oynamaktadır. Tibianın femurla 

ilişkili olarak anterior translasyonunda primer görev almaktadır. Normal koşullar 

altında ÖÇB anteriorda nötral pozisyonel kaymayı engellemektedir; fakat kronik ÖÇB 

defisitlerinde tibianın anterior translasyonu normal dize göre 4 kat daha büyük 

olmaktadır. Beynnon ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ÖÇB gerilmelerinde 

50N’dan daha fazla yük oluşturarak %6 yüklenmenin arttığını göstermişlerdir. ÖÇB, 

30° fleksiyonda uygulanan ön yüke ortalama % 82-89 oranında kısıtlama sağlar, ancak 

90° diz fleksiyonunda bu oran %74-85 azalmaktadır. Yapılan laboratuvar 

çalışmalarında, diz 20'den 90°'ye fleksiyonunda AM demetinin sabit bir ön çekme 

kuvvetine yanıt olarak artan doğal yerinde bir gerilime sahip olduğu gösterilmiştir. 

Tersine, PL demetin kuvveti diz ekstansiyona geldikçe artmaktadır. Bu bulguların 

ışığında, dizin anterior yer değiştirme esnasında AM ve PL demetleri farklı şekilde 

katkı gösterdiği görülmektedir (13). 

2.3. Ön Çapraz Bağ Yaralanma Mekanizması 

ÖÇB yaralanmaları sadece oyuncunun diğer oyuncuyla fiziksel teması halinde 

olmamaktadır. Temas olmadan gerçekleşen ÖÇB yaralanmaları hem erkek hem de 

kadın oyuncularda %70-84 civarındadır (26). ÖÇB ani yön değiştirme veya yavaşlama 

esnasında, dizin tam ekstansiyonunda veya tam ekstansiyona yakın bir sıçramadan 

yere iniş sırasında yaralanmaya maruz kalmaktadır (27). Diğer bir yaralanma 
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mekanizması ise dizin hiperekstansiyonu ve hiperfleksiyonu sırasında gelişmektedir 

(28). Bu yaralanmalar dizde valgus, varus, internal rotasyon ve eksternal moment, 

anterior translasyon kuvvetlerini içeren yüklenmeler esnasında gelişebilmektedir (29). 

2.4. Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarına Neden Olan Risk Faktörleri 

Risk faktörleri, çevresel, anatomik, hormonal ve nöromüsküler faktörler olarak 

sınıflandırılabilir (30). 

2.4.1. Çevresel Faktörler 

a. Hava 

Avustralya futbolunda yapılan araştırmalarda doğal kuru çimen zeminin, ıslak 

zemine oranla daha fazla ÖÇB yaralanma riski oluşturduğunu bulmuşlardır. Orchard 

ve diğ. yaptığı bir araştırma da yüksek buharlaşmanın olduğu ve yağmurun düşmediği 

yıllarda ÖÇB riskinin daha fazla olduğu görülmüştür (31). Kuru zeminde maç 

esnasında ÖÇB yaralanma riski ayakkabı-zemin ilişkisine bağlı olarak gelişen 

sürtünme ve torsiyonel rezistansın artmasıyla ilişkilendirilmiştir. Benzer şekilde 

Orchard ve diğ.  ÖÇB yırtığına bağlı yaralanmalarda, salon dışı sporlarda doğal ve 

yapay çim zeminde, soğuk havada alt ekstremite ve ayak yaralanma riskini 

incelemişlerdir. Diğer risk faktörleri göz önüne alındığında, hava koşullarına ilişkin 

çalışmaların oldukça limitli olduğu görülmüştür (32). 

b. Ayakkabı-zemin etkileşimi  

Yüzey özellikleri hava koşullarına bakılmaksızın ÖÇB yaralanma riskini 

etkilemektedir. Ayakkabı-yüzey ilişkisini etkileyen faktörler sertlik, zemin sürtünme 

katsayısı, zemin kuruluğu, çim örtüsü ve yoğunluğu ve oyuncu botlarındaki çivilerin 

uzunluğu olarak sıralanabilir. Bu faktörler ÖÇB yaralanma mekanizmasını 

tetiklemektedir. Erkek ve kadın futbol oyuncularına ilişkin, son zamanlarda yapılan 

araştırmalarda, suni veya doğal çim zemin üzerinde yapılan karşılaştırmalarda 

yaralanma riski açısından bir farklılık bulunmamıştır (33). 
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c. Ayakkabı

Ayakkabı seçimi, oyun esnasında ayak stabilizasyonunu modüle ettiği için ÖÇB 

yırtıklarında potansiyel bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Ayakkabı da ki 

uzunluk ve kama yerinin yerleşiminin ÖÇB yaralanma insidansını etkilediği 

gösterilmiştir (34). 

2.4.2. Anatomik Faktörler 

a. Antropometrik Farklılıklar

ÖÇB yaralanmalarında risk faktörü olarak anatomik veya antropometrik 

ölçümler (tibia ve uyluk uzunluğu, yüksekliği) üzerinde odaklanılmıştır (35). Alt 

ekstremite kemik uzunluğu ÖÇB yaralanmalarında risk faktörünü arttırabilir; bununla 

birlikte ÖÇB yaralanmalarında anatomik ölçümler ile dinamik yaralanma 

mekanizması arasında ilişki bulunmamıştır (36). 

b. Biyomekanik Düzgünlük: Artmış Q Açısı/Pelvis Genişliği

Kadınlar erkelere göre daha farklı pelvis genişliği ve yapısına sahiptir. Bundan 

dolayı da Q açısı artmıştır. Artan Q açısı da yaralanma insidansını arttırmaktadır (37).

ÖÇB yaralanmalarında statik pozisyonlar dışında dinamik hareketler esnasında 

yapılan değerlendirmeler tek başına risk analizini yapmak için yeterli bir ölçüt olarak 

kabul edilmemiştir. Riskin değerlendirilmesinde yere inme ve kesme (cutting) 

manevraları esnasında, diğer nöromüsküler faktörlerin de rol oynadığı görüşü 

desteklenmektedir (36). 

c. Azalmış Çentik (Notch) Genişliği

Kadın sporcular erkelere göre daha dar ve küçük femoral çentik yapısına 

sahiptir, bundan dolayı ÖÇB yapısı da daha zayıf olduğu görülmüştür, bu anatomik 

özellik kadınlarda ÖÇB yaralanmasında predispozan bir faktördür. Uhorchak ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada, dar interkondiller çentiği (<13 mm) olan bireyler, 

geniş çentiği olan bireyler oranla 16,8 kat daha fazla risk altında olduğu gösterilmiştir 

(38). 
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d. Artmış Eklem Laksitesi

Kadın sporcuların eklem laksitesi erkeklere göre daha fazladır (26). Eklem 

laksitesi hem sagital planda diz hareketini (hiperekstansiyon), hem de koronal planda 

ki diz hareketini (valgus) etkileyerek kadın sporcularda ÖÇB gerginliğini ve onunla 

ilişkili risk faktörünü arttırmaktadır (39). 

e. Hamstring Esnekliği

ÖÇB yaralanması geçiren sporcularda, kontrol grubuna göre hamstring 

kaslarının daha gevşek olduğu görülmüştür (26). Erkek ve kadınların esneklik 

özellikleri doğum sırasında ve sonrasında birbirinden farklılık göstermeye 

başlamaktadır. Esneklik kronolojik yaşla ve büyüme çağındaki erkekler de azalırken, 

ergenlik sonrası kızlarda artış göstermektedir (40). Yapılan pilot bir çalışmada kadın 

sporcularda, artan hamstring esnekliğinin dizdeki dinamik kontrolün azalmasından 

sorumlu olduğu gösterilmiştir. Hamstring esnekliği, hamstring’te kas aktivasyonunun 

gecikmesine neden olarak, adım alma sırasında, kuadriseps ve hamstring arasındaki 

ko-kontraksiyonunu kaybolmasına neden olmaktadır (41). 

f. Artmış Anterior Tibial Translasyon

ÖÇB femurla ilişkili olarak, tibial translasyonu limitlemektedir (42). Antero-

posterior laksitesi artmış kadınlarda, ÖÇB yaralanma riski 2,7 kat daha fazla olduğu 

çalışmalarda gösterilmiştir (38). Tibial translasyon sadece ligament gevşekliği ile ilgili 

değildir, aynı zaman da kassal aktivite ile de ilgilidir. Tibial translasyon hamstring ve 

kuadriseps aktivitesi tarafından düzenlenmektedir. Hızlı deselerasyon ve akselarasyon 

hareket paterni içeren, yere inme ve dönme hareketlerinde tibianın anteriora ve 

posteriyora itme ve çekme kuvvetine maruz kaldığından ÖÇB stres altında kalacaktır 

(43). 

g. Artmış Ayak Pronasyonu ve Naviküler Düşme

Kadınlarda naviküler düşüşün nedenlerinden bir tanesi de eklem laksitesinin 

fazla olmasıdır. Naviküler düşüş, alt ekstremite dizilim bozukluğunda ve tibial 

translasyonda rol oynamaktadır. Naviküler düşüş ile artmış subtalar eklem pronasyonu 
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ve tibial anterior translasyon arasında bir ilişki vardır. Bu ilişki postural mekanizma 

için belirleyici bir faktördür. Navikular düşüşün artması, tibianın anterior 

translasyonuna engel olarak ÖÇB gerimini arttırmaktadır (44). 

h. Vücut Kütle İndeksi (VKİ) ve Yaş 

Vücut kütle indeksinin artması, yere inme esnasında daha az diz fleksiyonuna 

yol açarak alt ekstremitenin daha çok uzamış pozisyonda kalmasına neden olacaktır 

(30). Sporcuların dahil olduğu uzun dönem çalışmalar da vücut kitle indeksinin ÖÇB 

yaralanmaları üzerinde hiçbir etkisinin olmadığı ya da sonuçların çelişkili olduğu 

gösterilmiştir (45). 

