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ÖZET 

Demirci S. Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu Sonrası Kan Akımı Kısıtlamalı 

Pliometrik Eğitimin Kas Kuvveti ve Fonksiyon Üzerine Etkisi. Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Spor Fizyoterapistliği Programı Doktora 

Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışmanın amacı, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu (ÖÇBR) 

sonrası kan akımı kısıtlamalı (KAK) pliometrik eğitimin kas kuvveti, kas hacmi ve 

fonksiyon üzerine etkisini araştırmaktı. Çalışmaya ÖÇBR sonrası, 12 haftalık 

rehabilitasyon programını tamamlayan 18-30 yaş arası 28 erkek hasta dahil edildi. 

Hastalar rastgele seçim yöntemiyle KAK grup (n=14, yaş: 19,64±2,16 yıl, VKİ: 

23,55±2,69 kg/m2) ve kontrol grubu (n=14, yaş: 20,35±3,31 yıl, VKİ: 22,5±3,02 

kg/m2) olmak üzere 2’ye ayrıldı. Her iki gruba da standart rehabilitasyon programına 

ek olarak 8 hafta süreyle, haftada 3 gün pliometrik eğitim verildi. Sadece KAK grupta 

pliometrik eğitim kan akımı kısıtlaması ile birlikte uygulandı. Tüm hastaların 

kuadriseps kas kalınlığı ve rektus femoris enine kesit alanı, kuadriseps ve hamstring 

kas kuvveti (izometrik, konsentrik, eksentrik), fonksiyonel performansları (dikey 

sıçrama testi, tek bacak öne hoplama testi, üç adım hoplama testi), dinamik dengeleri 

(y denge testi), diz fonksiyonları (IKDC, KOOS, Tampa, ACL-RSI anketi) pliometrik 

eğitim öncesi ve sonrası değerlendirildi. Her iki grupta da eğitim sonrası rektus 

femoris, vastus medialis oblikus, vastus lateralis kas kalınlığında, rektus femoris enine 

kesit alanında, kuadriseps ve hamstring izometrik ve konsentrik kas kuvvetinde artış 

görülürken (p<0,05), KAK grupta tüm parametrelerde daha fazla artış elde edildi 

(p<0,05). Kuadriseps ve hamstring eksentrik kas kuvveti değerlendirme sonuçları 

benzerken (p>0,05), KAK grupta kuadriseps bacak simetri indeksinde daha fazla 

iyileşme elde edildi (p=0,015). Klinik testler ve ölçeklerin sonuçlarına bakıldığında; 

her iki grupta da dikey sıçrama performansında, y denge testinde, IKDC, Tampa, 

KOOS skorlarında gelişme görülürken (p<0,05), KAK grupta bu iyileşmenin daha 

fazla olduğu görüldü (p<0,05). Tek bacak öne hoplama bacak simetri indeksi, üç adım 

hoplama bacak simetri indeksi ve ACL-RSI skorları sırasıyla KAK grupta daha iyiydi 

(p=0,02, p=0,009, p=0,03). Çalışmamızın sonucunda, KAK pliometrik eğitimin 

ÖÇBR sonrası spora dönüşe hazırlıkta kas kuvveti, kas hacmi ve fonksiyonu artırmada 

daha etkili olduğu bulundu. Ön çapraz bağ yaralanması sonrası KAK pliometrik 

eğitimin spora dönüş aşamasında kullanılabilecek alternatif bir rehabilitasyon yöntemi 

olduğunu düşünüyoruz.  

 

Anahtar kelimeler: Ön çapraz bağ, pliometrik eğitim, kan akımı kısıtlamalı eğitim, 

atrofi   
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ABSTRACT 

Demirci S. The Effect of Plyometric Training With Blood Flow Restriction On 

Muscle Strength and Function After Anterior Cruciate Ligament 

Reconstruction. Hacettepe University, Graduate School of Health Science, Sports 

Physiotherapy PhD Thesis, Ankara 2019.  The aim of this study was to investigate 

the effect of plyometric training with blood flow restriction (BFR) on muscle strength, 

muscle volume and function after anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR). 

The study included 28 male patients aged 18-30 years who completed a 12-week 

rehabilitation program after ACLR. The patients were randomly allocated into two 

groups as BFR group (n=14, age: 19,64±2,16 year, BMİ: 23,55±2,69 kg/m2) and 

control group (n=14, age: 20,35±3,31 year, BMI: 22,5±3,02 kg/m2). Both groups 

received plyometric training for 8 weeks and 3 days a week in addition to the standard 

rehabilitation program. Plyometric training was performed with blood flow restriction 

only in BFR group. Quadriceps muscle thickness and rectus femoris cross-sectional 

area, hamstring and quadriceps muscle strength (isometric, concentric, eccentric), 

functional performances (vertical jump test, one leg hop test, 3 step hop test), dynamic 

balances (y balance test), knee functions (IKDC, KOOS, Tampa, ACL-RSI 

questionnaire) were evaluated before and after plyometric training. Rectus femoris, 

vastus medialis obliques, vastus lateralis muscle thickness, rectus femoris cross 

sectional area, isometric and concentric muscle strength of quadriceps and hamstring 

increased in both groups after training (p<0,05), whereas BFR group had higher 

increase in all parameters (p<0,05). The quadriceps and hamstring eccentric muscle 

strength results were similar, while quadriceps leg symmetry index improved in the 

BFR group (p=0,015). When the results of clinical tests and scales are examined; 

vertical jump test, y balance test, IKDC, Tampa, KOOS scores were improved in both 

groups (p <0,05), but this improvement was higher in BFR group (p <0,05). Single leg 

hop test symmetry index, triple hop test symmetry index and ACL-RSI scores were 

respectively better in BFR group (p=0,02, p=0,009, p= 0,03). As a result of our study, 

pliometric training with BFR was found to be more effective in increasing muscle 

strength, muscle volume and function in return to sports after ACLR. We think that 

plyometric training with BFR after anterior cruciate ligament injury is an alternative 

rehabilitation method that can be used during the return to sports. 

 

Keywords: Anterior cruciate ligament, plyometric training, blood flow restriction 

training, atrophy  
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1. GİRİŞ 

Ön çapraz bağ (ÖÇB) rüptürü, en sık görülen spor yaralanmalarından biridir 

(1). Yaralanma sonrası genellikle cerrahi prosedür yerine getirilmektedir. Yılda 

yaklaşık 200.000 ÖÇB cerrahisi yapıldığı rapor edilmiştir (2). Cerrahi sonrası hastalar 

ağrı, bozulmuş diz fonksiyonu ve özellikle kuadriseps kas kuvvet zayıflığı ve atrofisi 

gibi problemlerle karşılaşırlar (3, 4). Kuadriseps atrofisinin, rehabilitasyon 

programlarına rağmen yıllarca devam ettiği gösterilmiştir. Bir çalışmada spora dönüş 

evresi olarak tanımlanan cerrahi sonrası 6. ayda kuadriseps kas kuvvet defisitinin %5-

30 arasında, hamstring kas kuvvet defisitinin ise %9-13 arasında değiştiği rapor 

edilmiştir (5). Çalışmalar kuadriseps kas kuvvetinin fonksiyonel performans ile de 

pozitif yönde ilişkili olduğunu göstermektedir (3, 6). Cerrahi sonrası hastaların %35-

60’ı yaralanma öncesi diz fonksiyonlarına dönememektedir (7-9). Bu sebeple ön 

çapraz bağ rekonstrüksiyonu (ÖÇBR) sonrası rehabilitasyon programları, spora 

dönüşü sağlamada ve cerrahi sonrası riskleri azaltmada önemli bir yer tutmaktadır. 

Cerrahi sonrası rehabilitasyonun en önemli hedeflerinden biri, kuadriseps ve 

hamstring kas kuvvetlerinin restorasyonudur (3, 6, 10). 

Genel olarak ÖÇB rehabilitasyonu, erken ve geç olmak üzere iki döneme 

ayrılmaktadır. Erken dönemde dizle ilgili (ağrı, ödem, eklem hareket kısıtlılığı, 

kuadriseps kas zayıflığı ve antaljik yürüyüş gibi) birincil problemlerin çözümüne 

odaklanılırken, geç dönemde hastanın spor faaliyetlerine dönüş hazırlığına odaklanılır. 

Koşma, sıçrama ve çeviklik eğitimleri geç faz rehabilitasyonun egzersiz 

yaklaşımlarıdır (11, 12). Bu egzersizler alt ekstremite ekstansör kaslarının gerilme-

kısalma döngüsünü tetikleyen aktiviteleri içerir ve bu da pliometrik egzersizlerin 

belirleyici özelliğidir (13). Sağlıklı bireylerde alt ekstremite pliometrik egzersizlerinin 

motor ateşlemeyi geliştirdiği, kas kuvveti ve sporla ilişkili performansı artırdığı 

gösterilmiştir (12-14). Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası pliometrik egzersizler, 

alt ekstremite kas kuvvetini ve diz fonksiyonunu geliştirerek spora dönüş oranını 

artırabilir ancak, bu alanda yeterli çalışma yoktur. Son yıllarda ÖÇBR sonrası 

rehabilitasyonda kullanılan popüler uygulamalardan biri de düşük yoğunluklu kan 

akımı kısıtlamalı (KAK) eğitimdir. Kan akımı kısıtlamalı eğitim; hedef kasın 

proksimalinden, pnömatik bir turnike giydirilerek kan akımının eksternal basınçla 

kısıtlanmasına dayanan bir egzersiz protokolüdür. Eksternal basıncın venöz dönüşü 
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kısıtlayacak ancak arteriyal kan akımının devamını sağlayacak kadar uygulanması 

önerilmektedir (15-20). Bu venöz oklüzyon periyodları sırasında oluşan göreceli 

anaerobik ortam kas hipertrofisini uyaran çeşitli lokalize, hücresel ve hormonal 

değişikliklere sebep olmaktadır. Oluşan bu hipoksik ortamda egzersizin etkilerinin 

arttığı dolayısıyla kas kütlesi ve kuvvetinde artmanın olduğu ileri sürülmektedir (15-

17, 20). Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası KAK eğitimin etkilerini araştıran çok 

az sayıda çalışma vardır. Bu çalışmalar da cerrahi sonrası erken dönemde pasif KAK 

uygulamanın atrofiyi önlediğini, sonraki dönemlerde düşük yoğunluklu dirençli 

uygulamanın kas kuvvetini ve kasın enine kesit alanını artırdığını göstermiştir (21, 22). 

Ancak şimdiye kadar ÖÇBR sonrası KAK pliometrik eğitimin etkilerini gösteren 

çalışmaya rastlanmamıştır.  

Bu çalışmanın amacı ÖÇBR sonrası 12 haftalık rehabilitasyon programını 

tamamlayan hastalarda, KAK pliometrik eğitimin kas kuvveti, kas hacmi ve fonksiyon 

üzerine etkisini araştırmaktır. 

Çalışmamızın hipotezleri: 

H0: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası pliometrik eğitim ve kan akımı 

kısıtlamalı pliometrik eğitimin kas kuvveti, kas hacmi ve fonksiyon üzerine etkileri 

arasında fark yoktur. 

H1: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası pliometrik eğitim ve kan akımı 

kısıtlamalı pliometrik eğitimin kas kuvveti ve kas hacmi üzerine etkileri arasında fark 

vardır. 

H2: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası pliometrik eğitim ve kan akımı 

kısıtlamalı pliometrik eğitimin fonksiyon üzerine etkileri arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ön Çapraz Bağ Anatomisi 

Ön çapraz bağ (ÖÇB), femurun lateral kondilindeki interkondiler çentiğin 

posteromedialinden başlar ve distale doğru anteromedial ve oblik yönde ilerleyerek 

tibia üzerindeki interkondiler eminensiya ile menisküslerin ön boynuzları arasındaki 

üçgen boşluğa yapışır (23, 24). Ön çapraz bağ, tibial yapışma yerine göre adlandırılan 

anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) olmak üzere iki fonksiyonel banttan oluşur 

(24) (Şekil 2.1.).  

 

 

Şekil 2.1. Ön çapraz bağ (25) 

 

Ayrıca bir ara bant olarak da anterolateral bağ tanımlanmıştır (23). 

Anteromedial bant, femurdaki yapışma yerinin anterior ve proksimalinden başlar ve 

tibiadaki yapışma yerinin anteromedialine tutunur. Posterolateral bant ise femurdaki 

yapışma yerinin posterodistalinden başlar ve tibial yapışma yerinin posterolateraline 

tutunur. Ön çapraz bağ, ortalama 22-41 mm uzunluğunda ve 7-12 mm genişliğindedir. 

Kesit alanı ise 36 mm2 ile 44 mm2 arasında değişmektedir (25-27). Bağın proksimali 

orta geniküler arter ile beslenirken, distali lateral ve medial inferior geniküler arterin 
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dalları tarafından beslenir. İnervasyonu tibial sinirin posterior dalı ile sağlanmaktadır 

(25). Ön çapraz bağda propriosepsiyon açısından öneme sahip farklı 

mekanoreseptörlerin (ruffini ve pacini korpüskülleri, serbest sinir sonlanmaları, golgi 

benzeri organlar) olduğu gösterilmiştir. Yapılan elektromyografik çalışmalar 

reseptörlerin çoğunlukla diz ekstansiyonu sırasında tepki verdiklerini göstermektedir. 

Ruffini reseptörleri, gerilim reseptörleri olarak; serbest sinir sonlanmaları ise, 

nosiseptör olarak fonksiyon görmektedir. Vazoaktif fonksiyonu olan nöropeptidleri 

serbest bırakan bu nosiseptörler, doku homeostazında ve greft iyileşmesinde önemli 

bir rol oynamaktadır (28). Yapılan çalışmalar kalan ÖÇB kalıntıları ile eklem pozisyon 

duyusunun doğruluğu arasında pozitif bir ilişki olduğunu göstermektedir. Bu sebeple 

rekonstrüksiyon sırasında ÖÇB kalıntılarının korunmasının, propriosepsiyona katkıda 

bulunacağı ileri sürülmektedir (29).   

2.2. Ön Çapraz Bağ Biyomekaniği 

Ön çapraz bağın primer görevi tibianın anteriora yer değiştirmesini kontrol 

etmek, sekonder görevi ise tibianın internal rotasyonunu kontrol etmektir (23, 25, 26). 

İki fonksiyonel demetten oluşan ÖÇB’nin, eklemin anteroposterior ve kompleks 

rotasyonel stabilizasyonunda farklı rolleri vardır (30, 31). Posterolateral demet, 

30°’nin altındaki diz ekstansiyonuna yakın pozisyonlarda anteroposterior ve 

rotasyonel kuvvetler üzerinde belirli bir stabilizasyon etkisi oluştururken, AM demet 

daha yüksek fleksiyon açılarında gerilip, fonksiyonel hale gelir (30, 32). Yapılan bir 

çalışmada diz ekstansiyondayken PL demetin, 60°-90° diz fleksiyonundayen AM 

demetin geriliminin daha fazla olduğu, 15° diz fleksiyonunda  ise demetlerin göstermiş 

olduğu dirençler arasında fark olmadığı bulunmuştur (33). Ayrıca üçüncü bir demet 

olarak kabul edilen anterolateral bağın, 35°’nin üzerindeki diz fleksiyon açılarında 

internal rotasyona karşı stabilizasyon sağladığı öne sürülmektedir (34). İschiocrural 

kas gruplarının 90° diz fleksiyonunda, 70°’den daha büyük posterior kuvvet vektörü 

oluşturdukları ve anterior tibial translasyona (ATT) karşı aktif olarak stabilizasyon 

sağladığı gösterilmiştir. Aktif kas kuvveti olmadan, ATT’deki en yüksek artışın 15°-

40° diz fleksiyonu arasında olduğu bulunmuştur. Bu nedenle bağ ve kas kinematikleri 

dikkate alındığında ATT’yi ekstansiyona yakın (15°-30°) açılarda değerlendirmenin 

en doğrusu olduğu rapor edilmiştir (30, 35-37). Yapılan çalışmalarda ÖÇB’nin toplam 
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gerilim kuvvetinin yaklaşık 2200 N olduğu gösterilmiştir. Yaşlanma ve tekrarlayan 

yüklenmelere bağlı olarak gerilim kuvveti değişiklik göstermektedir (38).  

2.3. Yaralanma Mekanizmaları 

Ön çapraz bağ yaralanmaları temaslı ve temassız olmak üzere iki şekilde 

görülmektedir. Temassız yaralanmalar, tüm ÖÇB yaralanmalarının %70’inden 

fazlasını oluşturmaktadır (39-41). Diz eklemine herhangi bir darbe olmadan meydana 

gelen bu yaralanmalar daha çok futbol, basketbol gibi sportif faaliyetler sırasında ani 

durma, ani yön değiştirme, sıçrama sonrası yere inme, lateral kesme, ayak yerde sabit 

ve diz tam ekstansiyondayken dönme gibi hareketler sırasında oluşmaktadır. Temaslı 

yaralanmalar ise daha çok sportif aktivite sırasında başka bir kişinin darbesine bağlı 

olarak ya da trafik kazaları sonucu meydana gelmektedir (42-46). Yapılan çalışmalar 

temassız ÖÇB yaralanmalarında anterior tibial makaslama kuvveti, diz valgusu ve 

internal tibial rotasyonu içeren çok düzlemli bir yüklenmenin, birincil yaralanma 

mekanizması olduğunu göstermektedir (40, 41). 

Dinamik hareketler sırasındaki nöromusküler kontrol yetersizliğinin hem 

primer hem de sekonder ÖÇB yaralanma riski için, birincil neden olduğu öne 

sürülmektedir (47). Dinamik aktif nöromusküler kontroldeki yetersizlik, eklemde aşırı 

yüklenmeye ve sonuç olarak ÖÇB’de aşırı stres ve yaralanmalara neden olmaktadır.  

2.4. Ön Çapraz Bağ Yaralanma İnsidansı ve Risk Faktörleri   

Ön çapraz bağ dizde en fazla yaralanan bağdır ve yaralanması sonrası 

fonksiyonel yetersizliğe bağlı olarak sıklıkla cerrahi prosedür yerine getirilmektedir. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda yaklaşık 200.000 ÖÇB yaralanmasının 

meydana geldiği ve yaklaşık 150.000 ÖÇB rekonstrüksiyon cerrahisi ile en yaygın 

ortopedik cerrahilerden biri olduğu rapor edilmiştir. Bu yaralanmaların çoğu sportif 

aktiviteler sırasında oluşmaktadır (3, 4, 45, 48). Ön çapraz bağ yaralanmaları genç, 

aktif bireylerde daha çok görülmekle birlikte kadınlar, aynı sporu yapan erkeklerden 

2-10 kat daha fazla risk altındadır (49). Temassız ÖÇB yaralanmaları, tüm 

yaralanmaların %70-84’ünü oluşturmaktadır (50). Bu yaralanmalara neden olan risk 

faktörlerini tanımlamak ve önleme stratejileri geliştirmek, sağlık ve mali açıdan önem 
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taşımaktadır. Bu yaralanmaların neden olan risk faktörleri 4 başlık altında incelenebilir 

(45).  

2.4.1. Çevresel Faktörler 

Hava şartları, kullanılan ekipman, zemin ve oyun kurallarının kısıtlayıcılığının 

yaralanma ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Kuru hava, yapay zemin ve uygun 

olmayan ayakkabı tasarımlarının zemin ile ayakkabı arasındaki sürtünmeyi artırdığı 

için yaralanmalara sebep olacağı ileri sürülmektedir. Uygun olmayan ekipman 

kullanımı da yaralanmalar için potansiyel bir risk faktörüdür (45, 51, 52).  

2.4.2. Anatomik Faktörler  

Erkeklerde ve kadınlarda alt ekstremite diziliminde, eklem laksitesi ve kas 

gelişiminde anatomik farklılıklar vardır. ÖÇB boyutu, interkondiller notch genişliği, 

eklem laksitesi, artmış Q açısı, artmış vücut kütle indeksi ve fonksiyonel dizilim 

bozukluğunun (aşırı ayak pronasyonu ve tibial torsiyon, diz eklemi dinamik valgus, 

artmış femoral anteversiyon vb.) ÖÇB yaralanması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir 

(45). Küçük interkondiler notch genişliği ile ÖÇB yaralanma riski arasında pozitif bir 

ilişki bulunmuştur (53). Diz eklem laksitesinin kadınlarda daha fazla olduğu ve 

bununda dinamik alt ekstremite hareketlerini değiştirdiği ve ÖÇB’ye olan stresi 

artırdığı düşünülmektedir (46, 54). Ayaktaki pronasyon artışının tibial internal 

rotasyonu artırdığı ve artmış Q açısı ile birlikte dizdeki dinamik valgus stresinin ÖÇB 

yaralanmalarına neden olacağı öne sürülmektedir (46, 54, 55). 

2.4.3. Hormonal Faktörler  

Ön çapraz bağ hücrelerinde östrojen ve progesteron reseptörleri bulunmuştur 

(56). Yapılan hayvan çalışmalarında estradiol konsantrasyonundaki artışın, hem 

fibroblast proliferasyonu hem de kollajen sentezini azalttığı ve östrojen uygulaması ile 

ÖÇB’nin gerilim özelliklerinin azaldığı rapor edilmiştir. Sonuç olarak, kadın cinsiyet 

hormonlarının, ÖÇB yapısı ve mekanik özelliklerini etkileyebileceği belirlenmiştir 

(56, 57).  
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2.4.4. Nöromusküler ve Biyomekanik Faktörler 

Diz kinetik zincirin yalnızca bir parçasıdır; bu nedenle gövde, kalça ve ayak 

bileğide dahil olmak üzere diz dışındaki anatomik bölgelerin ÖÇB yaralanmalarında 

rol oynayabileceği unutulmamalıdır. Yaralanmaya sebep olan en yaygın biyomekanik 

faktörler sıçrama sonrası yere inerken, yön değiştirirken ve rotasyonel aktiviteler 

sırasında kalça diz ve gövdede görülen anormal dinamik vücut hareketleridir (45). 

Nöromusküler faktörler kadınlarda ÖÇB yaralanma riskinin artışında önemli rol 

oynamaktadır ve erkekler ile kadınlar arasında ÖÇB yaralanma oranlarındaki 

farklılığın en önemli nedeni olarak gözükmektedir. Nöromusküler faktörler arasında 

kas kuvvet zayıflıkları, değişmiş kas aktivasyon paternleri ve yetersiz esneklik 

sayılabilir. Kuadriseps ve hamstring kaslarının ko-kontraksiyonu diz ekleminin 

stabilitesinde önemli bir rol oynamaktadır. Eksentrik kasılma sırasında kuadriseps 

aktivasyonunun artması ve hamstring aktivasyonunun azalması ÖÇB yaralanmasında 

önemli bir faktör olarak düşünülmektedir (45, 46). Gluteus medius, kalça ekstensör ve 

eksternal rotatör kas kuvvet zayıflığı kesme ve sıçrama sonrası iniş aktiviteleri 

sırasında dizde dinamik valgusa sebep olabilir ve ÖÇB’ye olan stresi artırabilir (45, 

46). Kadınların kesme ve sıçrama sonrası iniş manevralarını, erkeklere göre daha dik 

bir duruşla, daha az kalça ve diz fleksiyonu ile gerçekleştirdikleri gösterilmiştir. Bu 

nedenle, teorik olarak bu aktiviteleri gerçekleştirirken daha fazla risk altındadırlar (45, 

46, 54). Yorgunluğunda kas aktivasyon paternlerini etkilediği ve yaralanma riskini 

artırdığı ileri sürülmektedir (58). Propriosepsiyon, fonksiyonel eklem stabilitesinin 

korunmasında tamamlayıcı bir rol üstlenmektedir. Propriosepsiyondaki bir zayıflık da 

kas aktivasyon paternlerine etki etmekte ve yaralanma için risk oluşturmaktadır (45). 

2.5. Ön Çapraz Bağ Yaralanması Sonrası Tedavi 

Ön çapraz bağ yetersizliğinin dizde eklem kıkırdak yaralanmaları, menisküs 

yırtıkları, fonksiyonel instabilite ve sonuç olarak erken başlangıçlı osteoartrit gibi  

potansiyel zararları vardır (59, 60). Cerrahi geçirmeyen hastalarda %24-86 oranında 

anormal radyografik bulgulara rastlanmıştır (61). Diğer taraftan çalışmalar ÖÇB 

cerrahisinden 7-12 yıl sonrada hastaların %40-90’nında radyografik osteoartrit 

görüldüğünü ve yaralanan dizde osteoartrit oranının 10 kat daha büyük olduğunu 

göstermektedir (3, 62). ÖÇB yaralanması sonrası yapılan fizik muayene ve klinik 
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testlerden sonra yaralanmanın ciddiyeti, eşlik eden ek yaralanmalar (menisküs yırtığı, 

kıkırdak hasarı vb.) hastanın yaşı, vücut ağırlığı, aktivite düzeyi gibi etkenler de 

dikkate alınarak konservatif veya cerrahi tedaviye karar verilir. Yüksek aktivite 

seviyesine sahip, diz eklem laksitesi fazla, genç yaş ve ÖÇB yaralanmasına eşlik eden 

ek yaralanması olan hastalar cerrahi açıdan uygun hastalardır. Diz instabilitesini 

yönelik bir kaç cerrahi teknik olmasına rağmen, ÖÇB bütünlüğünü sağlamak amacıyla 

greft kullanılarak yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonları tercih edilmektedir. Ön çapraz 

bağın dikiş kullanılarak yapılan cerrahi onarımlarında, başarısızlık oranının yüksek ve 

iyileşme oranının düşük olduğu öne sürülmektedir (49).   

Diz eklem stabilitesinin sağlanması, normal diz eklem biyomekaniğinin elde 

edilmesi ve ileride oluşabilecek dejeneratif değişiklikleri önlemek amacıyla cerrahi 

rekonstrüksiyon yerine getirilmektedir. Otogreftler, allogreftler ve sentetik greftler 

rekonstrüksiyon amacıyla kullanılmaktadır. Otogreftler daha çok tercih edilmekle 

birlikte sıklıkla kemik-patellar tendon-kemik ve hamstring tendonu otogreft olarak 

kullanılmaktadır. Ayrıca bazı cerrahlar allogreft ve kuadriseps tendonunu da greft 

olarak tercih etmektedir (3, 63-65). Greft seçimi ÖÇB cerrahisi sonrası rehabilitasyon 

programını da kısmen etkilemektedir. Yapılan bir çalışmada, dört kat hamstring 

tendon greftinin doğal ÖÇB'den yaklaşık %91, patellar tendon greftinden %39 daha 

güçlü olduğu, patellar tendon greftinin ise doğal ÖÇB'den %37 daha güçlü olduğu 

rapor edilmiştir (66). ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası patellar tendon greftinin tünel 

içine kaynaması yaklaşık 8 hafta, hamstring tendon greftinin ise yaklaşık 12 hafta 

almaktadır (67, 68). Hamstring tendon otogrefti veya allogreft kullanmanın potansiyel 

dezavantajı, gecikmiş veya uygun olmayan iyileşmeye bağlı artan greft laksitesi ve 

greft başarısızlığıdır. Bununla birlikte kemik-patellar tendon-kemik otogreftinin 

potansiyel dezavantajı, artrofibrozis ve ön diz ağrısı oranının yüksek olmasıdır (69). 