2.4.3. Hormonal Faktörler 

a. Seks Hormonları 

İnsan ÖÇB’si hem östrojen hem de progesteron hormon reseptör sahaları 

içermektedir (46). Dahası ÖÇB yaralanmalarında cinsiyet farklılığı seksüel 

hormonlarla açıklanabilir. Özellikle hormonal risk faktörlerinin, kadın sporcular 

arasında temassız yaralanmalarda önemli bir rol oynadığına inanılmaktadır. Kadın 

sporcularla yapılan klinik çalışmalarda, ÖÇB yaralanması menstural siklusun pre-

ovulatuar fazı esnasında görüldüğü gösterilmiştir. Bu sonucun döngü esnasında 

görülen östrojen dalgalanmasıyla tutarlı olduğu da gösterilmiştir (47). 

b. Östrojen Hormonunun Ön Çapraz Bağ Kuvveti Üzerine Etkisi 

Kadın hormonlarındaki siklus değişimlerinden ötürü ligament gücündeki 

azalma, kadınlarda ÖÇB yaralanmalarında katkıda bulunmaktadır. Serum östrojen 

konsantrasyonları siklus esnasında birkaç kat artmaktadır. Hem östrojen hem de 

relaksin hormonunun ligamentin gerim kuvveti üzerine etkisi olduğu rapor edilmiştir. 

Booth ve Tipton’un yaptığı bir çalışma da östroidol’ün fizyolojik konsantrasyonun 

ligament gücünü azalttığı ve relaksin hormonunun yumuşak doku gerimini azalttığı 

rapor edilmiştir (48). 
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c. Hormonların Nöromüsküler Fonksiyonlar Üzerine Etkisi 

Nöromüsküler fonksiyonlar seks hormonları tarafından etkilenmektedir. 

Ovulatuar faz esnasında kuadriseps gücü artarken, kasın gevşeme süresinin azaldığı 

ve buna bağlı olarak genç, sağlıklı ve nispeten sedanter kadınlarda kasın 

yorgunluğunun arttığı gösterilmiştir. Seks hormonları ayrıca motor performansı da 

azalttığı ve kadın sporcularda izokinetik güç, anaerobik ve aerobik kapasite ve yüksek 

yoğunluklu endurans kapasitesi üzerinde etkileri yapılan çalışmalarda gösterilmiştir 

(49). 

2.4.4. Nöromüsküler  Risk Faktörleri 

Nöromüsküler kontrol, duyusal uyaranlara karşı yanıt olarak bir eklemi 

çevreleyen dinamik yapıların bilinçaltı aktivitesi olarak tanımlanabilir. Nöromüsküler 

Kontrol; motor hareketin gerçekleştirilmesi sırasında hedeflenen hareketin düzgün 

yapılabilmesidir. Nöromüsküler sistem hareket üretir ve eylemlerin biyomekaniğini 

belirler (50). 

a. Antagonist-Agonist İlişkisi 

Hamstring ve kuadriseps kaslarının ko-aktivasyonu dizin hem aşırı anterior yer 

değiştirmesini hem de aşırı abduksiyon ve dinamik alt ekstermite valgusuna karşı 

korunmasını sağlamaktadır. Hamstring kasının ateşleme paterni bozulduğunda veya 

kas fonksiyonel olarak zayıfladığında, dizde fleksör momentin oluşabilmesi için 

kuadriseps kasının aktivasyonunu azaltması gerekmektedir. Hamstring kasının gücü 

ve aktivasyonunun azalması, dizi çevreleyen ligamentlerin korunması için gerekli olan 

kasların ko-kontraksiyonunu limitlemektedir. Eğer hamstring ateşlenmesi artarsa, 

bununla paralel olarak kuadriseps kası da yüksek derecede aktive olur ve diz fleksör 

kasların aktivasyonu daha baskın hale gelir (39). 

b. Anterior Makaslama Artışı, Ko-Kontraksiyonun Azalması ve 

Kompresyon 

Egzersiz sırasında dizin kas gücü ve koordinasyonunun, ÖÇB’nin mekanik 

yüklenmesi üzerine direkt etkisi vardır (36). Dizin 30°-45° den az fleksiyon açılarında 
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Kuadriseps tendonu, patellar tendonu anterior yönde çekerek ÖÇB yüklenmesine 

katkıda bulunmaktadır. Hamstring kontraksiyonu sonrasında eklemde kompresyon 

meydana gelir, bu kompresyon ÖÇB’yi anterior yer değiştirmeye karşı korumaktadır 

(51). 

c. Kısmi Güç ve Ateşleme 

Diz eklemi nöromüsküler sistem aracılığıyla oluşan dinamik stabilizasyon 

sayesinde yaralanmalara karşı korunmaktadır. Nöromüsküler sistemle birlikte kas 

aktivasyonunun da koordineli olması gerekmektedir. Eklem stabilizasyonunda 

agonist-antagonist kas ilişkisi oldukça önemlidir. Hamstring ateşlenmesi 

kuadrisepsten gelen ÖÇB yüklerini azaltır ve bu ateşlenme sayesinde anterior ve 

lateral tibial transversiyon ve transvers tibial rotasyon engellenerek, dinamik diz 

stabilitesi sağlanmış olur (52). 

d.  Kısmi Eklem Sertliği ve Stabilitesi 

Hamstring kası dizde anterior tibial translasyon esnasında, dizdeki hareketi 

limitleyerek, dizin önünü binen yükü azaltmada önemli bir rol oynamaktadır. Bir 

eklemi kat ederek geçen kaslar o ekleme stabilite sağlamaktadır. Diz eklemine yük 

bindiğinde kas sertliği veya dinamik gerime karşı oluşan direnç ligamentlerin 

korunmasını sağlamaktadır. Kuadriseps ve hamstring kasları antero-posterior eklem 

sertliğini sağlamaktadır (52).  

e. Kas Yorgunluğu 

Kas aktivasyonu, eklem stabilitesine katkıda bulunduğundan, kas yorgunluğu 

bağ yaralanmaları için bir risk faktörü olabilir. Yorgun kas daha az enerji absorbe 

ettiğinden dolayı kasın gerim derecesine ulaşmadan yaralanmaya maruz 

kalabilmektedir (52). 

2.5. Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu’nda Greft Seçimi 

ÖÇB rekonstrüksiyonu yaygın olarak yapılan bir prosedürdür. Amaç, dizde 

fonksiyonel stabilitenin restore edilmesidir. Normal fonksiyonel bir dizde antero-

posterior translasyon ve rotasyonel subluksasyon ÖÇB tarafından engellenmektedir. 
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ÖÇB rekonstrüksiyonu farklı tekniklerle ve greftler kullanılarak yapılmaktadır. 

Rekonstrüksiyonda yaygın olarak otogreftler, allogreftler ve sentetik greftler 

kullanılmaktadır. Otogreft olarak hamstring tendonu (HT) veya kemik-patellar tendon-

kemik (BPTB) tercih edilmektedir. Allogreft olarak tibialis posterior tendonu, Aşil 

tendonu, tibialis anterior tendonu ve peroneus longus tendonu tercih edilmektedir (53). 

Rekonstrüksiyonda sıklıkla Patellar tendon (PT) veya Hamstring tendonu (HT) 

greftleri kullanılmaktadır. Her iki grefte de dizdeki fonksiyonel stabilite oranı %95’ten 

fazladır. PT greftinin faydaları fiksasyon özelliklerinin iyi olması, tendon-kemik 

iyileşmesinin iyi olmasıdır. Dezavantajları anterior diz ağrısı, patellar fraktür, inferior 

patellar fraktür, his kaybı olarak sayılabilir (54). 

2.6. Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu Sonrası Kas Kuvvet Gelişimi ve 

Diz Eklem Stabilitesi 

ÖÇB Rekonstrüksiyonu sonrası diz fonksiyonlarının restore edilmesi, 

bireylerin aktivite paternlerine dönüşünde psikolojik bariyerlerin aşılması ve tekrardan 

yaralanma ve osteoartrit riskinin azaltılması primer amaçlar arasında sayılabilir. 

Yaralanma sonrası kas kuvvet defisitleri, hareket paterninde değişim, eklem 

propriyosepsiyonunda azalma ve pasif eklem laksitesinde artış görülebilmektedir. Bu 

bozukluklar PL rekonstrüksiyonu sonrası dizin fonksiyonel stabilitesini etkilemektedir 

(55). 

Rekonstrüksiyon sonrası diz kas gücünde meydana gelen defisitte kullanılan 

greft tipine göre altın bir standart belirtilmemiştir. ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası PT 

greftinde diz ekstansör kuvvet defisiti, HT greftinde diz fleksör kuvvet defisiti 

görülmektedir.  

Son zamanlarda ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası spora dönüş aşamasında 

kuadriseps kas kuvvetinin 6. ve 9. aylarda yeterli seviyeye ulaşamadığına dair 

çalışmalar gösterilmiştir. Bazı araştırmacılar ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası minimum 

2 yıla kadar uzamış rehabilitasyona ihtiyaç olduğunu belirtmişlerdir. ACSM rehberine 

göre kuvvet eğitimi haftada 2-3 kez, 8-12 tekrar 1RM’ın % 60-80 civarında olması 

önerilmektedir (56). 
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Bu veriler doğrultusunda izokinetik eğitimin post operatif dönemdeki kas 

kuvvet ve enduransını geliştirmedeki etkinliğini araştırmak ve literatürdeki bu 

tartışmalı konuda elde edilecek bilimsel verileri saptamak amacıyla bu çalışma 

planlanmıştır. 

2.7. Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonundan Sonra Rehabilitasyon 

- Akut Faz 

 Eklemde efüzyonun olmaması 

 Aktif ve pasif EHA (eklem hareket açıklığı) tam olması 

 Ekstansiyon kaybı olmaksızın düz bacak kaldırma 

Amaç, akut dönemde tam diz ekstansiyonu ve kuadriseps kas fonksiyonunun 

kazanılmasıdır. Aktif ve pasif EHA egzersizleri (kuadriseps egzersizleri, aktif düz 

bacak kaldırma, topuk kaydırma vb.) ve uygun yük aktarımı ile efüzyonun kontrol altın 

alınması hedeflenmektedir. Ağrıyı minimalize etmek için soğuk uygulama 

kullanılabilir; fakat efüzyonu kontrol altına almada efektif değildir. Kuadriseps kas 

gücünün geliştirilmesi için NMES (nöromüsküler elektrik stimulasyonu) kullanılır. 

Postoperatif dönemde kanıta dayalı uygulamalar hastanın klinik durumuna göre kapalı 

ve açık kinetik halka egzersizlerini önermektedir (57). 

- Ara Faz 

 Ağırlık aktarma pozisyonlarında terminal diz kontrolü 

 Kuadriseps gücünde %80 simetri 

 Sıçrama testinde %80 simetri 

Bu fazda hem nöromüsküler eğitim hem de kas gücü eğitimi uygulanmaktadır. 

Nöromüsküler eğitimde; propriyosepsiyonu geliştirerek ve motor kontrol stratejileri 

oluşturarak dinamik diz stabilitesinin gelişimi hedeflenmektedir. Nöromüsküler 

eğitim, perturbasyon eğitimi, denge eğitimi, çeviklik egzersizleri ve piliometrik 

eğitimi kapsamaktadır. Egzersizlere internal odaklı başlanmalıdır. Egzersizler hastanın 
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klinik statüsüne göre reçete edilmektedir. Perturbasyon, stabil olmayan yüzeyde denge 

egzersizleri gibi eksternal odaklı eğitimler hastanın progresyonuna göre programa 

dahil edilmektedir (58). Kas kuvvetlendirme programlarının amacı hastanın günlük 

yaşam aktiviteleri veya rekreasyonel aktivitelere dönüşte kas kuvveti ve gücünün 

yeniden kazanılmasıdır. Kas kuvvet egzersizlerinde düşük ağırlık-yüksek tekrardan, 

yüksek ağırlık-düşük tekrara doğru ilerlemek hedeflenir (59). 

- İleri Faz 

 Kuadriseps kuvvet simetrisi %90 

 Sıçrama Testi %90 simetri 

Bu fazda spora özgü spesifik amaçlar önem taşımaktadır. ÖÇB 

rekonstrüksiyonu sonrasında spor tipi ve fiziksel aktivite değişiklik 

gösterebilmektedir. Hastanın tekrar günlük yaşama veya spor aktivitesine dönebilmesi 

için gerekli olan değerlendirmeler yapılmaktadır. Bu fazda ileri düzey kuvvetlendirme 

eğitimi, güç ve çeviklik eğitimi ve spora özgü egzersiz eğitimi verilmektedir. Bu fazın 

devamında spora dönüşte gerekli olan performans testler uygulanmaktadır.   

ÖÇB tanısı sonrası, birçok hasta yaralanma öncesi fiziksel durumuna dönmekte 

ve yeterli düzeye gelemeyeceğini düşünmektedir. 5 yılı geçmiş ÖÇB rekonstrüksiyonu 

sonrasında diz ağrısı ve buna bağlı gelişen semptomlar, rekreasyonel limitasyonlar ve 

yaşam kalitesinde değişiklikler görülebilmektedir. Ayrıca ÖÇB sonrası genç veya orta 

yetişkinlik döneminde semptomatik diz osteoartriti geliştirme olasılığı da yüksektir. 

Rekonstrüksiyon sonrası, spora dönüşte isteksizlik ve fiziksel olarak hareketsiz bir 

yaşam tarzını benimsenmesinde, yeniden yaralanma korkusunun önemli bir faktör 

olduğu düşünülmektedir. ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası tedavi de diz 

fonksiyonlarının restore edilmesi, bireylerin günlük yaşam aktivitelerine katılımı için 

gerekli psikolojik bariyerin aşılması, dizde gelişebilecek osteoartrit riskinin önlenmesi 

ve uzun dönem yaşam kalitesinin arttırılması hedeflenmektedir.  

Diz fonksiyonlarının restore edilmesi temel amaçlardan bir tanesidir. 

Yaralanma sonrası farklı açılarda diz kuvvet defisitleri, hareket paternlerinin 
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değişmesi, dizde propriyosepsiyon hissinin azalması ve diz eklem laksitesinin artması 

rekonstrüksiyon sonrası farklı açılarda diz instabilitesine yol açmaktadır (55). 

2.8. Rehabilitasyonda Egzersiz Eğitim Programları  

Spor yaralanmalarında, birçok egzersiz programı rehabilitasyon amacıyla 

kullanılmaktadır. Bunlardan bir tanesi de dirençli egzersiz programlarıdır. Dirençli 

rehabilitasyon programları, izometrik, konsentrik ve eksentrik izotonik, konsentrik ve 

eksentrik izokinetik ve izoakselarasyon-izodeselarasyon programları olarak kategorize 

edilebilir. Rehabilitasyonun son aşamalarında piliometrik ve nöromüsküler kontrol 

egzersizleri sıklıkla kullanılmaktadır. İleri dönem de izokinetik egzersiz 

programlarının uygulanmasının hastada veya sporcu da fonksiyonel olarak ne derece 

ilerleme gösterdiğinin araştırılması gerekmektedir (60). 

2.8.1. İzokinetik Test ve Egzersiz 

-   İzokinetik Tanımı 

İzokinetik egzersiz konsepti 1960’lı yıllarda Cybex 1 dinamometre konsepti 

geliştirildiği zaman tanıtılmıştır (61). 

İzokinetik, egzersizin sabit bir hızda (1 °/sn ile yaklaşık 1000 °/sn arasında 

değişen) uygun bir dirençle gerçekleştirilmesi olarak tanımlanabilir. İzokinetik 

eğitimde, eklemin hareket sınırı boyunca her bir noktada, kas dinamik olarak 

maksimum kapasitede yüklenmektedir. Bu nedenle direnç, hasta veya sporcu 

tarafından eklem hareket sınırının her noktasında uygulanan kuvvetle tam olarak 

eşleşecek şekilde değişmektedir. 

İzokinetik Egzersiz kasın hareket aralığı boyunca, tüm noktalarda dinamik 

olarak kasılarak maksimum kapasitesine yüklenmesine olanak tanıması yönünden 

avantajlıdır. Egzersiz sırasında alet tarafından verilen direnç, uygulanan kuvvete eşit 

olduğundan, eğitim esnasında hasta kaldırabileceğinden daha fazla dirençle 

karşılaşmaz. Alet fonksiyonel ve sportif aktiviteleri gerçekleştirmek için farklı 

hızlarda eğitim yapılmasına olanak sağlamaktadır. Böyle bir eğitim, kasta nöral 

girdinin artışına ve kasın motor ateşleme paternlerinin gelişimine yol açmaktadır.  
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 İzokinetik test, kas fonksiyonunun objektif kaydının belirlenmesinde, 

sporcunun yarışma öncesi veya rehabilitasyon sonrasında performansının 

saptanmasında, spora özel bir veri tabanı oluşturma, yeniden değerlendirme ve 

normatif verilerin geliştirilmesinde kullanılmaktadır. İzokinetik değerlendirme, 

klinisyenin hem güvenli hem de güvenilir bir şekilde kas performansı objektif olarak 

değerlendirme yapmasına olanak tanımaktadır (62). 

İzokinetik test uygulamalarında dikkat edilecek hususlar: 

 Test esnasında mutlak ve göreceli kontrendikasyonlar belirlenmelidir. Bu 

çerçevede bu test güvenilir olarak bireylere ve sporculara uygulanabilir. 

İzokinetik egzersiz uygulamasının kontraendikasyonları olarak yumuşak 

doku iyileşme süresi, ağrı, eklem hareket açıklığında limitasyon, efüzyon, 

akut dönem yaralanmalar yer almaktadır.  

 Testin güvenilirliğini kolaylaştırmak için standart bir test protokolü 

oluşturulmalıdır. 

 Testin uygulanmasından önce test hakkında hastaya eğitim verilmelidir.  

 Test öncelikle sağlam ekstremiteye, sonrasında etkilenmiş tarafa 

uygulanmalıdır. 

Test öncesi, ekstremitenin teste hazırlanması için ısınma protokolü 

uygulanmalıdır. İzokinetik değerlendirme, klinisyenin kas performansını hem geçerli 

hem de güvenilir bir şekilde objektif olarak değerlendirmesine olanak tanımaktadır 

(60). 

- İzokinetik Parametreler 

Maksimum Tork: İzokinetik hareket esnasında dinamik koşullarda uygulanan 

kassal kuvvetin ölçümüdür. Farklı test protokolleri, maksimum torku değerlendirmek 

için kullanılmaktadır. Bu protokoller arasındaki ana farklılık maksimum torku 

oluşturmak için kullanılan tekrar sayılarıdır. İzokinetik testler esnasında stabil 

ölçümlere ulaşabilmek için, gerekli tekrar sayılarının 200-400 °/sn açısal hızlarda 

oluştuğunu Sawhill ve arkadaşları yaptıkları çalışmalarda göstermişlerdir. Maksimum 

tork genellikle testin 2. ve 6. maksimal tekrarı esnasında değerlendirildiği ve 
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maksimum tek bir tork değerinin bu tekrarlar esnasında tanımlandığı yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir (63). 