Uygun rehabilitasyon programlarıyla her iki problemde en aza indirilir veya 

önlenebilir. Klinikte, hamstring gibi yumuşak doku greftlerinde daha az agresif bir 

yaklaşım izlenir. Koşu, pliometrik egzersizler ve spora dönüşte daha yavaş bir 

prosedür izlenir. Ayrıca uygun greft iyileşmesine izin vermek için yaklaşık 6-8 hafta 

hamstring kuvvetlendirme egzersizlerine izin verilmez (3, 4). Allogreft 

rekonstrüksiyonlarında program, otojen greftine göre daha yavaş bir seyir izler. Kemik 
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tünel içinde, yumuşak doku fiksasyonu yaklaşık 4-6 aydan daha uzun sürmektedir ve 

bu sebeple hastanın yüksek seviye aktivitelere ilerlemesi geciktirilebilir (70, 71).  

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası başarılı sonuçlar için kanıta dayalı ve iyi 

planlanmış bir rehabilitasyon programına ihtiyaç duyulmaktadır. Rehabilitasyon 

programı planlanırken bağın fizyolojik iyileşme süreci de göz önüne alınmalıdır. ÖÇB 

rekonstrüksiyonu sonrası greft ligamentizasyon sürecinden geçer. Ligamentizasyon, 

a-) nekrozis, b-) revaskülarizasyon, c-) hücresel proliferasyon ve d-) kollajen 

formasyonu süreçlerini içerir (72, 73). Rekonstrüksiyonun ardından greft dokusu 

nekroz sürecine girer ve kemikteki kan ve sinoviyal sıvı ile beslenir. Nekrozu takiben 

revaskülarizasyon süreci başlar. Yaklaşık 6-8 hafta sürer ve rekonstrüksiyon sonrası 

greftin en zayıf olduğu dönemdir. Bu süreç hücre proliferasyonu ile devam eder. 

Rekonstrüksiyon sonrası greft yaklaşık 30. haftada normal bağ özelliklerini gösterir. 

Kollajen oluşumu 1 yıldan daha uzun sürer (74-77).  

2.5.1. Preoperatif Rehabilitasyon 

Akut ÖÇB yaralanması sonrası cerrahi öncesi rehabilitasyon, yapılacak olan 

cerrahinin genel başarısı için kritik önem taşımaktadır. Preoperatif rehabilitasyonun 

amacı: 1-) hastanın ameliyat için fiziksel olarak hazırlanması, 2-) hastanın ameliyat 

için psikolojik olarak hazırlanması, 3-) cerrahi sonrası komplikasyon riskini azaltmak, 

4-) cerrahi sonrası yüksek seviye aktivite ve spora başarılı bir şekilde geri dönüş 

olasılığını artırmak ve 5-) sekonder ÖÇB yaralanma riskini azaltmaktır. Akut ÖÇB 

yırtığı teşhisi konulduktan sonra cerrahi için uygun zaman belirlenmelidir. Bu 

zamanlama seçimi akut veya gecikmiş cerrahi olmak üzere 2 kategoriden birine denk 

gelir. Akut cerrahi; diz ödemli, eklem hareket açıklığı kısıtlanmış, hemartroz ve ağrılı 

kuadriseps inhibisyonu ile tanıdan sonra mümkün olan en kısa sürede gerçekleştirilir 

(48). Eğer gecikmiş cerrahi seçilmişse; hasta, dizi normal hale gelene kadar bekletilir 

(3). Burada amaç ağrıyı, ödemi ve inflamasyonu azaltmak, eklem hareket açıklığını 

(EHA) restore etmek, kas atrofisini önlemek ve yürüyüşü normal hale getirmektir (3, 

4). Tam hareket, postoperatif artrofibrozis riskini azaltmada önemlidir (78). Cerrahi 

öncesi yaklaşık 0°-120°/125°’lik pasif eklem hareket açıklığı önerilmektedir (3). 

Yapılan çalışmalar; preoperatif kuadriseps kas kuvvet defisitinin, ÖÇB 

rekonstrüksiyonu sonrası uzun dönem fonksiyonel sonuçları olumsuz yönde 
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etkilediğini göstermektedir. Bu sebeple; cerrahi öncesi yaralanmış bacağın kuadriseps 

kas kuvvet defisitinin, sağlam tarafla karşılaştırıldığında %20’nin altında olması 

önerilmektedir (79). Tüm bunlar dikkate alındığında preoperatif rehabilitasyon 

programları, kuadriseps kası kuvvetlendirme eğitimlerine odaklanmalıdır. 

Preoperatif rehabilitasyonun kritik konularından biri de hasta eğitimidir. 

Hastayı, cerrahi süreç ve postoperatif rehabilitasyon hakkında bilgilendirmek ve bu 

sürece hazırlamak gerekir. Başarılı sonuçlar ve cerrahi öncesi hedefleri 

gerçekleştirmek için yaklaşık 3-4 haftalık bir preoperatif dönem yeterli olmaktadır (78, 

80, 81). Akut ÖÇB yaralanması sonrası kısa süreli ilerleyici bir rehabilitasyon 

programının, iyi tolere edildiği ve cerrahi öncesi diz fonksiyonlarını geliştirdiği 

gösterilmiştir (82). Ön çapraz bağ yaralanması sonrası dizin yaralanma öncesi normal 

seviyesine dönmesini ve doku homeostazının elde edilmesini hedefleyen kanıta dayalı 

bir preoperatif programı planlanmalıdır.  

2.5.2. Postoperatif Rehabilitasyon 

Ön çapraz bağ cerrahisi yapıldıktan sonra kullanılan greftin türüne, uygulanan 

ek cerrahilere ve eklem kıkırdak lezyonunun varlığına bağlı olarak rehabilitasyon 

programı planlanır. İyi planlanmış bir rehabilitasyon programı eklem hareket kaybı, 

patellofemoral ağrı, kas zayıflığı ve greft başarısızlığı gibi çeşitli postoperatif 

komplikasyonların önlenmesinde yardımcı olur.  

Rehabilitasyon süreci, cerrahi sonrası hemen başlar. Erken dönem de ağrıyı 

azaltmaya, ödemi ve inflamasyonu kontrol altına almaya, tam pasif diz 

ekstansiyonunun kazanılmasına, diz fleksiyonunda dereceli artışa, kuadriseps 

kontrolünün kazanılması ve erken ağırlık aktarmaya odaklanılır. Ağrı ve ödem, 

kuadriseps kas inhibisyonunun en önemli nedenlerindendir (10, 83). Bu sebeple ağrı 

ve ödemin azalması kuadriseps inhibisyonunu önlemede, tam diz ekstansiyonunun 

kazanılmasında, patellar mobilitenin restorasyonunda ve erken ağırlık aktarmada 

önemlidir (10). Erken dönem hedeflerden biri de EHA restorasyonudur. Ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonu sonrası fonksiyonel sonuçların zayıflamasının en yaygın nedeni, 

hareket kaybı özellikle de tam diz ekstansiyonunun kaybıdır. Tam diz ekstansiyon 

yetersizliği anormal eklem artrokinematiği, diz ön bölgesinde skar doku formasyonu 

ve ilerleyen dönemlerde patellofemoral/tibiofemoral eklem temas basıncının 
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artmasına neden olmaktadır (3, 4). Dolayısıyla cerrahi sonrası ilk bir kaç gün süresince 

tam diz ekstansiyonunu sağlamaya ve sonuç olarak simetrik hareket elde etmeye 

çalışılır. Rehabilitasyon süresince ekstansiyonun tersine, diz fleksiyonunda dereceli 

ilerlenir. Diz fleksiyonunda agresif ilerleme, ödeme ve ağrıya sebep olabilir. Bu 

sebeple hastanın cerrahiye yanıtı göz önüne alınmalıdır ve dirençli bir efüzyon 

varlığında, daha yavaş ilerlenmelidir (3, 4, 10). Cerrahi sonrası ilk hafta hedef 90° diz 

fleksiyonuna ulaşmaktır ve haftalık yaklaşık 10° ilerlemeyle cerrahi sonrası 4-6. 

haftada tam diz fleksiyonuna ulaşmak hedeflenir (77). Rehabilitasyonun hedeflerinden 

bir diğeri, patellar mobilitenin restorasyonudur. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 

sonrası patellar mobilitenin kaybı, medial ve lateral retinakulum boyunca aşırı skar 

doku yapışıklıklarına, yağ pedi kısıtlılıklarına, EHA komplikasyonları ve kuadriseps 

aktivasyon zorluğuna neden olabilir (84). Patellar mobilizasyon sadece tam hareketin 

restorasyonunu sağlamakla kalmaz, aynı zamanda kuadriseps fonksiyonu için de 

gereklidir ve ön diz ağrısını önler (3, 4, 10). Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası 

rehabilitasyonun akut fazı sırasında, kuadriseps kas inhibisyonu yaygındır. Kuadriseps 

kasının aktif kontraksiyonunu fasilite etmek için, egzersizle birlikte nöromusküler 

elektrik stimülasyonu ve biofeedback kullanılabilir. Ön çapraz bağ cerrahisi sonrası 

kuadriseps kuvvetini artırmak için egzersizle birlikte nöromusküler elektrik 

stimülasyonunun daha etkili olduğu gösterilmiştir (85). Elektrik stimülasyonu cerrahi 

sonrası ilk gün izometrik ve izotonik egzersizlerle birlikte kullanılır. Hastaya 

nöromusküler elektrik stimülasyonu (NMES) yardımıyla aktif olarak kuadriseps kasını 

kasması öğretilir. Bağımsız kas aktivasyonu sağlandıktan sonra, kuadrisepsin ileri 

nöromusküler aktivasyonunu kolaylaştırmak için biofeedback kullanılabilir (3, 4). 

İstemli kas aktivitesi yeterli düzeye ulaştığında, NMES sonlandırılır. Bu süre ortalama 

cerrahi sonrası 4-6 haftadır. Diz çevresindeki kasların motor kontrolü, tüm fonksiyonel 

aktiviteler için gereklidir. Bu sebeple kuvvetlendirme egzersizlerine cerrahi sonrası 

birinci günden itibaren başlanır. Erken dönem egzersizler izometrik, kapalı ve açık 

kinetik zincir egzersizlerini içerir (3, 4, 10). Yerleştirilen greft erken dönemde nekroz 

sürecinde olduğu için, grefti korumak gerekir. Bu dönemde egzersizlere ekstremite 

ağırlığı ile başlanır ve hastanın gelişimi ve fizyolojik iyileşmede göz önüne alınarak 

dirençli egzersizlere ilerlenir. Diz ekleminin proksimal veya distalindeki zayıflıklara 

bağlı olarak ortaya çıkabilecek istenmeyen aşırı frontal/transvers düzlem 
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rotasyonlarını azaltmak için, tüm ekstremiteyi kuvvetlendirmek gerekir. Ayrıca 

proksimal gövde kontrolünün zayıflığı, fonksiyonel aktiviteler sırasında anormal alt 

ekstremite dizilimine neden olabilir. Bu sebeple gövde stabilitesinin geliştirilmesi 

önemlidir ve cerrahi sonrası 2-3. haftadan itibaren ‘core’ bölge egzersizleri de 

programa dahil edilir (77). Genellikle cerrahi sonrası erken dönemde ekstansiyonda 

kilitli dizlik ve iki koltuk değneği ile tolere edebildiği kadar ağırlık aktarmaya izin 

verilir. Erken ağırlık aktarmanın kalça ve diz çevresi kasların ateşlenmesini artırdığı, 

ağrıyı azalttığı ve dizin stabilitesini artırdığı gösterilmiştir (63). Dizlik istemli 

kuadriseps kontrolü kazanılana kadar giyilir. Ayrıca ÖÇB cerrahisiyle eş zamanlı 

cerrahiler (menisküs tamiri, kıkırdak cerrahisi vb.) yapılmışsa, ağırlık aktarma 

sürecinde değişiklikler yapılır. Bu gibi durumlarda doku iyileşmesine izin vermek için 

tam ağırlık aktarma ya geciktirilir ya da daha yavaş bir ilerleme izlenir (3, 10). Ağırlık 

aktarılan egzersizlerde daha az diz ağrısı, daha stabil bir diz, genellikle daha memnun 

edici sonuçlar ve daha hızlı spora dönüş olduğu gösterilmiştir. Ağırlık aktarılan ve 

aktarılmayan egzersizler arasında ÖÇB yüklenilmesinde de farklılıklar vardır. Yapılan 

çalışmalar, ağırlık aktarılmayan egzersizlerde ÖÇB’nin daha fazla strese maruz 

kaldığını göstermektedir (3, 4, 10). Postoperatif rehabilitasyon süresince ağrı, ödem 

ve kuadriseps kontrolü normal düzeye ulaştığında temel proprioseptif egzersizlere 

başlanır. Proprioseptif eğitim başlangıçta, eklemin yeniden pozisyonlanması ve ağırlık 

aktarma gibi temel egzersizlerle başlar. Hastanın propriosepsiyon ve nöromusküler 

sistemini ateşlemek için ağırlık aktarma ve mini çömelmelerle birlikte nöromusküler 

eğitim araçları (monitörize rehabilitasyon sistemleri) kullanılabilir. Hastanın sert bir 

zemin üzerinde çift bacak çömelme sırasında iyi bir duruş ve postural kontrol 

sergilemesi durumunda, denge tahtası ve yumuşak pedler gibi stabil olmayan 

yüzeylerdeki egzersizlere ilerlenir (3, 4). Kas kontraksiyonunun diz varus/valgus 

laksitesini azalttığı ve kuadriseps hamstring kas kuvvet dengesizliğinin bağ yaralanma 

riskini artırdığını gösteren çalışmalara dayanarak; nöromusküler koaktivasyonun 

geliştirilmesinin, diz stabilitesini artırdığı düşünülmektedir (3, 4). Propriosepsiyon 

geliştikçe fonksiyonel aktiviteler sırasında agonist/antogonist koaktivasyonu 

birleştiren eğitimler desteklenir. Hasta yürüme eğitimini fasilite etmek, dinamik 

stabiliteyi artırmak için öne arkaya ve yana hamle egzersizleri ve diz eklemindeki 

kuvvetleri kontrol etmeye yardım etmek için kalça çevresi kuvvetlendirme egzersizleri 
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yapabilir. Dinamik stabiliteyi geliştirmek için, ayrıca lateral hamle egzersizleri 

yapılabilir. Lateral hamle egzersizleri önce düz planda sonra rotasyonla birlikte çok 

yönlü ve diagonal ve yumuşak ped üzerinde hamle egzersizlerine ilerlenir (3, 4, 77). 