Açısal Pozisyon: Kas fonksiyonunun değerlendirilmesi için oldukça önemli bir 

parametredir; çünkü kontraktil kasın mekanik özellikleri hakkında bilgi verir. Açısal 

pozisyon maksimum kas gücü için gerekli optimum eklem açısını değerlendirir. 

Maksimum tork pozisyonu hareketin açısal hızından etkilenir (64). 

Zirve Tork: Klinik ve bilimsel çalışmalarda sıklıkla ölçülen parametrelerden 

bir tanesidir. (newton metre, Nm). Zirve Tork ekstremitenin hareket sınırı boyunca 

kasları tarafından oluşturulan en yüksek tepe tork olarak tanımlanmaktadır. Zirve Tork 

doğruluk, tahmin ve klinik anlamlılık yönünden yapılan çalışmalarda altın standart 

olarak kabul edilmiştir. Zirve Tork 0-60 °/sn açısal hızlarda değişmemektedir; dahası 

açısal hızın artmasıyla linear olarak azalmaktadır (tork-hız ilişkisi).  Açısal hızdaki 

azalmanın nedeni farklı kas gruplarının farklı ateşleme paternlerinin olmasından 

kaynaklanmaktadır. Düşük açısal hızlarda hem Tip 1, hem de Tip 2 lifleri maksimal 

ateşlenme kabiliyeti vardır. Açısal hız arttıkça hızlı kasılan Tip 2 liflerini takiben yavaş 

kasılan tip 1 lifleri pasif kalacaktır. Tip 3 lifleri ise en son ateşlenecektir, sonuçta çok 

yüksek açısal hızlarda tork verimi sıfır değerine yaklaşacaktır (64).  

Spesifik Açısal Tork: Açısal spesifik tork zirve torkun ölçümünü yapıldığı 

açısal hızın dışında, eklemin farklı bir açısal derecesinde ölçülmektedir. Dolayısıyla 

ekleme ait tork parametrelerine ek bir bilgi vermektedir. Klinik kullanımı daha azdır 

ve rutin olarak kullanılan bir değer değildir (64).  

Total ve Zirve İş: Kassal iş yapılan oluşan mekanik enerjinin ölçümü olarak 

tanımlanmaktadır. İzokinetik sistemde iş, torka karşılık açısal yer değiştirme eğrisinin 

altında kalan alan olarak tarif edilmektedir (iş=tork x mesafe). Total iş tüm test tekrarı 

boyunca gerçekleşen işin toplamı olarak tarif edilmektedir ve zirve iş (PW) en iyi test 

tekrarı sırasında yapılan iş olarak tanımlanmaktadır (64). 

Zirve Tork Akselerasyon Enerji: Test tekrarları esnasında ilk 125 msn’de 

gerçekleşen iş miktarının en büyüğü olarak tanımlanmaktadır. Kaslarda patlayıcı 

kuvvetin bir göstergesi ve tork oluşum hızı hakkında bilgi vermektedir. Bu ölçüm 
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temelde uzun atlayış, sırıkla atlama veya kayakla atlama gibi spor yapan sporcularda 

performansı değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır (64). 

- İzokinetik Test Verilerinin Yorumlanması 

İzokinetik testin avantajlarından bir tanesi de bireylerin veya sporcuların 

performanslarının analiz etmek veya değerlendirmek amacıyla kullanabilmesidir. 

İzokinetik test verileri sıklıkla zirve tork, tork gelişim zaman oranı, akselerasyon, 

hareket sınırı, total iş ve ortalama güç parametrelerini içeren kassal performansı analiz 

etmek amacıyla kullanılmaktadır. Testte yorumlanan veriler: 

 Bilateral Karşılaştırma: Etkilenmiş tarafın sağlam tarafla kıyaslanması. 

Bilateral iki ekstremite arasındaki farklılığın %10-15 civarında olması 

asimetriyi düşündürmektedir. 

 Unilateral kas kuvvet oranı: Agonist-antagonist kas gruplarının 

karşılaştırılması için kullanılmaktadır. Antagonist-agonist kas grubunun 

karşılaştırması zayıf kas grubu, kassal kuvvet ve güç dengesi hakkında bilgi 

vermektedir. 

 Zirve Tork/ Vücut Ağırlığı, Total İş/ Vücut Ağrılığı: Bilateral simetri veya 

unilateral kuvvet oranlarının normal değerde olmasına rağmen değişebilen 

parametrelerdir. Tork-vücut ağırlığı veya iş-vücut ağırlığı oranları gibi 

normalleştirilmiş bir ölçümün kullanılması, benzer test popülasyonları içinde 

farklı boyut ve morfolojik yapıdaki bireyler arasında karşılaştırma 

yapılmasına olanak tanır. 

 Normatif Veri: Belirli bir hasta popülasyonunda ve dinamometre sisteminde 

test ve rehabilitasyon için rehber oluşturması amacıyla bu verilere 

başvurulmaktadır.  

 Rölatif yorgunluk oranları: Bu oran, tipik olarak, belirli bir tekrar sayısının 

ikinci yarısındaki işin, belirtilen tekrar sayısının ilk yarısındaki çalışmaya 

bölünmesiyle hesaplanır. Bu oran, test edilen kas gruplarının dayanıklılığını 

veya yorulma direncini belirlemek için kullanılır. 
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- İzokinetik Eğitimde Kullanılan Egzersiz Programları 

Hasta Progresyon Kriterleri 

Dirençli egzersiz programında ilerleme, hastanın klinik statüsüne, semptom ve 

belirtilerine, cerrahi bölgenin iyileşme sürelerine ve yumuşak doku iyileşmesinin 

engelleyen faktörlere bağlıdır. Klinikte verilen egzersiz programında ilerlemeyi 

hastanın klinik statüsü göz önüne alınarak düzenlenmelidir. Sporcunun dirençli 

egzersiz programının çeşitli seviyelerindeki ilerlemesi, subjektif ve objektif 

değerlendirmeler doğrultusunda belirlenmektedir. Programlar güvenli eklem 

aralığında başlayarak (submaksimal çok açılı izometrik), ekleme daha fazla yük 

bindiren (tam eklem hareket sınırı, maksimal izokinetik) açılara doğru ilerlemelidir. 

Eğitim esnasında istenmeyen bir yan etki görüldüğü zaman, bir önceki egzersiz 

seviyesindeki set sayısı, süre kriterlerine dönülerek eğitime devam edilmelidir. Eğitim 

esnasında hastanın tolerasyonunda bir sıkıntısı yoksa, daha üst seviyedeki programa 

da devam edebilir. 

Kısa Ark Egzersizleri 

Statik izometrik egzersizlerden dinamik egzersizlere geçiş yapılarak 

progresyon sağlanır. Eklem hareket sınırını etkileyen semptomlar ve doku iyileşme 

süreci göz önüne alındığında, dinamik egzersizlere kısa ark egzersizleri ile 

başlanabilinir. Kısa ark egzersizlerinde 60-90-120-150-180°/sn. açısal hızlar 

kullanılmaktadır (65). 60°/sn.’den daha düşük açısal hızlarda eklemde gelişen 

kompresif kuvvetler kasta inhibisyon cevabı oluşturmaktadır. 180°/sn’den fazla olan 

açısal hızlar eklemde geniş, serbest bir ekstremite akselerasyonuna yol açarak kaslar 

üzerinde yetersiz yüklenmeye neden olmaktadır. Bireylere dirençli egzersiz programı 

çizilirken bu nokta göz önünde bulundurulmalıdır. Kısa ark izokinetik egzersiz 

programlarında, akselarasyon ve deselarasyon cevabından ötürü, yavaş kontraktil 

hızlar seçilmektedir (60-180 °/sn). İzokinetik egzersizler akselarasyon, deselarasyon 

ve yüklenme aralığı olmak üzere 3 major komponenti içermektedir. Yük aralığı, 

önceden ayarlanmış açısal hızın hasta tarafından karşılandığı ve hastaya gerçek bir 

izokinetik yükün verildiği hareket aralığının gerçek kısmıdır. Akselerasyon hastanın 

ekstremitesinin, önceden ayarlanmış açısal hızı "yakalamak" için hızlandığı hareket 
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aralığı kısmını oluştururken, deselarasyon ekstremitesinin hareket tekrarının 

bitiminden önce yavaşladığı kısmıdır. Yük aralığı izokinetik hız seçimi ile ters 

orantılıdır. Daha yavaş kasılma hızlarında daha geniş bir yük aralığı, daha hızlı kasılma 

hızlarında istatistiksel olarak daha kısa bir yük aralığı bulunmuştur (66). 

Kısa ark veya hareket sınırında limitasyonu olan bireylerde izokinetik 

egzersizin etkinliği ile ilgili çalışmalar yapılmıştır. Çalışma da, değişken hareket 

açıklığı (VROM) eğitiminin nöromüsküler performans ve eksternal yüklerin kontrolü 

üzerindeki etkisini incelenmiştir. Bireyler eklem hareketinin tam olduğu ve limitli 

olduğu koşullarda egzersiz programına alınmışlar. Belirlenmiş EHA aralığında yapılan 

egzersizde (terminal izokinetik egzersiz) sonuçların anlamlı olduğu görülmüştür (67). 

Tam Eklem Hareket Açıklığı Egzersizleri 

Submaksimal egzersizlerden sonra tam eklem hareket açıklığı egzersizlerine 

geçilmektedir. İzokinetik alette hızlı kasılma özelliği için 180° ve üstü açılar tercih 

edilmektedir. Açısal hızın fazla olması ekleme binen stresin de azalmasında yol 

açacaktır (68). 

Dinlenme Aralığı 

İzokinetik eğitimler de iş-dinlenme döngüsünü belirleme de yapılan aktivasyon 

veya spora yönelik rehber oluşturulması gerektiği yapılan çalışmalarda belirtilmiştir 

(60).  Submaksimal veya maksimal kısa ark izokinetik egzersiz uygulamasında 

dinlenme aralığı 90 sn. olarak belirtilmektedir. Ancak bu sürenin klinikte 

rehabilitasyon protokolunu tamamlama açısından uzun olduğu belirtilmiştir. Sonuç 

olarak dinlenme aralığı semptomla sınırlı olarak uygulanmalıdır. Eğer hasta kısa ark 

egzersizini tamamlayamıyorsa dinlenme aralığı uzun tutulmalıdır. Fleck’in 

çalışmasına göre kas aktivasyonunun akut safhasında adenozintrifosfat ve kreatin 

fosfat 20 sn. içinde restore olmaktadır. İntramüsküler depoların  %75-%87’i 40-60 sn 

içinde yenilenmektedir (69). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM

3.1. Bireyler 

Bu çalışmaya aynı doktor tarafından hamstring otogrefti ile ÖÇB 

rekonstrüksiyonu yapılmış ve rehabilitasyon almış bireyler dahil edildi. 30 hasta 

çalışma için değerlendirildi ve çalışma kriterlerine uyan 20 hasta çalışmaya dahil 

edildi.  

697 kayıt numaralı doktora tezi araştırma projesi, Gazi Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından etik açısından uygun bulundu 

[EK-1]. Araştırmaya katılan bireylerden bilgilendirilmiş gönüllü onam formu alındı.  

Bireylerin çalışmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri aşağıdaki gibidir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

 18-45 yaş arasında olmak

 Tek taraflı ÖÇB yaralanmasının olması

 Hamstring greftli hastaların olması

 ÖÇB’de tam yırtığa eşlik eden minimal kollateral bağ ve birinci derece

meniskal yırtıkların olmaması

 Rekonstrüksiyon sonrası bir hafta içinde rehabilitasyon programına

başlanılması

 Sağlam ekstremitede en az altı ay herhangi bir yaralanmanın olmaması

 Araştırmaya katılım için gönüllü olması

 Kas-iskelet sistemi rahatsızlığının olmaması

 Sistemik herhangi bir probleminin olmaması

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

 Rüptür sonrası revizyon cerrahisi geçirmek

 Sistemik ve nörolojik problemin olması

 Lateral ve medial kollateral bağlarda üçüncü derece yırtık ve belirgin

eklem kıkırdak lezyonunun olması
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 Rekonstrüksiyon sonrası 16, haftada takipten itibaren verilen 

rehabilitasyon programına katılamaması 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış çizelgesi. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Ölçme ve Değerlendirmeler 

- Demografik Bilgiler: Çalışmaya dahil edilen bireylerin demografik 

özellikleri (yaş, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, vücut kütle indeksi, dominant ve 

etkilenen ekstremite) kaydedildi. Dominant ekstremite, bireylerin topa vuruş bacakları 

veya sıçrama bacakları olarak tanımlandı. 

-  Değerlendirme: Kas kuvveti izokinetik dinamometre (IsoMED 2000 Ferstl 

Gmbh Almanya) ile ölçüldü. İzokinetik kas kuvveti testlerinin güvenilirliği 0,81 ile 

0,97 arasında sınıf içi korelasyon katsayılarıyla yüksek olduğu kanıtlanmıştır (70) bu 

nedenle ölçümde hamstring ve kuadriseps kaslarına rekonstrüksiyon sonrası 16. ve 24. 

hafta’larda izokinetik test yapıldı. Testte 60°/sn ve 180°/sn. açısal hızlar kullanıldı. 

Her iki kasın konsentrik kasılma esnasında ortaya çıkardığı kuvvet ve endurans 

parametreleri ölçüldü. Test öncesi bireyler 5 dk.’lık ısınma programına alındı. 

Isınmada, sıfır dirençli bisiklet ergometresi kullanıldı. Bireyler ısındıktan sonra, 

izokinetik dinamometrenin sandalyesine kalça ve diz 90°olacak şekilde oturtularak 

kollarını gövdenin iki yanında tutmaları istendi ve omuz hareketliliğini engellemek 

amacıyla omuz barları her iki omuz seviyesine indirildi. Test sırasında gövdenin öne 

Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonu 

(n=30) 

Dahil Edilme 

Kriterini 

Sağlayan (n=25) 

Çalışma Grubu 

(n=20) 

Test Ölçümlerine 

Katılmayan (n=5) 

Dahil Edilme Kriterini 
Sağlamayan (n=5) 

Çoklu bağ 
yaralanmaları (n=1) 
En az iki seans egzersiz 
programına devam 
etmeyen( n=2) 
Kendi isteği ile 
programı bırakan(n=2) 
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doğru eğilmesini önlemek amacıyla bel kemeri pelvis hizasından bağlandı. Aletin diz 

hizasında ki pivot noktası olan femurun lateral kondili, aletin laser ışığı kullanılarak 

ayarlandı. Aletin bacak parametresi ayağın lateral kondilinin 2 cm üzerine gelecek 

şekilde ayarlanarak test için bacağa bağlandı. Kontralateral bacağın serbest kalmasına 

izin verildi (Şekil 3.2.). 

 

Şekil 3.2. İzokinetik sistem. 

Test başlamadan önce bireylere yapılacak test hakkında bilgi verildi. Test 

esnasında bireyler maksimum güçlerini kullanmaları için teşvik edildi. Test sırasında 

fizyoterapistin sözlü uyaranları ve izokinetik dinamometreden gelen görsel geri 

bildirimle bireyler cesaretlendirildi. Değerlendirmenin standardize olması için test 

önce sağlam, sonra ameliyatlı ekstremiteye uygulandı. 60 °/sn açısal hızda bireylerden 

dinamometrenin kuvvet kolunu mümkün olduğunca kuvvetli bir şekilde aşağıya 

indirmesi ve beklemeden aynı kuvvetle yukarıya itmesi istendi. Dinlenme 

periyodundan sonra aynı işlemi 180°/ sn. açısal hızda tekrarlaması istendi. 60 °/sn 

açısal hızda 5 tekrar ve 180 °/sn açısal hızda 10 tekrarda test uygulandı. Test öncesi bu 

açısal hızlarda 3 tekrarlı alıştırma verildi. Test sonucunda etkilenmiş taraf ve sağlam 

taraf değerler karşılaştırıldı ve zirve tork hamstring/vücut ağırlığı (Nm./kg), zirve tork 
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kuadriseps/vücut ağırlığı (Nm./kg), zirve tork (hamstring/kuadriseps) oranı ile ilgili 

veriler çalışmaya dahil edildi. Bireylere test sonrası kassal kuvvet değerleri hakkında 

bilgi verildi. 

3.2.2. Egzersiz Eğitimi 

Çalışmaya ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan bireyler dahil edildi. Kliniğe 

yönlendirilen bireylerden çalışmaya katılmak isteyenler araştırma grubuna dahil 

edildi.  

Egzersiz Eğitimi: Bireyler standart rehabilitasyon programından sonra, 16. 

haftada, izokinetik dinamometrede egzersiz eğitimine alındı. Egzersiz eğitimi, haftada 

3 gün / 8 hafta boyunca verildi. Hamstring konsentrik-kuadriseps konsentrik, 

hamstring izometrik, kuadriseps izometrik kas kuvveti eğitim ve stabilite-

koordinasyon için eğitim verildi. Bireyler dinamometre sandalyesine kalça ve diz 90 

derece pozisyonda olacak şekilde oturtuldu. Hamstring konsentrik-kuadriseps 

konsentrik eğitimde, açısal hız ayarlandıktan sonra dinamometrenin kuvvet kolunu 

mümkün olduğunca kuvvetli bir şekilde aşağıya indirmesi ve beklemeden aynı 

kuvvetle yukarıya itmesi istendi. Hamstring konsentrik/ kuadriseps konsentrik 

eğitimde 60 °/sn, 90 °/sn, 120 °/sn ve 180 °/sn açısal hızlar kullanıldı. 4. ayda gelen 

bireylerde, ilk 1-4. haftalarda 60°/sn ve 90 °/sn açısal hızlarda 5 tekrar-3 set, 120 °/sn 

ve 180 °/sn açısal hızlarda 10 tekrar 3 set eğitim verildi. 4-8. haftalarda 120°/sn ve 180 

º/sn. açısal hızlarda tekrar sayısı 15’e çıkartıldı. Set aralarında 30 sn. egzersiz 

aralarında 1 dk. dinlenme periyodu verildi.  Hamstring izometrik, kuadriseps izometrik 

ve stabilite koordinasyon eğitiminde 3 set-3 tekrar yapıldı.  Set aralarında 30 sn. 

egzersiz aralarında 1 dk. dinlenme verildi. Hamstring izometrik eğitim: Bireylerden 

izokinetik dinamometrenin ekranda gösterdiği 30°-80° açısal değerlerde, 10 sn. 

boyunca dizini mümkün olduğunca aşağıya çekmesi istendi. Bu aşağıya yönlü 

harekette dinamometrenin kolunun hareket etmeyeceği bilgisi bireylere verildi. 

Kuadriseps izometrik eğitim: Bireylerden izokinetik dinamometrenin ekranda 

gösterdiği 30°-80°  açısal değerlerde, 10 sn. boyunca dizini mümkün olduğunca 

yukarıya itmesi istendi. Bu yukarıya yönlü harekette dinamometrenin kolunun hareket 

etmeyeceği bilgisi bireylere verildi. Stabilite-koordinasyon eğitimi: Bireylerden 

hamstring ve kuadriseps kaslarının kontrollü aktivasyonunu kullanarak, ekranda 
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belirlenen çizgi üst ve alt seviye hizasını geçirmeden 10 sn. boyunca dizin 

pozisyonunu korumaları istendi.  