Hasta ilerledikçe bu egzersizlerin herhangi birinde minimal bilinçli farkındalık ile alt 

ekstremite stabilizasyon hazırlığını zorlaştırmak için pertürbasyon egzersizleri 

eklenebilir. Hasta denge tahtası veya stabil olmayan yüzeylerde tek bacak veya çift 

bacak denge egzersizlerini yaparken, perturbasyon eğitimi verilebilir. Nöromusküler 

eğitimin hedeflerinden biri de hastanın etkilenen taraf diz üzerindeki güveninin 

restorasyonudur. Ciddi bir yaralanma sonrası hastaların yüksek seviye aktiviteye 

dönme ve tekrar yaralanma korkusu olabilir (86). Nöromusküler kontrol ve özellikle 

perturbasyon eğitimi hastaların yaralanmış dize olan güvenlerini artırır (3, 87).  

Hasta üçüncü ayını doldurduktan sonra yeterli kuvvet ve dengeye sahipse temel 

fonksiyonel aktivitelerden, yüksek seviyede rekreasyonel ve sportif aktivitelere 

ilerlemesini sağlayacak programlara geçilir. Bu evrede, diz ekleminin nöromusküler 

kontrolü ve dinamik stabilizasyonunu uyarmak ve kasların gerilme kısalma özelliği ile 

kuvvetlerin eşit dağılmasını eğitmek için pliometrik egzersizlere başlanır (3, 4, 10). 

Hastanın bu tür eğitimlere başlamak için, kuadriseps kas kuvvetinin sağlam tarafa göre 

%60-75, hamstring kas kuvvetinin %80 ve hamstring kuadriseps oranının %66-75 

olması beklenir (3, 4, 77). Bunlara ek olarak fizyoterapist tarafından yapılan bir dizi 

değerlendirme sonucunda hastanın fonksiyonel aktiviteler sırasında herhangi bir ağrı 

ve ödemi yoksa, EHA tamsa, dizinde instabilite yoksa ve iyi bir diz ve kalça 

kontrolüne sahipse cerrahiden sonra 12. haftada pliometrik egzersizlere başlanabilir. 

Pliometrik aktivitelerin eklem yüzeyi ve menisküsler üzerine potansiyel olumsuz 

etkileri dikkate alınarak verilmesi gerekir. Bu egzersizler sırasında hastaya doğru 

sıçrama ve iniş tekniklerinin yanı sıra kuvvetlerin kontrolü ve dağılımı konusunda da 

eğitim vermek önemlidir. Rekreasyonel sporcularda ise gerekli olmadıkça bu eğitimin 

verilmemesi tavsiye edilmektedir (88, 89). Kas yorgunluğu oluştuğunda 

propriosepsiyon ve nöromusküler kontrolün azaldığı gösterilmiştir. Bu sebeple bu 

eğitimlerin, tedavi sürecinin sonuna doğru, kardiovasküler eğitim tamamlandıktan 

sonra verilmesi önerilmektedir (3, 90). 
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2.6. Pliometrik Eğitim 

Genel olarak ÖÇB rehabilitasyonunu, erken ve geç iki döneme ayırabiliriz. 

Erken dönemde dizle ilgili (ağrı, ödem, eklem hareket kısıtlılığı, kuadriseps kas 

zayıflığı ve antaljik yürüyüş gibi) birincil problemlerin çözümüne odaklanılırken, geç 

dönemde hastanın spor faaliyetlerine dönüş hazırlığına odaklanılır. Koşma, sıçrama ve 

çeviklik eğitimleri geç faz rehabilitasyonun egzersiz yaklaşımlarıdır (6, 11). Bu 

egzersizler alt ekstremite kaslarının gerilme-kısalma döngüsünü tetikleyen aktiviteleri 

içerir. Bu aktivitelerde pliometrik egzersizlerin en belirleyici özelliğidir (13). 

Pliometrik egzersizler; sıçrama performansını, kas kuvvetini, çevikliği ve hızı 

geliştirmede aynı zamanda diz yaralanmalarının önlenmesinde kullanılan etkili bir 

antrenman metodudur (13, 14, 91). Pliometrik eğitimin temeli, kas tendon biriminin 

uzaması ve bunu takiben ani bir kısalma ile kısa sürede maksimum kuvvet 

üretebilmeye dayanır (13, 92). 

2.6.1. Pliometrik Eğitimin Fazları  

Pliometrik egzersizler, eksentrik (yükleme), konsentrik (boşalma) ve bu ikisi 

arasındaki amortizasyon (geçiş fazı) fazlarından oluşur (92). 

Yükleme (ilk germe, eksentrik) Fazı  

Bu faz ayrıca; ilk germe, ön hazırlık, ön yükleme, karşı hareket veya karşı 

kuvvet olarak da isimlendirilmektedir. Pliometrik egzersizin bu fazında, eklemdeki 

yüklenme veya kinetik enerjinin bir sonucu olarak alt ekstremitenin agonist ve sinerjist 

kaslarının kas tendon üniteleri gerilir. Kinetik enerji, bir önceki sıçrama aktivitesinden, 

dışsal bir kaynaktan ya da antagonist kas grubunun konsentrik aktivitesinden 

kaynaklanabilir. Yükleme fazı sırasında kas tendon ünitesinin gerilmesi, performans 

ve kuvvet üretiminde artışla sonuçlanan gerilme kısalma döngüsünü oluşturur (13, 92, 

93). Eksentrik faz sırasında aktif kasın gerilmesiyle, kas potansiyeli ve germe refleksi 

mekanizmaları aktive olur. Kas potansiyeli, daha fazla kuvvet üretimine yol açan kasın 

kontraktil özelliklerinin değişmesidir. Aktif bir kas gerildiğinde, hem aktine bağlı 

çapraz köprülerin oranı artar hem de çapraz köprülerin ayrılma hızı azalır (13, 93, 94). 

Kasın gerilmesi aynı zamanda kas iğciğini de uyarır. Kas iğciğinden gelen duyusal 
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bilgiler, aynı kasta uyarıcı bir geribildirim sağlamak üzere monosnaptik bir refleks 

döngüden geçirilir. Bu kısa süreli refleks, kas aktivitesi ile sonuçlanır. Yüklemenin 

hızı ve şiddeti arttıkça, germe refleksi artar (13, 95). Alt ekstremite kaslarında germe 

refleksi yaklaşık 30-40 milisaniyede tamamlanır ve refleksin başlatılmasından sonra, 

50-55 milisaniyede kuvvet üretilir (95). Sıçramayı içeren çeşitli pliometrik 

aktivitelerde yükleme fazının süresi 100 milisaniyeyi aşar. Bu da kas aktivitesinde 

artışla sonuçlanır. Germe refleksi ile oluşan kas cevabı, genellikle aktiviteye özel 

geçilen eklem sayısı ile de ilgilidir. Tek eklem kat eden kaslar, çift eklem kat eden 

kaslara göre kuvvet oluşturmada daha avantajlıdır. Monoartiküler ve biartiküler kaslar 

arasındaki refleks kas aktivitesindeki farklılıklar yükleme sırasındaki kas uzunluğu 

değişikliklerindeki farklılıklar ile açıklanabilir (13).  

Germe kısalma döngüsüyle ilgili bir diğer mekanizma, seri elastik bileşende 

elastik potansiyel enerjinin depolanmasıdır. Seri elastik bileşenin tüm parçaları 

(miyozin, aktin filamentleri ve tendon) eklem yüklendiğinde gerilmiş olsa da; tendon, 

kas tendon biriminin uzunluk değişimlerinde ve potansiyel enerjinin depolanmasında 

katkı sağlar. Tendonun gerilmesi ile golgi tendon organı uyarılır. Golgi tendon 

organından duyusal bilgiler omurilikte bir internöronda sinaps yapar ve kasılmış olan 

kasa inhibitör bir geri bildirim gönderilir. Daha önce yapılan çalışmalar, bu geri 

bildirimin kası aşırı gerilimden korumak amacı taşıdığını ve bunun pliometrik egzersiz 

sırasında oluşturulan kuvveti sınırlandıracağını bildirmekteydiler. Ancak, güncel 

çalışmalar golgi tendon organının submaksimal kuvvetlere cevap oluşturacağı ve 

hareket sırasında eksitatör refleksleri başlatacağını göstermiştir (13, 92, 96, 97).  

Pliometrik egzersizler sırasında pek çok kompleks refleks mekanizma 

başlatılabilir ve motor koordinasyon ile eklem stabilitesine yardım eder. Uzunluk 

geribildirimi ve kuvvet geribildirimi olarak isimlendirilen bu refleks mekanizmalar, 

diğer kasların yanı sıra esas kasına geri dönen kas reseptörleri tarafından üretilen sinir 

sinyallerinden kaynaklanmaktadır. Kasın gerilmesi ile üretilen sinyaller, uzunluk 

geribildirimi olarak isimlendirilir. Kas kuvveti tarafından üretilenlere, kuvvet 

geribildirimi denir. Uzunluk geribildirimi eklem gerilimini, kuvvet geribildirimi 

eklemler arasındaki bağlantıyı düzenler (13, 98). Pliometrik aktivitenin yükleme fazı 

sırasında, uyarılan uzunluk ve kuvvet geribildirimi nöromusküler kontrolü iyileştirme 

potansiyeline sahiptir (13).    
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Araştırmalar eksentrik fazdaki gerilmenin, konsentrik kontraksiyonu 

artıracağını göstermiştir. Eksentrik faz, gerilmenin 3 değişkenine bağlıdır; gerilmenin 

büyüklüğü, gerilmenin hızı ve gerilmenin süresi. Bu değişkenlerden herhangi birinin 

manipüle edilmesi, eksentrik germe öncesi hareketi sırasında depolanan enerji miktarı 

üzerinde önemli bir etkiye sahiptir (92). 

Amortizasyon Fazı  

Amortizasyon fazı; eksentrik gerilmenin kesilmesinden, konsentrik kas 

hareketinin başlangıcına kadar geçen süreyi tanımlamaktadır. Bu faz elektromekanik 

gecikme, transmisyon, eşleşme veya bağlama fazı olarak da isimlendirilmektedir. 

Amortizasyon fazı, pliometrik hareket paterni yönünde kuvvet üretmek için eksentrik 

ilk germenin negatif iş yükü ile, elastik geri dönüşü de içeren kas kontraksiyonu 

arasındaki gecikme zamanıdır (92, 99). Bu faz performansı artırmak için anahtar bir 

rol oynamaktadır. Amortizasyon fazı ne kadar kısa olursa, o kadar etkili ve güçlü bir 

pliometrik hareket ortaya çıkar. Çünkü eksentrik fazda depolanan enerji verimli bir 

şekilde transfer edilir. Eğer amortizasyon fazı uzarsa, depolanan enerji ısı olarak israf 

edilir, gerilme refleksi aktive olmaz ve sonuç olarak etkili bir konsentrik kasılma 

meydana gelmez (92, 97). Yapılan bir çalışmada ideal amortizasyon fazının 15 

ms.’den az olması önerilmiştir (100). Ayrıca bekleme süresinde görülebilir bir artışın 

kas kuvvetlendirmesi için yararlı olabileceği ama, pliometrik aktivite olarak 

isimlendirilemeyeceği bildirilmiştir. Pliometrik eğitimin temel hedeflerinden biri, 

amortizasyon süresini kısaltmaktır. 

Boşalma (Konsentrik Kısalma) Fazı 

Amortizasyon fazından hemen sonra kas tendon ünitesinin kısalması ile oluşan 

fazdır. Bu faz güç üretim, performans, kısalma veya propulsiyon fazı olarak da 

isimlendirilir. Boşalma fazı, pliometrik hareketin kuvvet üretimi ile oluşturulduğu 

fonksiyonel, konsentrik evredir (92, 99). Pliometrik hareketin bu son aşaması, önceden 

gerilmiş kasların elastik özelliklerini kullanan biyomekanik cevaplar da dahil olmak 

üzere birçok etkileşimin sonucudur (92). Pliometrik bir hareketi gerçekleştirmek için 

bu üç fazın uyumu, kas gücünü artırmak için kullanılır. 
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2.7. Kan Akımı Kısıtlamalı Kuvvetlendirme Eğitimi 

Amerikan Spor Hekimleri Birliği (ACSM) kas hipertrofisi için, normal şartlar 

altında 1 maksimum tekrarın en az %65’inde, 6-12 tekrarlı dirençli ağırlık kaldırma 

egzersizlerini önermektedir. Bu yoğunluğun altındaki uygulamaların, kas kuvveti ve 

hipertrofisini nadiren etkilediğini ileri sürmektedir (101). Son yıllarda yapılan 

çalışmalarda kas hipertrofisinin ve kuvvet gelişiminin, kan akımı kısıtlamasıyla 

birlikte bir maksimum tekrarın %20-30’nda yapılan egzersizlerle de ortaya çıktığı 

gösterilmiştir (17, 19).  