3.3. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi SPSS 21 versiyon programı kullanıldı. Değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle 

(Kolmogrov-Smirnov/ Shapiro- Wilk testleri) incelendi. Tanımlayıcı analizler normal 

dağılan değişkenler için ortalama ve standart sapmalar kullanılarak verildi. Veriler 

normal dağılıma uygun olduğu için, analizde parametrik testler kullanıldı. P değerinin 

0,05’in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar olarak 

değerlendirildi. İzokinetik eğitim öncesi ve sonrası, hamstring konsentrik, kuadriseps 

konsentrik, hamstring/kuadriseps oranını karşılaştırmak için Eşleştirilmiş T testi 

kullanıldı. Etki büyüklüğü 0,05 alınarak, 0,05 α hata katsayısı ve %80 güçle, ile 27 

bireyin çalışmaya dahil olacak şekilde örneklem büyüklüğü hesaplandı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri ve Fiziksel Özellikleri 

Bireylerin fiziksel özellikleri (yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kütle 

indeksi) Tablo 4. 1.’de verildi. 

Tablo 4. 1. Bireylerin demografik bilgileri  

ÖÇB (n=20) X±SS 

Yaş (yıl) 30,85±9,10 

Boy Uzunluğu (cm) 

 

178,90±9,38 

Vücut ağırlığı (kg) 82,45±13,81 

Vücut Kütle İndeksi (kg/m²) 25,66±2,93 

4.2. ÖÇB Rekonstrüksiyon Sonrası Konsentrik Zirve Tork Hamstring Kas 

Kuvvet Gelişimi 

Rekonstrüksiyon sonrası 24. haftada, 60º/sn açısal hızdaki konsentrik 

hamstring kuvveti opere ve non-opere dizde, 16. haftadaki kuvvet değerine göre daha 

büyüktü (p<0,05). 24.haftada 180º/sn açısal hızda, konsentrik hamstring kuvveti non-

opere dizde, 16.haftadaki kuvvet değerine göre daha büyüktü (p<0,05). 180º/sn. açısal 

hızda opere dizde konsentrik hamstring değerinde zamanlar arasında bir farklılık 

görülmedi. Sonuçlar Tablo 4. 2’de verildi. 
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Tablo 4. 2. ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası 16.-24. hafta hamstring zirve tork değerleri 

 

Zirve Tork (Nm/kg) 

16.hafta 

X±SS 

24.hafta 

X±SS 

 

T değeri 

 

P değeri 

 

Cohen d 

60º/sn. 

Konsentrik 

Opere 1,35±0.48 1,56±0,42 -5,775 <0,001* -1,291 

Non-

opere 

1,51±0.43 1,65±0,45 -3,414 <0,003* -0,763 

180º/sn. 

Konsentrik 

Opere 1,06±0,39 1,48±0,82 -2,018 0,058 -0,451 

Non-

opere 

1,13±0,41 1,32±0,40 -4,529 <0,000* -1,012 

*: p<0,05; Eşleştirilmiş T testi. 

4.3. ÖÇB Rekonstrüksiyonu Sonrası Konsentrik Zirve Tork Kuadriseps 

Kas Kuvvet Gelişimi 

Rekonstrüksiyon sonrası 24.haftada, 60º/sn açısal hızda konsentrik kuadriseps 

kuvveti, opere (p<0,05) ve non-opere (p>0,05) dizde 16.haftaya göre daha büyüktü. 

24.haftada 180º/sn. açısal hızda konsentrik kuadriseps kuvveti opere (p<0,05) ve non-

opere (p<0,05) dizde 16.haftaya göre daha büyüktü. Sonuçlar Tablo 4.3’de verildi. 
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Tablo 4. 3. ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası 16.-24. hafta kuadriseps zirve tork değerleri 

 

Zirve Tork (Nm/kg) 

16.hafta 

X±SS 

24.hafta 

X±SS 

 

T değeri 

 

P değeri 

 

Cohen d 

60º/sn. 

Konsentrik 

Opere 1,68±0.91 2,02±0,92 -4,852 <0,001* -1,084 

Non-

opere 

2,23±0,70 2,34±0,73 -1,792 0,089 -0,400 

180º/sn. 

Konsentrik 

Opere 1,22±0,60 1,47±0,67 -4,370 <0,000* -0,977 

Non-

opere 

1,38±0,46 1,61±0,46 -3,213 <0,005* -0,718 

*: p<0,05; Eşleştirilmiş T testi. 

4.4. ÖÇB Rekonstrüksiyonu Sonrası Konsentrik Hamstring/ Kuadriseps 

kuvvet oranı 

Rekonstrüksiyon sonrası 60º/sn. açısal hızda konsentrik hamstring/kuadriseps 

oranı opere dizde 16. haftaya kıyasla 24. haftada azalırken, non-opere dizde ise 24. 

haftada oranın arttığı gözlendi (p>0,05). 180°/ sn. açısal hızda konsentrik 

hamstring/kuadriseps oranı opere ve non-opere dizde 16. haftaya kıyasla 24. haftada 

azaldığı gözlendi (p>0,05). Sonuçlar Tablo 4.4.’de verildi.  
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Tablo 4.4. ÖÇB rekonstrüksiyon sonrası Hamstring/ Kuadriseps oran gelişimi 

 

Zirve Tork (Nm/kg) 

16.hafta 

X±SS 

24.hafta 

X±SS 

 

T 

değeri 

 

P 

değeri 

 

Cohen d 

60º/sn. 

Konsentrik 

 

Opere 89,71±29,71 86,19±29,78 0,682 0,504 0,152 

Non-

opere 

70,28±11,28 72,06±11,85 -0,658 0,519 -0,147 

180º/sn. 

Konsentrik 

 

Opere 94,43±27,76 93,79±28,48 0,176 0,862 0,039 

Non-

opere 

82,66±16,72 81,63±11,57 0,262 0,796 0,058 

*: p<0,05; Eşleştirilmiş T test 

4.5. ÖÇB Rekonstrüksiyonu Sonrası Hamstring-Kuadriseps Defisit Farkı 

Rekonstrüksiyon sonrası 60º/sn. açısal hızda hamstring (p>0,05) ve kuadriseps 

(p<0,05) kaslarının defisit yüzdesinin 16. haftaya kıyasla 24. haftada azaldığı gözlendi. 

180º/sn açısal hızda hamstring ve kuadriseps kaslarının defisit yüzdesi 16. haftaya 

kıyasla 24. haftada azaldığı gözlendi (p>0,05). Sonuçlar Tablo 4.5.’de verildi. 
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Tablo 4.5. ÖÇB rekonstrüksiyon sonrası Hamstring-Kuadriseps defisit farkı 

 

Defisit farkı(%) 

16.hafta 

X±SS 

24.hafta 

X±SS 

 

T 

değeri 

 

P 

değeri 

 

Cohen d 

60º/sn. 

 

Hamstring 16,60±28,97 9,05±29,50 1,192 0,248 0,266 

Kuadriseps 54,80±45,03 31,60±52,60 2,459 0,024* 0,549 

180º/sn. 

 

Hamstring 7,30±19,60 1,59±9,87 2,005 0,059 0,448 

Kuadriseps 15,85±39,05 13,75±35,34 1,402 0,059 0,313 

*: p<0,05; Eşleştirilmiş T test 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, hamstring otogrefti ile ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılmış ve 

rehabilitasyon almış bireylere 16. haftadan itibaren 8 hafta boyunca verilen izokinetik 

eğitimin, 16 ve 24. haftalarda yapılan test sonrası, kuadriseps ve hamstring kassal 

kuvvetlerinin gelişiminde etkili olduğu bulundu.  

ÖÇB rekonstrüksiyonundan sonra kuadriseps kasındaki kuvvet kaybının 

sebebi (71) cerrahi sonrası inflamatuar süreç (72) immobilizasyon (73) ve 

yaralanmanın bir sonucu olarak gelişen nöromüsküler inhibisyondur. 

Rehabilitasyonun başlangıç aşamasında ağrı, ödem, eklem sertliği, greft iyileşme 

dönemi bireylerin dinamik egzersiz performansını limitleyebilmektedir. Bu aşamada 

bireyler nöromüsküler elektrik stimulasyonundan ve izometrik egzersizlerden fayda 

görmektedir. Akut dönem sonrası, ligament ve tendonun iyileşme sürelerini göze 

alarak kontrollü bir şekilde yüklenme yapılması gerekmektedir. Aşırı yüklenme greftin 

iyileşmesini geçiktirerek antero-posterior diz laksitesinin artmasına yol açacaktır (74). 

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası kuadriseps kasında kuvvet defisitleri (75) (76) (77) 

dizin yetersiz biyomekanik dizilimi, (78) 6 aydan 1 yıla kadar devam etmektedir.  ÖÇB 

rekonstrüksiyonu sonrası dinamik egzersizlere başlama zamanı ile ilgili fikir birliğine 

varılamamıştır; fakat greftin iyileşmeye başladığı dönem olarak 4. ay kabul 

edilmektedir. Rekonstrüksiyon sonrası rehabilitasyon egzersizlerinde yüksek yük/ 

patlayıcı kuvvet ve güç eğitimi ile ilgili egzersizlere geçiş sürecinde greft sahasının 

iyileşme sürecinin tamamlanması gerekmektedir (79). Bu amaçla izokinetik 

dinamometrelerde verilen egzersiz eğitimi, güvenli eklem aralığında egzersiz 

yapılmasına olanak sağlamaktadır (80). Literatürdeki bu veriler doğrultusunda 

çalışmamızda ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası bireylere 4.aydan itibaren 8 hafta 

boyunca verilen izokinetik egzersiz eğitiminin kuvvet artışında etkili olduğu 

gösterilmiştir.  

Literatür ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası 6.aydan sonra spora dönüşün uygun 

olduğunu belirtmiştir (81). Erken dönem, 4 aydan önce ve 6 ay ve sonrası dönemde 

izokinetik eğitim verilerek bireylerin spora dönüş aşamasına daha güvenli geçiş 

yapabilecekleri düşünülmektedir.  