Kan akımı kısıtlamalı (102) egzersiz; turnike, manşon veya elastik bir bandaj 

vasıtasıyla hedef kasın proksimalinden kan akımını eksternal basınçla kısıtlama 

yöntemine dayanan bir egzersiz protokolüdür. Eksternal basıncın ekstremitenin 

distalinden venöz dönüşü kısıtlayacak ancak, arteriyal kan akımının devamını 

sağlayacak kadar uygulanması önerilmektedir. Oluşan bu hipoksik ortamda egzersizin 

etkilerinin arttığı, dolayısıyla kas kuvveti ve kütlesinde artmanın olduğu 

düşünülmektedir. Düşük yoğunluklu kan akımı kısıtlamalı egzersizin sporcularda, 

yaşlılarda, kardiyak rehabilitasyonda ve özellikle ÖÇB cerrahisi sonrası 

rehabilitasyonda oldukça yararlı etkileri olduğu gösterilmiştir. Ayrıca sporcularda 

yüksek yoğunluklu egzersizlerin oluşturduğu stresler sebebiyle dinlenme periyodları 

veya ara verilen sezonlarda pozitif antrenman adaptasyonları oluşturduğu için 

kullanılması önerilmektedir (6, 17, 19, 20, 103, 104). Oklüzyon eğitimi olarak da 

bilinen KAK eğitim Japonya’da geliştirilmiştir ve KAATSU eğitimi olarak da 

bilinmektedir (105). 

2.7.1. Kan Akımı Kısıtlamalı Eğitimin Etki Mekanizmaları 

Kas Lifi Ateşlenmesinde Artış 

Nöromotor kontrolün boyut prensibine göre, normal şartlar altında düşük 

yoğunluklu aktivite sırasında bir kasta önce tip I lifler ateşlenir. Yoğunluk arttıkça, 

ihtiyaç duyulduğunda tip II lifler ateşlenir. Bu prensibe göre, hızlı kasılan kas lifleri 

sadece yüksek yoğunluklu egzersizlerle ateşlenebilmektedir (106). Ancak, düşük 

yoğunluklu KAK egzersizler sırasında tip I kas lifleri için gerekli oksijen desteğinin 

yetersizliği ve yüksek metobolit birikimi nedeniyle, ateşlenen tip II liflerinin sayısında 
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artış olduğu gösterilmiştir (107). Sonuç olarak iskemik şartlar altında, yoğunluk düşük 

olsa bile tip II lifleri ateşlenebilmektedir. Elektromyografi çalışmaları da düşük 

yoğunluklu KAK egzersizlerin, yeterli sayıda tip II liflerin aktivasyonuna neden 

olduğunu göstermiştir (108, 109). Mekanik açıdan bakıldığında grup III-IV afferent 

liflerinin stimülasyonu, alfa motor nöron inhibisyonuna sebep olmaktadır. Bu 

durumda, kası inhibisyon kaynaklı iletimin azalmasına karşı korumak ve kassal gücü 

sürdürebilmek için ateşlenen kas lifi sayısında artış olacaktır (16, 20). Ateşlenen kas 

lifi sayısındaki artışın KAK egzersiz sonrası görülen hipertrofiye de katkı sağladığı 

ileri sürülmektedir (19, 20).  

Mekanik Gerilim 

Yapılan çalışmalar mekanik gerilimin, kas hipertrofisi için temel mekanizma 

olduğunu, aynı zamanda yüklenmemeye bağlı kas atrofisini önlemede etkili olduğunu 

ortaya koymuştur (110). Bununla birlikte mekanik gerilimin kasta hipertrofi 

oluşturabilmesi için, yüksek veya orta yoğunluklu dirençli egzersizlere gereksinim 

vardır (20). Düşük yoğunluklu egzersizler, kasta düşük seviyede metabolik stres 

yaratmaktadır. Kan akımı kısıtlamalı düşük yoğunluklu dirençli egzersizler ise kasta 

düşük seviyede mekanik gerilime, yüksek seviyede metabolik strese sebep olmaktadır. 

Mekanik gerilimin kas hipertrofisini uyardığı mekanizmalar arasında 

mekanotransdüksiyon, artan lokalize hormon üretimi, kas hasarı, reaktif oksijen 

üretimi ve hızlı kasılan kas liflerinin ateşlenmesi vardır. Tüm bunların kas büyümesini 

uyarmak için, satelit hücre aktivasyonu ve proliferasyonu ve/veya sinyal yollarının 

aktivasyonu yoluyla protein sentezini artırdığı rapor edilmiştir. Kan akımı kısıtlamalı 

egzersizle ilişkili düşük mekanik gerilim seviyesinin bu mekanizmaları büyük ölçüde 

uyaramayacağı iddia edilsede, metabolik stresin benzer mekanizmalara aracılık ettiği 

ve bu etkilere katkısı olabileceği gösterilmiştir (20, 111, 112).    

  



19 

 

Metabolik Stres 

Metabolik stresin (egzersiz sırasında metabolitlerin birikimi) kas hipertrofisi 

için, en az mekanik gerilim kadar önemli olduğu gösterilmiştir (16, 19, 20). Yüksek 

yoğunluklu dirençli egzersizlerde, kan laktat seviyesinin yüksek olduğu ortaya 

konulmuştur. Bu seviyedeki bir metabolik stres ancak, KAK egzersizlerle oluşturulan 

iskemik (hipoksik) ortam ile sağlanabilmektedir. Düşük yoğunluklu KAK egzersizler, 

standart egzersiz protokolüne göre tüm vücut laktat birikimi, plazma laktat ve kas 

hücresi laktat birikimini daha çok artırmaktadır. Bu da büyüme hormonunun artışı ile 

sonuçlanır (16, 19, 108, 113-115). Daha önceki çalışmalarda, büyüme hormonunun 

asidik kas içi çevre ile uyarıldığı gösterilmiştir. Ayrıca kanıtlar düşük pH’ın kas içi 

metaboreseptörler ve grup III-IV afferent liflerinin aracılık ettiği kemoreseptif refleks 

yoluyla sempatik sinir aktivitesini uyardığını göstermektedir. Sonuç olarak, aynı yolun 

büyüme hormonunun hipofiziyal sekresyonunun düzenlenmesinde önemli bir rol 

oynadığı rapor edilmiştir (20, 116).     

Sistemik ve Lokal Hormonlar 

Kan akımı kısıtlamalı eğitimle ilgili popüler bir teoride, büyüme hormonu ve 

IGF-1 gibi sistemik hormonların egzersiz sonrasında artmasıdır. Bununla ilgili yapılan 

bir çalışmada, KAK egzersiz sonrası büyüme hormonunun başlangıç ölçümlerinden 

yaklaşık 290 kat daha fazla artmış olduğu ve bu artışın tipik olarak düzenli dirençli 

eğitimle görülenden daha yüksek olduğu gösterilmiştir (108). Ancak bu sistemik 

hormonların artışıyla, protein sentezindeki artış arasındaki ilişki tartışmalıdır. Bununla 

birlikte IGF-1’in kastaki lokalize izoformu olan IGF-1Ec’nin üretimi, sistemik 

izoformlarından (IGF-1Ea ve IGF-1Eb) farklı olarak mekanik uyarıyla ve hücre 

hasarıyla artırılabilmektedir. Ayrıca mekanik büyüme faktörü olarak da bilinen IGF-

1Ec, kalsiyum bağlantılı yollardan olan mTOR (mammalian target of rapamycin) 

sinyal yolu gibi çeşitli yolları aktifleştirerek ve uydu hücrelerinin proliferasyonunu ve 

farklılaşmasını sağlayıp, otokrin ve parakrin aksiyonlarla kas protein sentezini ve 

dolayısıyla kas hipertrofisini doğrudan etkileyebilmektedir (16, 20). Ancak kan akımı 

kısıtlamalı egzersizin hangi yollarla kas hipertrofisini tetiklediği aydınlatılamamıştır.  

Hücresel Şişme 
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Kan akımı kısıtlamalı egzersizle ilgili teorilerden biri de hücresel şişme olarak 

da bilinen intrasellüler hidrasyon artışıdır. Çalışmalar hidrasyon kaynaklı hücresel 

şişmenin, protein sentezinde artışa ve hepatosit, osteosit, meme hücreleri ve kas lifleri 

de dahil çeşitli hücre tiplerinde proteolizizde azalmaya yol açtığını göstermiştir (117). 

Teoriye göre KAK, metabolit birikimini artırıp kas lifleri (hücre içi boşluğa) içine kan 

akımını sağlayan bir basınç oluşturmaktadır. Bu basınçla birlikte artan hücresel şişme 

ve reperfüzyon, hücre membranının yapısal bütünlüğünü tehlikeye sokmaktadır. Buna 

karşın bütünlüğü korumak adına, hücrede yapıyı güçlendirecek bir sinyal 

oluşmaktadır. Bu sinyalin hücrede integrinle ilişkili hacim osmosensörleriyle taşındığı 

ve bu sensörün mTOR’dan bağımsız olarak mitojenle aktifleşen protein kinaz yoluyla 

anabolik faaliyeti tetiklediği gösterilmiştir (15, 20, 118, 119).  

Reaktif Oksijen Türleri (ROT) 

Egzersiz sırasında kaslardan üretilen ROT’nin, egzersiz sonrası anabolik 

faaliyetlerde önemli bir yer aldığı düşünülmektedir (120). Kan akımı kısıtlamalı 

egzersizlerin ROT üretimindeki rolü tartışmalı olmakla beraber, hipoksi ve arteriyal 

kısıtlama sonrasındaki reperfüzyonun, ROT üretimini artırdığı gösterilmiştir (20, 109). 

Buna karşın, KAK düşük yoğunluklu egzersiz sonrası lipit peroksit ve protein karbonil 

gibi ROT işaretleyicilerinde anlamlı bir artış olmadığını gösteren çalışmalarda vardır. 

Burada uygulamanın süresinin kısa olmasının buna sebep olabileceği düşünülmektedir 

(17, 20, 108).  

Nitrit Oksit (NO) 

Kas hipertrofisinde görev alan ve ROT türü olan NO, önemli bir hücresel sinyal 

molekülüdür. Daha önce yapılan çalışmalarda NO’nun, uydu hücrelerinin 

aktivasyonunu ve proliferasyonunu artırarak kas büyümesini uyardığı gösterilmiştir 

(17, 20, 121). Ayrıca mTOR aktivasyonuyla birlikte protein sentezini de doğrudan 

etkileyebilmektedir. Esas olarak yüksek mekanik stresle  NO üretilebilmektedir (122). 

Düşük yoğunluklu KAK egzersizle yeterli mekanik stres yaratılamamaktadır. Bununla 

birlikte KAK egzersizlerin elastik arterlerin maksimum dilatasyonunu artırdığı ve bu 

artışın NO’ya bağımlı olduğu bilinmektedir. Ayrıca hipoksik ortamda NO’nun elastik 

arterlerin vazodilatasyonuna katkısı daha fazla olmaktadır (123). Sonuç olarak KAK 
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egzersiz sonucu oluşan hipertrofiye NO üretiminin katkısı olabileceği ve 

otokrin/parakrin aksiyonları da aktive edebileceği düşünülmektedir (20, 122).  

Isı Şok Proteinleri (Heat Shock Proteins) 

Isı şok proteinleri ısı, iskemi, hipoksi ve serbest radikaller gibi stres faktörleri 

tarafından uyarılmaktadır. Stres anında ROT’nin neden olduğu oksidatif hasarı azaltıp 

homeostaziyi korumada rol almaktadır. Ayrıca proteinlerin yanlış sıralanmasını ve 

kümeleşmesini önleyerek anabolik faaliyetleri de indirekt olarak etkilemektedir (17, 

20, 124). Yapılan bir hayvan deneyinde KAK ile birlikte ısı şok proteini türevi olan 

HSP72’de artış olduğu, başka bir çalışmada ise KAK sonrası HSP70’de değişiklik 

olmadığı gösterilmiştir (114, 125). Çalışmalardaki farklı sonuçlar dikkate alındığında, 

bakılan protein türleri farklı olsa bile, KAK eğitimin etkisinin netleşmesi için daha çok 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Otokrin/Parakrin Aktivite 

Kas büyümesi otokrin (yani katabolik sinyal yollarındaki azalma veya anabolik 

artışla protein sentezinin uyarılması) ve/veya parakrin (yani artan uydu hücresi 

aktivasyonu, proliferasyonu ve füzyonu) aktiviteyle meydana gelir. Bu iki primer 

mekanizmanın kas hipertrofisini uyarmak için protein sentezini ve/veya uydu hücre 

aktivitesini uyaran ilişkili ikincil mekanizmalara etki ettiği düşünülmektedir (20). 

Otokrin Aktivite (Protein Sentezi)  

Fujita ve ark. düşük yoğunluklu dirençli eğitimin, ribozomal  S6 kinaz 1 

(RS6K1) fosforilasyonu ve kas protein sentezini artırdığını göstermiştir (113). Düşük 

yoğunluklu KAK egzersizlerle uyarılan hipertrofiyi kısmen açıklayacak bir başka 

önemli hücresel mekanizmanın mTOR’daki artış olabileceği öne sürülmektedir. 

mTOR aktivitesindeki artış kas büyümesini negatif etkileyen myostatini inhibe ettiği 

ve dolaysıyla myoblast farklılaşmasını önleyen Smad2/3 fosforilasyonunun 

inhibisyonu sayesinde, kasta hipertrofiye katkı sağladığı düşünülmektedir. Ancak 

myostatini inhibe eden tek faktörün mTOR aktivasyonundaki artış olmamasından 

dolayı bu konuda daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır (20).   
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Myostatin  

Myostatin kasın negatif düzenleyicisidir ve bu genin mutasyonları farelerde, 

sığırlarda ve insanlarda kasların aşırı büyümesine neden olmaktadır. Kan akımı 

kısıtlamalı eğitime yanıt olarak myostatin gen ekspresyonunun önemli oranda azaldığı 

ve bunun sonucunda kas kuvveti ile kütlesinde artış olduğu ileri sürülmektedir (17, 20, 

126). Kas büyümesinde myostatinin inhibisyonunun düzenlenmesinde önemli rol 

oynadığı gösterilen mTOR’un artmış aktivasyonu, KAK dirençli egzersizle azalan 

myostatin ile ilişkilendirilmiştir (127).  

Parakrin Aktivite (Uydu Hücre Aktivitesi) 

Uydu hücreleri kas liflerinde basal laminaların altında yer alan, kas 

rejenerasyonunu sağlayan ve prolifere olup, var olan miyofibrillere yapışıp, kas 

hipertrofisine katkıda bulunan kök hücrelerdir (128). Egzersize bağlı kas hasarı 

sonrasında uydu hücreleri hızlı bir şekilde çoğalıp kasta büyümeye ve remodeling 

aktivitesine yol açarlar. Düşük yoğunluklu KAK egzersizlerde yeterli mekanik gerilim 

oluşmadığı için, uydu hücreleri mekanizmasıyla kasta büyümenin sağlanması 

beklenmemekle birlikte yapılan çalışmalar KAK egzersizlerin akut ve kronik etki 

olarak uydu hücrelerini aktive ettiği gösterilmiştir (20).   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Bölümünde ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan, sonrasında fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programı için Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Sporcu 

Sağlığı Ünitesi’ne yönlendirilen ve 12 haftalık rutin rehabilitasyon programını 

tamamlayan, 18-30 yaş arası 31 erkek birey dahil edildi (Şekil 3.1.). Tüm katılımcılar 

tarafsız bir şekilde ve eşit sayıda birey dağılımı sağlayabilmek için, bilgisayar destekli 

randomizasyon yöntemi kullanılarak 2 gruba ayrıldı (Grup I, Grup II). Çalışmaya dahil 

edilen bireylerden 1’i eğitim sonunda yapılan değerlendirmelere gelmediği için, 2’si 

tedavi seanslarının zamanına uyum gösteremediği için çalışma dışı bırakıldı. Çalışma 

%96 güçle ve 0.05 α hata kat sayısı ile birinci grupta (KAK grup) 14 ve ikinci grupta 

(kontrol grubu) 14 olacak şekilde toplamda 28 birey ile tamamlandı (Şekil 3.1.).  

Çalışmanın yapılabilmesi için Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulundan KA-180096 karar numarası ile izin alındı. Aynı zamanda Sağlık 

Bakanlığı, Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu’ndan E.262415 karar numarası ile 

gerekli izinler alındı. 

Bireylerin çalışmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri aşağıdaki gibidir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak, 

 18-35 yaş aralığında olmak, 

 Tek taraflı ön çapraz bağ yırtığı nedeniyle hamstring tendon greftiyle 

rekonstrüksiyon cerrahisi geçirmiş, 12 haftalık rutin rehabilitasyon programını 

tamamlamış olmak,  

 Sağlam ekstremitede en az 6 ay herhangi bir yaralanmanın olmaması, 

 Endotelyal disfonksiyonunun olmaması (Hastaların doktoru ile görüşüldü ve 

hastanın tıbbi kayıtları incelendi. Cerrahi öncesi diğer kliniklerden alınan 

konsültasyon dosyaları da ayrıca incelendi).  
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Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Sistemik veya nörolojik problemin olması, 

 Derin ven tromboz hikayesinin olması ve periferal vasküler hastalıklar, 

 Endotelyal disfonksiyonun olması  

 Endotelyal disfonksiyon oluşturacak hastalık varlığı (hipertansiyon, 

kardiovasküler hastalıklar, nörolojik hastalıklar, sistemik inflamasyon, obezite, 

diyabet, ateroskleroz, ileri yaş)   

 Aktif enfeksiyonun olması, 

 Kanser hastası olmak, 

 ÖÇB'ye ek arka çapraz bağ yırtığının olması, 

 ÖÇB'ye ek lateral ve medial kollateral bağlarda üçüncü derece yırtık ve belirgin 

eklem kıkırdak lezyonunun olması,  

 Çalışma süresince, pliometrik eğitim programına düzenli katılmamak 
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Şekil 3.1. Çalışmanın hasta akış çizelgesi 

 

3.2. Yöntem 

Çalışma kriterlerini karşılayan gönüllü bireyler değerlendirildikten sonra, 

düşük yoğunluklu pliometrik egzersiz programına başlandı. KAK grupta (Grup I) 

pliometrik egzersizler opere edilen ekstremitede kan akımı kısıtlaması ile birlikte 8 

hafta süreyle haftada 3 gün yapıldı. Kontrol grubunda (Grup II) ise herhangi bir 

uygulama olmaksızın çalışma grubu ile aynı pliometrik egzersizler yapıldı. KAK 

grupta kan akımı kısıtlaması uyluğun proksimalinden pnömatik bir turnike giydirilerek 
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(Kaatsu Master, Sato Sports Plaza, Tokyo, Japan), her bireye özel güvenli bir basınç 

aralığında yapıldı (Şekil 3.2.). Bireylere uygulanacak basınç literatürde tanımlanan şu 

formül ile hesaplandı. 

Basınç=0.5 x (sistolik kan basıncı) + 2 x (uyluk çevresi) + 5 (18, 129) 

Kan akımı kısıtlaması, maksimum 15 dakika uygulandı. Uygulama sırasında yapılan 

egzersizler arasında 1 dakika dinlenme süresi verildi. Dinlenme sırasında manşon 

basıncı düşürülmedi. Uygulama sonrası bireyler 10-15 dakika dinlendirildi ve diğer 

egzersizlere devam edildi. Çalışmada KAK gruptaki olguların, eğitime adaptasyonunu 

sağlayabilmek için 1 haftalık bir adaptasyon eğitimi verildi. Bu eğitime 50 mmHg’lik 

bir basınçla başlandı ve her hastanın hesaplanan bireysel basınç değerine kademeli 

olarak çıkıldı. 

 

 

Şekil 3.2. Kaatsu master cihazı ve uygulama görüntüsü 

 

3.3. Değerlendirmeler   

Çalışmaya katılan tüm bireyler, çalışmanın başlangıcında ve 8 haftalık çalışma 

bitiminde değerlendirildi. Tüm olguların demografik bilgileri, tegner aktivite 

seviyeleri, kuadriseps ve hamstring kas kuvvetleri (izokinetik dinamometre), 

fonksiyonel performansları (dikey sıçrama, tek bacak öne hoplama, üç adım hoplama) 
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ve diz fonksiyonları (IKDC anketi, KOOS anketi, ACL-RSI anketi, tampa anketi) 

değerlendirildi. Hastaların kuadriseps kasının ultrason ölçümleri radyolog tarafından 

yapıldı. 

3.3.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin demografik bilgileri ve sağlıkla ilgili 

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

etkilenen ekstremite, yaralanmadan cerrahiye kadar geçen süre, yaralanma şekli, eş 

zamanlı cerrahiler, yaralanmadan önceki aktivite seviyesi) kaydedildi. Dominant 

ekstremite bireylerin sıçrama ya da topa vuruş bacağı olarak belirlendi.  

3.3.2. Kas Kalınlık Ölçümleri 

Kuadriseps kasının 3 parçasına (rektus femoris (RF), vastus medialis oblikus 

(VMO), vastus lateralis (VL)) B- mod bir ultrason cihazı (Siemens Medical Solution, 

Mountain View, CA, USA) ve Siemens 9L4 (4-9 MHz) lineer prob kullanılarak MRI 

ile yüksek korelasyon gösteren noktalardan kalınlık ölçümü yapıldı. Ayrıca RF 

parçasının enine kesit alanı ölçüldü (Şekil 3.3.). Tüm ölçümler 25°C oda sıcaklığında, 

karartılmış bir odada ve gruplardaki hasta dağılımını bilmeyen, körleştirilmiş bir 

radyolog tarafından yapıldı. Bireyler ölçüm sırasında sırt üstü pozisyonda yatırıldı. 

Ölçüm sırasında prob ile cilt arasında akustik teması sağlamak için suda çözünür, 

geçirgen bir jel kullanıldı. Kalınlık ölçümü; ölçülecek kasın üst fasyasının alt kenarı 

ile alt fasyasının üst kenarı arasındaki yüzeye dik mesafeden ultrason cihazının 

programında bulunan kaliper ile yapıldı (Şekil 3.4.). Enine kesit alanı ölçümü ultrason 

cihazında bulunan bir program aracılığı ile kasın sınırları çizilerek hesaplandı. Rektus 

femorisin kalınlık ve alan ölçümü; spina iliaka anterior süperior (SİAS) ile patella üst 

kenarı (PÜK) arasındaki mesafenin %50 ortasından (ICC:0.88), VMO kalınlık 

ölçümü; PÜK’nın 4 cm üzerindeki noktanın, 5 cm medialinden (ICC:0.86), VL 

kalınlık ölçümü; SİAS ile PÜK arasındaki mesafenin %50 ortasındaki noktadan 

yapılan çevre ölçümünün %10 lateralinden yapıldı (ICC:0.83). Her noktadan 3 ölçüm 

alındı ve ortalaması mm cinsinden kayıt edildi (130-132). 
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Şekil 3.3. Ultrason ölçümü referans noktaları ve rektus femoris enine kesit alanı 

 

 

Şekil 3.4. Ultrason kalınlık ölçüm görüntüleri 
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3.3.3. Kas Kuvvet Ölçümü 

Kuadriseps ve hamstring kas kuvveti, izokinetik dinamometre (IsoMed2000 

D&R GmbH, Almanya) ile değerlendirildi (Şekil 3.5.). İzometrik kas kuvvet ölçümü 

literatürde en güvenli açı olarak tanımlanan 60-75° diz fleksiyon aralığında, konsentrik 

kas kuvveti 60-180°/sn açısal hızlarda çalışmanın başlangıcında ve çalışmanın 

sonunda yapıldı. Eksentrik kas kuvvet ölçümü 60°/sn açısal hızda sadece çalışma 

sonunda değerlendirildi. Tüm testlere önce etkilenmemiş bacakta başlandı, sonra 

etkilenen tarafta testler tekrar edildi (Şekil 3.5.). Test sonuçları zirve tork/vücut ağırlığı 

olarak kaydedildi. Ayrıca hamstring ve kuadriseps indeksi hesaplandı ve kayıt edildi 

(133, 134). 

 İndeks (%) = (etkilenmiş taraf zirve tork ⁄ etkilenmemiş taraf zirve tork) × 100  

 

 

Şekil 3.5. İzokinetik dinamometre ile kas kuvvetinin değerlendirmesi 

 

İzometrik Kas Testi 

Test öncesi hastalar sabit bisiklet ile 5 dakikalık ısınma egzersizi yaptı. Isınma 

sonrası her iki ekstremitede 5 tekrarlı, 30 saniye olacak şekilde hamstring ve 

kuadriseps germe egzersizi yaptırıldı. Hastalar daha sonra izokinetik dinamometre 
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koltuğuna kalça 90° fleksiyon ve gövde dik pozisyonda oturtuldu. Test sırasında 

oluşabilecek kompansatuar hareketleri önlemek amacıyla bireyler dinamometrenin 

bantları ile omuzdan, belden ve uyluktan koltuğa sabitlendi. Dinamometrenin hareket 

merkezi, diz ekleminin anatomik ekseni (lateral femoral kondil) ile aynı hizada olacak 

şekilde ayarlandı. İzokinetik sistemin kuvvet kolu lateral malleolun 3 cm üzerinde ve 

diz 60° fleksiyon pozisyonunda olacak şekilde ayarlandı. Test öncesi, bireylere 

ölçümle ilgili detaylı bilgi verildi ve birer kez pratik yapmalarına izin verildi. 

Değerlendirmeye önce etkilenmeyen ekstremitede başlandı. Kuadriseps kası izometrik 

testi için hastadan 5 sn boyunca maksimum kuvvetle bacağını yukarı doğru itmesi, 

hamstring kası izometrik testi içinse, bacağını maksimum kuvvetle aşağı doğru 5 sn 

boyunca çekmesi istendi. Her iki bacak için tüm testler üç tekrarlı yapıldı ve zirve 

tork/ağırlık değerleri kaydedildi. Tekrarlar arasında yorgunluğun etkisini azaltmak 

için 2 dk. dinlenme süresi verildi. Testi hastaların maksimum eforla yapabilmesi için, 

test sırasında sözel ve görsel uyarı verildi. 

Konsentrik ve Eksentrik Kas Testi 

Bireylerin konsentrik kas kuvvet testi 0-90° diz fleksiyon aralığında, 60-

180°/sn açısal hızlarda yapıldı. Test öncesi, ısınma ve germe programı tekrar edildi. 

Ardından, test her iki açısal hızda 3 tekrarlı olacak şekilde pratik edildi. Yeterli 

dinlenme süresinden sonra, 180°/sn açısal hızda kuadriseps ve hamstring konsentrik 

kas testi 10 tekrarlı yapıldı. Test sırasında bireylerden bacağını maksimum kuvvetle 

yukarı itmesi ve ters yönde beklemeden hızlı ve kuvvetli bir şekilde aşağı çekmesi 

istendi. Aynı test 60°/sn açısal hızda 6 tekrarlı olarak yapıldı. Testler arasında 

bireylerin 2 dk. dinlenmesine izin verildi. 

Eksentrik kas kuvvet testi 20-90° diz fleksiyon aralığında, 60°/sn açısal hızda, 

6 tekrarlı olarak yapıldı. Kuadriseps kas kuvvet testi diz 20° fleksiyonda, hamstring 

kas kuvvet testi diz 90° fleksiyonda başlatıldı. Test sırasında bireylerden, sistem 

bacağı fleksiyona doğru çekerken, bu kuvvete karşı bacağını maksimum eforla yukarı 

doğru iterek direnç göstermesi istendi. Hamstring eksentrik kas testi için bireylerden 

sistem bacağı ekstansiyona doğru iterken, maksimum eforla bacağını aşağı doğru 

çekerek direnç göstermesi istendi. 
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3.3.4. Fonksiyonel Değerlendirme  

Hastaların fonksiyonel değerlendirmeleri dikey sıçrama, tek bacak öne 

hoplama ve üç adım hoplama testleri ile değerlendirildi. Hastalara 5 dakikalık ısınma 

ve germe programı yaptırıldı. Ardından her ekstremite ayrı ayrı test edildi. Teste önce 

etkilenmemiş bacakta başlandı. Bireylere test öncesi detaylı bilgi verildi ve pratik 

yapmalarına izin verildi. Bütün testlerde iki bacak arasındaki farkı anlamak için bacak 

simetri (BSİ) indeksi hesaplandı.  