33 

 

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası izokinetik kuvvetin değerlendirilmesinde hem 

konsentrik hem de eksentrik mod kullanılabilmektedir (82). Daha önce yapılan 

çalışmalarda eksentrik hareketin, konsentrik harekete oranla daha fazla motor kontrol 

ve beceri gerektirdiği için, testlerde konsentrik modun kullanımının daha uygun 

olacağı belirtilmiştir (83). Spora dönüş kriterlerinde kasın tork ve iş verimini saptamak 

için kullanılan açısal hız genellikle 60°/sn. ve 180°/ sn olarak belirtilmiştir. Bu 

parametrelerin, diz ekstansiyon ve fleksiyon kuvvetinin değerlendirilmesinde 

güvenilirliği oldukça yüksek olduğu literatürde gösterilmiştir (10). 60°/sn.’nin 

üstündeki açısal hızlar tork verimini düşürmektedir. Maksimum tork veriminin 0-

60°/sn. arasında oluşmaktadır. Kassal kuvvetin değerlendirilmesinde 60°/sn 

üzerindeki açısal hızların kullanılması kuvvet defisitlerin yanlış yorumlanmasına 

neden olacaktır (84).  

İzokinetik kuvvet antrenmanının kas kuvveti üzerine, farklı açısal hızlarda 

oluşan etkisinin araştırıldığı bir çalışmada açısal hız arttıkça tip 1,tip 2a liflerinin pasif 

hale geçtiği, buna karşın tip 2b liflerinin aktifleştiği gösterilmiştir. 60°/sn. açısal 

hızdaki kuvvet artışında üç kas lifinin de hareketi oluşturmak için gerekli zirve torka 

katkıda bulunduğu belirtilmiştir (85) (86). Çalışmamızda bireyler 16. haftada egzersiz 

eğitimine alındı ve egzersiz programına başladıkları süreçte, ağrı, ödem ve hareket 

limitasyonu şikayetleri yoktu. Donör sahayı koruyarak kassal kuvvet artışını sağlamak 

için 60°/sn. ve 180°/ sn açısal hızlar kullanıldı. Bundan dolayı bireyler, eğitim 

programı boyunca verilen açısal hızlardaki programı rahat tolere etmişlerdir.  

Cardone ve arkadaşları patellar tendon greftiyle yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonu 

sonrası kuvvet defisitlerini inceledikleri çalışmalarında, 8 haftalık rehabilitasyon 

programını takiben 8,16 ve 24. haftalarda kuadriseps kasında opere ve non-opere dizde 

kuvvet defisitlerini araştırmışlardır. 16.haftada 60°/sn. açısal hızda %33, 180°/sn. 

açısal hızda %24 olan defisitin, 24.haftada sırasıyla %25 ve %17’ye düştüğünü ve 

kuvvet artışı olduğunu gözlemlemişlerdir. Kuvvet defisitlerini inceledikleri 

çalışmalarının sonucunda zirve tork ve total iş değerleri için 60-180°/ sn. ve 240°/ sn. 

‘deki açısal hızı kullanmayı tavsiye etmişlerdir (87). Çalışmamızdaki bireyler 

rekonstrüksiyon sonrası rehabilitasyon programına ilaveten 16. haftadan sonra 

izokinetik egzersiz eğitimine alındı. Çalışmamızda opere ve non-opere dizde zirve tork 
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kuvvet değerleri 16. ve 24. haftalarda karşılaştırıldığında 60°/sn. açısal hızda 

kuadriseps kas kuvvetinde opere dizde %20, non-opere dizde %4’lik kuvvet artışı, 180 

°/sn. açısal hızda ise opere dizde %20, non-opere dizde %16’lık kuvvet artışı gözlendi. 

Dolayısıyla erken dönemde verilen rehabilitasyon programına ilave olarak, farklı 

egzersiz ekipmalarından özellikle izokinetik dinamometre ile yapılan egzersiz 

eğitiminin rehabilitasyon sürecinin devam ettirilmesinde kassal kuvvetin artışında 

etkili olacağını düşünmekteyiz. 

İzokinetik Eğitim 

Dirençli egzersiz eğitimin fizyolojik cevabı, nöral aktivasyonun artması ve 

kasta hipertrofinin oluşmasıdır (88). Egzersizde nöral adaptasyon, eğitimin erken 

aşamalarında oluşurken, geç dönemde kasta hipertrofi gelişmektedir (89). İzokinetik 

konsentrik eğitim sırasında kassal kuvvetin kazanılmasında yeterli nöral uyaranı 

oluşturduğu düşünülmektedir (90).  

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası kuadriseps kasında meydana gelen kuvvet 

defisitleri, hamstring defistlerine oranla daha uzun sürede toparlanmaktadır. 

Kuadriseps kasındaki defisit, rekonstrüksiyon sonrası artrojenik kas inhibisyonuna 

bağlı olarak gelişmektedir ve uzun dönem kas kuvveti kaybına yol açmaktadır.  

Artrojenik kas inhibisyonu yaralanma sonrası kasta sinir veya kas hasarı olmaksızın 

refleks cevap olarak ortaya çıkmaktadır. Postoperatif fazda ağrı, kullanmama atrofisi 

ve affarent-efferent yoldaki sinyallerin değişimi kuadriseps kasının kasılma 

mekanizmasını etkilemektedir. Kuadriseps kuvveti ve fonksiyonel performans 

arasında pozitif korelasyon gösterilmiştir.  Bu sebepten dolayı rekonstrüksiyon sonrası 

kuadriseps kuvvetinin en kısa zamanda geliştirilmesi gerekmektedir (8). İzokinetik 

dinamometreler güvenli bir eklem hareket açıklığında harekete izin vermesinden 

dolayı, rehabilitasyon sonrası ve spora dönüş öncesi ÖÇB bireylerinde bu kuvvet 

defisitlerini gidermek için tercih edilen egzersiz ekipmanlarıdır. İzokinetik 

dinamometreler; maksimal yoğunlukta egzersizin gerçekleşmesini ve tam eklem 

hareket açıklığında sabit bir açısal hız sağlayarak (91) ve her bir eklem açısında 

maksimal seviyede kas gücü oluşturarak egzersizin yapılmasına olanak 

sağlamaktadırlar (64).  
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Baltacı ve arkadaşları hamstring oto greftiyle ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan 

hastalarda, klasik rehabilitasyon programına ilaveten, 3. haftadan başlayarak 

uygulanan 12 haftalık progresif eksentrik ve konsentrik egzersiz programının, 

fonksiyonel performans skorları ve diz kas kuvveti üzerine etkisini inceledikleri 

çalışmalarında, verilen eğitimin diz ekstansör ve fleksör kas kuvvetinde değişiklik 

yapmadığını fakat fonksiyonel sonuçları olumlu yönde etkilediğini bulmuşlardır (92).  

 Anderson’ın yaptığı bir çalışmada patellar tendon ve hamstring tendon grefti 

ile yapılan ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası, postoperatif 6. ve 12. aylarda 

konsentrik ve eksentrik tork değerlerini karşılaştırılmıştır. Hem opere hem de non-

opere dizde fonksiyonel iyileşme kaydedildiği göstermiştir. Preoperatif dönemden, 6. 

aya kadar kas kuvvetinde minimal bir değişim gözlenirken, 6 ay sonunda kas 

kuvvetinin preoperatif değerlere yaklaştığı belirtilmiştir. PT greftinde kuadriseps 

kasındaki tork kaybının, donör sahaya bağlı olarak düştüğü gözlenmiş ve hamstring 

greft grubunda ise hamstring kasında tork kayıpları görülmüştür. Kullanılan greftlere 

bağlı olarak kuvvet kayıpları görülse de bir prosedürün diğerinden üstünlüğü 

gösterilmemiştir (93). Çalışmamızda 16. haftadan sonra bireyler konsentrik egzersiz 

eğitimine alınarak verilen eğitim sonrasında 60°/sn. açısal hızda, opere dizde 

hamstring kas kuvvetinde %15 kuadriseps kas kuvvetinde %20 kuvvet artışı gözlendi. 

Çalışmaya alınan bireylerin tümü hamstring greftliydi. Erken dönem hamstring kuvvet 

artışının kuadriseps kuvvetinden az olması donor saha ile ilişkilendirebilinir. 

Çalışmamızda hem kuadriseps hem hamstring kaslarına izokinetik eğitim verildi. 

Klinikte farklı bir egzersiz programı uygulanmadı.  

Rehabilitasyonda izokinetik eğitimin kassal kuvveti arttırmadaki rolünün 

yanında, farklı eğitim modellerini içeren (pliometrik egzersizler, denge egzersizleri 

gibi) programların dahil edildiği egzersiz programlarıyla, fonksiyonel rehabilitasyon 

zincirinin tamamlanması gerekliliğini düşündürmektedir. 
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Hamstring-Kuadriceps Oranı(H/Q) 

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası kuadriseps kas kuvvet zayıflığı birçok 

çalışmada rapor edilmiştir (94). Rekonstrüksiyon sonrası kassal kuvvetteki azalmanın 

nedeni, donör saha morbiditesinden ziyade, reseptör ve nöromüsküler aktivasyon 

paternlerinin bozulması olarak açıklanabilir (95) ÖÇB patolojilerinde hamstring 

kasının eklem stabilizasyonunda önemli rol oynadığı bilinmektedir. ÖÇB 

rekonsrüksiyonu olan bireylerde, maksimal diz ekstansiyonu sırasında hamstring 

kasının aktivasyonu değişmektedir. Bu değişim dizin stabilizasyonunu etkilemektedir 

(96).  