BSİ= (etkilenen bacak / sağlam bacak) x 100 

Dikey Sıçrama Testi 

Hasta tek bacak üzerinde, kolu dirsek ekstansiyonda yukarı uzatılmış şekilde 

uzandığı nokta işaretlendi. Sonra tek ayak sıçrayıp dokunduğu yer ile başlangıç noktası 

arasındaki mesafe mezura ile ölçülerek kaydedildi. Test her ekstremite için 3’er kez 

tekrarlandı ve ortalaması cm cinsinden kaydedildi (135) (Şekil 3.6.). 

 

 

Şekil 3.6. Dikey sıçrama testi 
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Tek Bacak Öne Hoplama Testi 

Hastadan test edilecek bacak üzerinde, başlangıç noktasından sıçrayabildiği 

kadar öne sıçraması ve kontrollü bir şekilde aynı bacak üzerinde yere inmesi istendi. 

Teste önce cerrahi geçirilmeyen tarafta başlandı. Sıçradığı mesafe mezura ile ölçüldü 

ve santimetre cinsinden kaydedildi. Test, her bacak için 3 kez tekrarlandı ve ortalaması 

kayıt edildi (ICC>0.85). Tek bacak öne hoplama testi 12. haftada riskli olduğu için, 

test sadece 8 haftalık eğitim sonunda uygulandı (136-138) (Şekil 3.7.). 

 

Şekil 3.7. Öne hoplama testi 

 

Üç Adım Hoplama Testi 

 Hastadan başlangıç noktasında, test edilecek bacak üzerinde tek ayak ile öne 

seri bir şekilde ve duraksamadan üç kere sıçraması istendi. Başlangıç ve bitiş noktaları 

arasındaki mesafe mezura ile ölçüldü ve santimetre cinsinden kaydedildi. Test her 

ekstremite için 3’er kez tekrarlandı ve ortalaması kayıt edildi (ICC>0.97). Bu testte 

12. haftada riskli olduğu için, test sadece 8 haftalık eğitim sonunda uygulandı (137, 

138) (Şekil 3.8.). 
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Şekil 3.8. Üç adım hoplama testi 

 

3.3.5. Dinamik Dengenin Değerlendirilmesi 

Bireylerin dinamik dengeleri Y denge testi (Modified Star Excursion Balance 

Test, SEBT) ile değerlendirildi (Şekil 3.9.). Test üzeri cm cinsinden mesafe işaretli, 

öndeki boru ile diğer boruların 135° arkadaki boruların 90° açı yaptığı üç borudan 

oluşan Y denge test kiti ile yapıldı. Değerlendirme öncesi test katılımcıya bir kez 

gösterildi ve her 3 yöne deneme şansı verildi. Test sırasında ayakların çıplak olmasına 

dikkat edildi. Test edilecek ekstremite merkezdeki platform üzerinde, topuk test 

sırasında tam temasta, parmaklar kırmızı çizginin arkasında, eller tüm test sırasında 

kalçada olacak şekilde pozisyonlandı. Katılımcılardan, hareketli platformu destek 

almadan parmağının ucuyla iterek götürebildiği en uzak noktaya itmesi ve dengesi 

bozulmadan ve yere dokunmadan başlangıç pozisyonuna dönmesi istendi. Hareketli 

platformun itildiği mesafe cm cinsinden kaydedildi. Teste önce etkilenmeyen 

ekstremiteden başlandı her üç yöne de uygulandı. Sonra diğer ekstremitede 

tekrarlandı. Yönergelerin herhangi birindeki hatada test tekrarlandı. Test her yöne 3 

kez tekrarlandı ve ortalaması kaydedildi. Tüm yönlerde uzanma mesafelerini 

normalize etmek için ortalama skorlar bireyin bacak uzunluğuna (sipina iliaka anterior 

süperior ile medial malleol arası mesafe) bölünüp 100 ile çarpıldı ve kaydedildi. Test 

sonunda toplam skor aşağıdaki formülle hesaplandı (ICC: 0.85-0.93) (139). 
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Skor= ((anterior+posteromedial+posterolateral) / (3 x ekstremite uzunluğu)) x 

100 

 

Şekil 3.9. Y denge testi 

 

3.3.6. Klinik Ölçekler 

Çalışmaya dahil edilen hastaların Tegner aktivite seviyeleri sorgulandı ve kayıt 

edildi. Hastaların diz fonksiyonlarını değerlendirmek için Türkçe geçerliliği ve 

güvenirliği olan IKDC (International Knee Documentation Committee) anketi, KOOS 

(Knee İnjury and Osteoarthritis Outcome Score) anketi, Tampa kinezyofobi ölçeği ve 

ACL-RSI (Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport After İnjury) ölçeği kullanıldı. 

Tegner Aktivite Seviyesi 

Bireylerin aktivite seviyesini belirlemek için tasarlanmış, 0-10 arasında 

skorlaması olan Tegner aktivite düzeyi ölçeği çalışmaya katılan hastaların aktivite 

seviyesini belirlemek için kullanıldı. İş veya sportif aktiviteler zorluk seviyesine göre 

sınıflandırılır ve  10 puan en yüksek aktivite seviyesini göstermektedir (140). 

IKDC (İnternational Knee Documentation Committee) Anketi 
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Hastaların diz fonksiyonlarını değerlendirmek için ÖÇB yaralanmalarında 

geçerli güvenilir bir ölçüm olan IKDC anketi (ICC 0.94) kullanıldı (141, 142). Anket, 

dizle ilgili semptomlar, spor ve fonksiyonel aktivitelerle ilgili 10 madde içerir. Skor 0-

100 arasında değişmekte ve yüksek skor daha iyi diz fonksiyonunu göstermektedir. 

KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) Anketi 

Bu çalışma kapsamında hastaların ağrı, fonksiyonel durum, günlük yaşam 

aktivitesi ve yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla geçerli güvenilir bir ölçüm 

olan KOOS ölçeğinin (ICC>0.75) Türkçe versiyonu kullanılmıştır (143, 144). Ölçeğin 

ağrı, günlük yaşam aktiviteleri, spor ve boş zaman aktivitelerinde fonksiyonel durum 

ve dize bağlı yaşam kalitesi olmak üzere 5 alt başlığı vardır. Hastalar anketi geçen 

haftayı dikkate alarak cevaplamışlardır. Her bir alt test 0 ile 100 arasında 

puanlanmaktadır. 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği kronik kas-iskelet ağrısı olan bireylerde ağrıyla 

ilişkili hareket korkusunun araştırılmasında sıklıkla kullanılmaktadır. Bireylerin 

harekete bağlı korku ve kaçınmasının değerlendirilmesi için türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmış olan Tampa Kinezyofobi Ölçeği kullanıldı (145). Test, 

17 soruluk Likert puanlaması ile hesaplanmaktadır. Birey 17-68 arası skor almakta ve 

puan arttıkça kinezyofobi seviyesi yükselmektedir. Bireylerden ölçeği kendilerinin 

doldurmaları istenerek her soru için “kesinlikle katılmıyorum”, “katılmıyorum”, 

“katılıyorum”, “tamamen katılıyorum” ifadelerinden birini işaretlemeleri istendi. 

ACL-RSI (Anterior Cruciate Ligament - Return to Sport After Injury) 

Ölçeği 

Bireylerin spora dönüş oranını değerlendirmek için Ön Çapraz Bağ 

Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeğinin (ACL-RSI, Anterior Cruciate Ligament 

Return to Sport After Injury) Türkçe versiyonu kullanıldı. Görsel analog skalasına göre 

0-10 arasında puanlanan, toplam 12 sorudan oluşan ölçek; duygular, performansta 

kendine güven ve risk değerlendirmesi alt başlıklarından oluşmaktadır. Yüksek 

skorlar, spora dönüşle ilgili bireylerin subjektif algısını göstermektedir (146).  
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3.4. Pliometrik Egzersiz ve Kuvvetlendirme Programı 

Tüm katılımcılara aşağıdaki pliometrik egzersiz programı verildi. 

 ‘Bilgisayarlı Fonksiyonel Squat Sistem’de yatay sıçrama (30+15+15+15 =75 

tekrar) (Şekil 3.10.) 

 Hamle (lunge) sıçrama (öne hamle yaparak makaslama sıçrama) (30 tekrar) 

(Şekil 3.11.) 

 Çift bacak yana sıçrama (30 tekrar) (Şekil 3.12.) 

 Öne, yana, arkaya ardışık sıçrama (15 tekrar) (Şekil 3.13.) 

4 hafta sonra eklenen egzersizler; 

 Yüksekliği 30 cm olan platforma çift ayak sıçrama (30 tekrar) (Şekil 3.14.) 

 Tek ayak yana sıçrama (30 tekrar) (Şekil 3.15.) 

 90° dönerek sıçrama (15 tekrar) (Şekil 3.16.) 

 Yerinde sayıp tek ayak yüksekliği 30 cm olan platforma sıçrama (15 tekrar) 

(Şekil 3.17.) 

Tüm katılımcılara pliometrik egzersizlere ek olarak aşağıdaki kuvvetlendirme 

programı verildi. 

 Anterior ve lateral “plank” egzersizleri 3x10 tekrar 

 Açık kinetik kuadriseps ve hamstring dirençli kuvvetlendirme egzersizi 3x10 

tekrar 

 Farklı zeminlerde hamle egzersizi 3x10 tekrar 

 Farklı zeminlerde çift bacak ve tek bacak çömelme egzersizi 3x10 tekrar 

 Egzersiz lastiği ile çömelme pozisyonunda öne, yana yürüme egzersizi (40 

adım) 

 Denge ve proprioseptif egzersizler 
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Şekil 3.10. ‘Bilgisayarlı fonksiyonel squat sistem’de yatay sıçrama 

 

Şekil 3.11. Hamle (lunge) sıçrama (öne hamle yaparak makaslama sıçrama) 
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Şekil 3.12. Çift bacak yana sıçrama 

 

Şekil 3.13. Öne, yana, arkaya ardışık sıçrama 
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Şekil 3.14. Yüksekliği 30 cm olan platforma çift ayak sıçrama  

 

Şekil 3.15. Tek ayak yana sıçrama  
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Şekil 3.16. 90° dönerek sıçrama 

 

Şekil 3.17. Yerinde sayıp tek ayak yüksekliği 30 cm olan platforma sıçrama 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi, “Statistical Processing For The Social Sciences Software 

21.0” (SPSS Inc., Chicago, Illionis) programı kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu görsel ve analitik yöntemler (Kolmogorov-

Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak incelendi. Tüm bireylerin fiziksel 

özellikleri ortalama ve standart sapma olarak verildi. Parametrik değişkenlerin grup 

içi analizinde ‘‘İki Eş Arasındaki Farkın Anlamlılık Testi’’ (Paired Samples T Test), 

non-parametrik değişkenlerin grup içi analizinde ‘Wilcoxon Testi’ kullanıldı. Gruplar 

arası karşılaştırmalarda parametrik değişkenlerde bağımsız gruplar için ‘‘T testi’’ 

(independent samples t test), non-parametrik değişkenlerde ‘‘Mann-Whitney U Testi’’ 

kullanıldı.     
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya 18-30 yaş arası, (ortalama 20±2,77 yıl) ÖÇBR cerrahisi sonrası, 12 

haftalık rehabilitasyon programını tamamlamış 28 erkek birey dahil edildi. Çalışmaya 

katılan bireylerin fiziksel özellikleri, yaralanmadan cerrahiye kadar geçen süre ve 

Tegner aktivite seviyesi skorlarının gruplar arası karşılaştırma sonuçlarında fark 

bulunmadı (Tablo 4.1) (p>0,05). 

Tablo 4.1. Bireylerin demografik bilgileri 

 Grup I (n=14) 

X±SS 

Grup II (n=14) 

X±SS 

z p 

Yaş (yıl) 19,64±2,16 20,35±3,31 -0,26 0,79 

Boy Uzunluğu (147) 179,28±4,10 178,71±7,31 -0,74 0,45 

Vücut Ağırlığı (kg) 75,97±11,47 72,25±13,90 -1,03 0,30 

VKİ (kg/m2) 23,55±2,69 22,5±3,02 -1,42 0,15 

Tegner Skoru 8,07±1,38 8,28±0,99 -0,07 0,93 

Cerrahiye kadar geçen süre (hafta) 2,07±1,07 1,78±1,18 -0,80 0,41 

Mann-Whitney U test, X: ortalama, SS: standart sapma, VKİ: vücut kütle indeksi 

 

Gruplardaki bireylerin yaptıkları spor, yaralanmada temasın etkisi ve ameliyat 

edilen ekstremite ile dominant ekstremite dağılımı Tablo 4.2. ve Tablo 4.3.’de verildi. 