Dinamik eklem stabilizasyonunda kas kuvvetinin yanısıra agonist- antagonist 

kuvvet dengesi de önemlidir (97) (98). Literatürde hamstring/kuadriseps kuvvet 

oranlarıyla ilgili araştırmalar mevcuttur. Diz ekstansiyonu esnasında ko-

kontraksiyonun sağlanmasında hamstring kas kuvveti, kuadriseps kas kuvvetinden 

daha az olursa iki kas arasında kuvvet dengesizliğine yol açılacaktır. Hamstring 

kasının agonisti olan ön çapraz bağ, dizi stabilize ederek tibianın femur üzerinde 

anterior translasyonunu engellemektedir (99). Kuadriseps kas kuvvetinin, hamstring 

kas kuvvetinden fazla olduğu dinamik aktiviteler esnasında, meydana gelen anterior 

translasyon dizde tibial platoya yük aktarımının fazla olmasına sebep olmaktadır. Bu 

kuvvet fazlalığına karşı hamstring kas kuvveti yetersiz olursa ön çapraz bağda 

yaralanma olasılığı artacaktır. Tüm bu sebeplerden dolayı rekonstrüksiyon sonrası 

rehabilitasyonunda operatif veya non-operatif koşullarda hamstring ve kuadriseps 

kaslarındaki defisitlerin giderilmesi ve eş zamanlı kuvveti açığa çıkarabilmeleri için 

için verilen dirençli egzersiz eğitimi önem kazanmaktadır.  

ÖÇB rekonstrüksiyonu geçirmiş 3. aydan sonra kas kuvvetinin incelendiği bir 

çalışmada, bireyler izokinetik egzersiz ve kontrol olmak üzere iki gruba ayrılmış. 

İzokinetik grubunda bireylere izokinetik egzersiz eğitimi verilirken, kontrol grubunda 

klasik egzersiz programı verilmiştir. Egzersiz eğitimi sonrasında değerlendirme 

izokinetik test ile yapılmış. Zirve Tork, H/Q oranı 3. 6. ve 12. aylarda kaydedilmiş. 

Rekonstrüksiyondan 3 ay sonra diz ekstansiyon ve fleksiyon zirve tork değerlerinde 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 6. ve 12. aylarda izokinetik grupta zirve tork diz 

ekstansiyon ve fleksiyon değerleri kontrol grubuna göre daha yüksek ve anlamlı 
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bulunmuştur. H/Q oranı da 6. ve 12. aylarda kontrol grubuna göre yüksek ve anlamlı 

bulunmuştur (100).   

Standart olarak H/Q oranı, izokinetik dinamometrede, tepe izometrik (101) 

veya konsentrik ölçümle (102) bakılmaktadır. Tipik bir H/Q oranı sağlıklı bir dizde 

diz açısı ve açısal hıza bağlı olarak %50-80 civarında olmaktadır (103) ÖÇB 

rekonstrüksiyonu sonrası kuadriseps ve hamstring kuvvet simetrisinin incelendiği bir 

çalışmada, bireyler ilk 6 ay boyunca opere ve non-opere dizde, kuadriseps ve 

hamstring kuvvet ve simetri indeksleri incelenmiş. Bireylere 1, 2, 3 ve 4. aylarda 

izometrik kuvvet testleri uygulanmış. Opere dizde kuadriseps ve hamstring kas 

kuvvetinin zamanla birlikte artış gösterdiği, non-opere dizde herhangi bir kuvvet 

artışının olmadığı gösterilmiştir (104). Yapılan araştırmalarda fonksiyonel H/Q oranı 

(H eksentrik/Q konsentrik veya H konsentrik/Q eksentrik) incelenmesinin kassal 

kuvvet değerlendirmesi açısından daha net bilgi verdiği gösterilmiştir (105). 

Çalışmamızda konsentrik H/Q oranı 16. ve 24. haftada incelendi ve donör sahanın 

iyileşme süreci göz önüne alındığında eksentrik eğitimin bu dönemde verilmedi. 

Konsentrik eğitim sonucunda, 60 °/sn. açısal hızda H/Q oranının 24.haftada zamana 

bağlı opere dizde %4 azaldığı görüldü. Hamstring ve Kuadriseps kaslarının zamana 

bağlı zirve tork değerlerine bakıldığında, her iki kasta da kuvvet artışının olduğu 

gözlendi; ancak bu artış kuadriseps kasında daha fazla olduğu görüldü. H/Q oranındaki 

azalmanın verilen izokinetik eğitimin kuadriseps kas kuvvetinin gelişiminde daha 

etkili olduğunu düşündürmektedir. 

Non-opere diz 

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası bilateral kas kuvvetindeki değişimleri 

inceleyen çalışmalar mevcuttur. Rekonstrüksiyon sonrası ekstremitenin 

kuvvetlendirilmesi, kontrolateral ekstremiteninde buna adapte olmasına yol 

açmaktadır. Scripture ve arkadaşları tarafından tanımlanan kontrolateral eğitim, hem 

sağlıklı hem de hasta bireyler için tarif edilmiştir; fakat eğitimin fizyolojik 

mekanizması net olarak açıklanmamıştır. Hiemstra ve arkadaşlarının hamstring tendon 

greftiyle ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren hastalarda, bilateral diz fleksör ve ekstansör 

kuvvetini karşılaştırdıkları bir çalışmada sağlam dizle kıyaslandığında opere dizde 

ekstansör kuvvette %28, fleksör kuvvette%26,8 kuvvet defisiti saptamışlardır. 
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Rekonstrüksiyon sonrası kondüsyon eksikliği, rehabilitasyon sürecindeki eksiklikler 

ve çapraz nöral inhibisyon gibi faktörler postoperatif dönemde kontrolateral 

ekstremitede bu kuvvet defisitlerine yol açmaktadır (106). ÖÇB rekonstrüksiyonu 

sonrası %2-4 bireyde yıllar içinde kontrolateral tarafta ÖÇB yaralanması 

görülebilmektedir. Harput ve arkadaşları ÖÇB rehabilitasyonunun erken döneminde 

sağlıklı ekstremitede konsentrik ve eksentrik kuvvet eğitiminin rekonstrüksiyon 

sonrası opere dizde kuvvet artışına yol açtığını bulmuşlardır (107). Çalışmamızda 

izokinetik eğitim sadece opere dize uygulandı. Sağlam dize herhangi bir egzersiz 

programı verilmedi. Buna rağmen hamstring ve kuadriseps kas kuvvetinde zamana 

bağlı artış görüldü. Sağlam dizde 60°/sn.’de hamstring kuvvet artşı %7, kuadriseps 

kuvvet artışının %4 olduğu gözlendi. Bireylerin izokinetik egzersiz esnasında 

kontrolateral ekstremiteleri sabitlenmedi. Dolayısıyla opere dizin izokinetik eğitimi 

esnasında, sağlam dizde minimal olsa harekete katıldı. Bu sebepten dolayı eğitimin 

sağlam dizde de kontrolateral etkiye bağlı olarak kuvvet artışı yaptığını 

düşünmekteyiz.  

Çalışmanın limitasyonları 

Çalışma randomize kontrollü bir çalışma değildi. Çalışma başlangıcında 

bireylerin alt ekstremite fonksiyonelliğini belirleyici testler uygulanabilirdi. Böylece 

eğitim başlangıcı ve sonucunda dizin ne derece fonksiyonellik kazanabildiği 

gösterilerek, eğitimin etkinliği bir başka açıdan değerlendirilebilirdi. Çalışmaya 

sadece hamstring grefti bireyler dahil edildi. Dolayısıyla çalışma sonucunda elde 

edilen çıkarımlar sadece hamstring grefti için yapılabildi; bir genelleme yapılamadı. 

Çalışma daha büyük bir popülasyonla gerçekleştirilebilirdi. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmanın sonuçları aşağıda belirtildiği gibidir. 

1-Konsentrik hamstring kuvveti, 24. haftada, 60º/sn açısal hızda opere ve non-

opere dizde, 180º/sn açısal hızda non-opere dizde, 16. haftadaki kuvvet değerine göre 

daha büyük bulundu.  

2-Konsentrik kuadriseps kuvveti 24.haftada, 60 º /sn açısal hızda, opere ve non-

opere dizde, 180º/sn açısal hızda opere ve non-opere dizde 16.haftaya göre büyük 

bulundu.  

3-16. haftadaki 60º/sn. açısal hızda konsentrik hamstring/kuadriseps oranı 

opere dizde 24. haftada azalırken, non-opere dizde ise bu oranın arttığı gözlendi. 

4-180°/ sn. açısal hızda konsentrik hamstring/kuadriseps oranı opere ve non-

opere dizde, 16. haftaya göre 24. haftada azaldığı gözlendi. 

ÖÇB rekonstrüksiyonunda operatif teknikler ve rehabilitasyon programları 

kapsamlı olarak uygulanmasına rağmen, uzun dönemde kuvvet defisitleri 

görülebilmektedir. Verilen egzersiz eğitimleri ile bu kuvvet dengesizlikleri ortadan 

kaldırılmaya çalışılmaktadır. İzokinetik kas kuvveti eğitimi de bu sürecin bir 

parçasıdır. Bu çalışma ile rekonstrüksiyon sonrası, 4. aydan sonra kişinin spora veya 

aktif yaşamına dönmeden önce hareket etme ve tekrardan fonksiyonellik kazanma 

aşamasında izokinetik kassal kuvvet eğitiminin etkili olacağı ve rehabilitasyon 

programlarında kullanılmasının uygun olacağı sonucuna varılmıştır. 
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EK-2: Olgu Rapor Formu 

Hasta Adı-soyadı: 

Yaş:      Boy uzunluğu: Vücut ağırlığı:    VKİ: 

Özgeçmiş: 

Soygeçmiş: 
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EK-4: Dijital Makbuz 



53 

9. ÖZGEÇMİŞ

mailto:fztayse16@gmail.com

	Blank Page