  



42 

 

Tablo 4.2. Bireylerin yaptıkları spor ve yaralanmadaki temas durumuna göre dağılım 

frekansı 

Spor Grup I (n=14) Grup II (n=14) Toplam (n=28) 

Amerikan Futbolu 1 (%7,1) - 1 (%3,6) 

Basketbol 2 (%14,3) 3 (%21,4) 5 (%17,9) 

Futbol 9 (%64,3) 9 (%64,3) 18 (%64,3) 

Kick boks 1 (%7,1) 1 (%7,1) 2 (%7,1) 

Ragbi - 1 (%7,1) 1 (%3,1) 

Voleybol 1 (%7,1) - 1 (%3,1) 

Temas 

 

var 6 (%42,9) 7 (%50) 13 (%46,4) 

yok 8 (%57,1) 7 (%50) 15 (%53,5) 

Tablo 4.3. Bireylerin ameliyat edilen ekstremiteye göre dağılım frekansı 

 

 

Dominant Ekstremite Ameliyatlı Ekstremite 

Sağ Sol Sağ Sol 

Grup I (n=14) 13 (%92,9) 1 (%7,1) 6 (%42,9) 8 (%57,1) 

Grup II (n=14) 12 (%85,7) 2 (%14,3) 8 (%57,1) 6 (%42,9) 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin 25’inde sağ ekstremite dominantken, 3’ünde 

sol ekstremite dominanttı. Grup I’deki bireylerin %50’sinde dominant ekstremitede 

yaralanma görülürken, Grup II’deki bireylerin %57,14’nde dominant ekstremitede 

yaralanma görüldü. 

 

4.2. Kas Kalınlığı ve Enine Kesit Alanı Ölçüm Sonuçları 

Grupların RF, VMO ve VL kaslarının eğitim öncesi ve sonrası kalınlık ölçüm 

sonuçları ve RF kasının eğitim öncesi ve sonrası enine kesit alanı sonuçları Tablo 

4.4.’de verildi. 
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Tablo 4.4. Kas kalınlık ve rf enine kesit alanı ölçümlerinin grup içi karşılaştırılması  

Kas ölçümleri EÖ  

X±SS 

ES  

X±SS 

t p 

RF (mm) Grup I (n=14) 20,28±1,57 25,55±2,01 -21,55 <0,001* 

Grup II (n=14) 19,88±2,97 21,88±2,81 -6,42 <0,001* 

VMO (mm) Grup I (n=14) 22,17±2,70 27,54±2,61 -35,75 <0,001* 

Grup II (n=14) 20,52±3,02 22,82±3,09 -8,21 <0,001* 

VL (mm) Grup I (n=14) 23,38±3,41 27,20±3,22 -13,41 <0,001* 

Grup II (n=14) 21,90±3,04 24,0±3,06 -8,54 <0,001* 

RF alan 

(cm2) 

Grup I (n=14) 9,68±1,02 12,25±1,71 -10,83 <0,001* 

Grup II (n=14) 9,39±1,99 10,57±2,06 -8,33 <0,001* 

p<0,05*, Paired sample t test, RF: rektus femoris, VMO: vastus medialis oblikus, VL: vastus lateralis, 

X: ortalama, SS: standart sapma, EÖ: eğitim öncesi, ES: eğitim sonrası 

 

Grup içi karşılaştırmalarda her iki grupta da eğitim öncesi ve sonrası tüm 

ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı artış bulundu (p<0,05). Kas kalınlığı ve RF 

enine kesit alanı ölçümlerinin eğitim öncesi ve sonrası gelişim oranlarının gruplar arası 

karşılaştırması Tablo 4.5.’de verildi. 

Tablo 4.5. Kas kalınlık ve rf enine kesit alanı ölçümlerindeki gelişim oranlarının 

gruplar arası karşılaştırılması 

Kas Ölçümleri 

Gelişim Oranları 

Grup I (n=14) 

X±SS 

Grup II (n=14) 

X±SS 

t p 

RF (%) 26,05±4,59 10,49±6,38 7,40 <0,001* 

VMO (%) 24,63±4,33 11,49±5,8 6,78 <0,001* 

VL (%) 16,89±6,1 9,83±4,7 3,42  0,002* 

RF alan (%) 26,27±7,28 13,02±6,08 5,22 <0,001* 

 p<0,05*, independent samples t test, RF: rektus femoris, VMO: vastus medialis oblikus, VL: vastus 

lateralis, X: ortalama, SS: standart sapma 

 

Eğitim öncesi kaydedilen RF (t=0,44, p=0,66), VMO (t=1,52, p=0,14), VL 

(t=1,20, p=0,23) kas kalınlığı ve RF enine kesit alanı (t=0,47, p=0,63) ölçümlerinin 

gruplar arası karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Tüm 

kas kalınlığı ve RF enine kesit alanı ölçümlerinin eğitim öncesi sonrası gelişim 
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oranlarının gruplar arası karşılaştırılması sonucunda, istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). Tüm ölçümlerde Grup I lehine artışın daha fazla olduğu görüldü.  

4.3. Kuadriseps ve Hamstring Konsentrik Kas Kuvveti Değerlendirme 

Sonuçları 

Grupların kuadriseps ve hamstring kası 60-180°/sn açısal hızlardaki konsentrik 

kuvvet değerlendirmelerinin eğitim öncesi ve sonrası sonuçları Tablo 4.6.’da verildi. 

Tablo 4.6. Kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvetinin grup içi 

karşılaştırılması 

Konsentrik Kuvvet Ölçümleri EÖ  
X±SS 

ES  
X±SS 

t p 

K60 (Nm/kg) Grup I (n=14) 2,23±0,47 2,89±0,37 -9,79 <0,001* 

Grup II (n=14) 2,14±0,48 2,48±0,57 -5,39 <0,001* 

K180 (Nm/kg) Grup I (n=14) 1,68±0,27 2,18±0,25 -15,75 <0,001* 

Grup II (n=14) 1,66±0,29 1,94±0,35 -6,55 <0,001* 

H60 (Nm/kg) Grup I (n=14) 1,39±0,22 1,83±0,21 -10,82 <0,001* 

Grup II (n=14) 1,44±0,22 1,74±0,34 -5,91 <0,001* 

H180 (Nm/kg) Grup I (n=14) 1,22±0,18 1,56±0,18 -10,0 <0,001* 

Grup II (n=14) 1,24±0,25 1,47±0,24 -7,86 <0,001* 

p<0,05*, Paired sample t test, K: kuadriseps, H: hamstring, EÖ: eğitim öncesi, ES: eğitim sonrası, X: 

ortalama, SS: standart sapma 

 

Grup içi karşılaştırmalarda her iki grupta da eğitim öncesi sonrası tüm 

ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı artış bulundu (p<0,05). Kuadriseps ve 

hamstring kası 60-180°/sn açısal hızlardaki konsentrik kuvvet ölçümlerinin eğitim 

öncesi sonrası gelişim oranlarının gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.7.’ de verildi.  
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Tablo 4. 7. Kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvet gelişiminin gruplar arası 

karşılaştırılması  

Kas Kuvveti Gelişim 

Oranları (%) 

Grup I (n=14) 

X±SS 

Grup II (n=14) 

X±SS 

t p 

K60 (%) 32,32±16,47 16,08±10,47 3,11 0,004* 

K180 (%) 30,89±9,99 17,33±10 3,58 0,001* 

H60 (%) 32,33±12,70 20,48±11,82 2,46 0,02* 

H180 (%) 28,38±11,82 19,84±9,81 2,08 0,048* 

p<0,05*, independent samples t test, K: kuadriseps, H: hamstring, X: ortalama, SS: standart sapma 

 

Eğitim öncesinde kaydedilen K60 (t=0,46, p=0,64), K180 (t=0,22, p=0,82), 

H60 (t=-0,50, p=0,61), H180 (t=-0,17, p=0,85) konsentrik kas kuvvet ölçümlerinin 

gruplar arası karşılaştırılmasında, istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulundu 

(p>0,05). Tüm açısal hızlarda kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvetinin 

eğitim öncesi, sonrası gelişim oranlarının gruplar arası karşılaştırılmasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Tüm ölçümlerde konsentrik kas kuvvetindeki 

artış oranının, Grup I lehine daha fazla olduğu görüldü.   

4.4. Kuadriseps ve Hamstring İzometrik Kas Kuvveti Değerlendirme 

Sonuçları 

Grupların kuadriseps ve hamstring kası izometrik kas kuvvet 

değerlendirmelerinin eğitim öncesi ve sonrası sonuçları Tablo 4.8.’de verildi. 

Tablo 4.8. Kuadriseps ve hamstring izometrik kas kuvvetinin grup içi 

karşılaştırılması  

İzometrik Kuvvet Ölçümleri EÖ  

X±SS 

ES  

X±SS 

t p 

K (Nm/kg) Grup I (n=14) 2,34±0,48 3,02±0,45 -10,77 <0,001* 

Grup II (n=14) 2,27±0,56 2,66±0,73 -4,57   0,001* 

H (Nm/kg) Grup I (n=14) 1,53±0,31 2,04±0,30 -11,67 <0,001* 

Grup II (n=14) 1,58±0,33 1,90±0,31 -6,96 <0,001* 

p<0,05*, Paired sample t test, K: kuadriseps, H: hamstring, EÖ: eğitim öncesi, ES: eğitim sonrası, X: 

ortalama, SS: standart sapma 
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Eğitim öncesi ve sonrası her iki grupta da kuadriseps ve hamstring kası 

izometrik kas kuvvetlerinde artış bulundu (p<0,05). Kuadriseps ve hamstring 

izometrik kas kuvvet gelişimlerinin gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.9.’da 

verildi. 

Tablo 4. 9. Kuadriseps ve hamstring izometrik kas kuvvet gelişiminin gruplar arası 

karşılaştırılması  

İzometrik Kas 

Kuvveti Gelişim 

Oranları (%) 

Grup I (n=14) 

X±SS 

Grup II (n=14) 

X±SS 

t p 

K (%) 30,8±14,1 16,07±12,34 2,94 0,007* 

H (%) 35,96±15,96 22,07±14,52 2,40 0,023* 

p<0,05*, independent samples t test, K: kuadriseps, H: hamstring, X: ortalama, SS: standart sapma 

 

Grupların eğitim öncesi, kuadriseps (t=0,34, p=0,73) ve hamstring (t=-0,42, 

p=0,67) izometrik kas kuvvetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). Eğitim öncesi, sonrası kuadriseps ve hamstring izometrik kas kuvvet gelişim 

oranlarının gruplar arası karşılaştırılmasında istatistiksel olarak fark bulundu (p<0,05). 

Kuadriseps ve hamstring izometrik kas kuvvet artışının Grup I lehine daha fazla 

olduğu görüldü.  

4.5. Kuadriseps ve Hamstring Eksentrik Kas Kuvveti Değerlendirme 

Sonuçları 

Grupların eğitim sonrası 60°/sn açısal hızda kuadriseps ve hamstring kaslarının 

eksentrik kas kuvveti karşılaştırma sonuçları Tablo 4.10’da verildi. 

Tablo 4.10. Kuadriseps ve hamstring eksentrik kas kuvvetinin karşılaştırılması 

Eksentrik Kas 

Kuvveti 

Grup I (n=14) 

X±SS 

Grup II (n=14) 

X±SS 

t p 

K60 (Nm/kg) 3,71±0,64 3,43±0,90 0,92 0,36 

K indeks (%) 96,39±7,01 87,23±11,14 2,60 0,015* 

H60 (Nm/kg) 2,25±0,29 2,19±0,38 0,46 0,64 

H indeks (%) 91,74±8,35 87,09±6,48 1,64 0,11 

p<0,05*, independent samples t test, K: kuadriseps, H: hamstring, X: ortalama, SS: standart sapma 
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Grupların 60°/sn açısal hızda kuadriseps ve hamstring eksentrik kas kuvvetleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Etkilenen tarafın sağlam 

tarafa oranını gösteren kuadriseps indeksi hesaplamalarında istatistiksel olarak Grup I 

lehine anlamlı fark varken (p=0,015), hamstring indeksi hesaplamalarında anlamlı fark 

bulunmadı (p=0,11). 

4.6. Fonksiyonel Performans Değerlendirme Sonuçları 

Fonksiyonel değerlendirme kapsamında bireylere eğitim öncesi ve sonrası 

dikey sıçrama testi yapıldı. Ayrıca 8 haftalık eğitim sonunda tek bacak öne hoplama 

ve üç adım öne hoplama testleri yapıldı. 

4.6.1. Dikey Sıçrama Test Sonuçları 

Eğitim öncesi ve sonrası her iki grupta da sıçrama yüksekliği ve bacak simetri 

indeksi değerlerinin sonuçları Tablo 4.11.’de verildi. 

Tablo 4.11. Dikey sıçrama testinin grup içi karşılaştırılması 

Dikey Sıçrama Testi (cm) EÖ  
X±SS 

ES  
X±SS 

t p 

Etkilenen 

Ekstremite (cm) 

Grup I (n=14) 17,6±5,3 27,1±4,7 -13,70 <0,001* 

Grup II (n=14) 19,1±7,4 23,2±8,4 -5,41 <0,001* 

Etkilenmeyen 

Ekstremite (cm) 

Grup I (n=14) 25,4±4,5 28,8±4,7 -5,60 <0,001* 

Grup II (n=14) 26,3±6,1 28,5±7,1 -3,96   0,002* 

BSİ (%) Grup I (n=14) 68,4±13,2 94,1±6,3 -10,92 <0,001* 

Grup II (n=14) 69,3±17,4 80,1±16,4 -4,49   0,001* 

p<0,05*, Paired sample t test, EÖ: eğitim öncesi, ES: eğitim sonrası, BSİ: Bacak simetri indeksi 

 

Her iki grupta da eğitim öncesi ve sonrası sıçrama yüksekliği ve bacak simetri 

indeksi değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı artış bulundu (p<0,05). Grupların 

sıçrama yüksekliği gelişim oranlarının karşılaştırma sonuçları Tablo 4.12.’de verildi. 
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Tablo 4.12. Dikey sıçrama testi gelişim oranının gruplar arası karşılaştırılması 

Sıçrama Yüksekliği 

Gelişim Oranları (%) 

Grup I (n=14) 

X±SS 

Grup II (n=14) 

X±SS 

t p 

Etkilenen (%) 60,87±27,22 24,03±18,66 4,17 <0,001* 

Etkilenmeyen (%) 13,93±10,76 8,11±7,49 1,66 0,109 

BSİ (%) 25,67±8,79 10,76±8,95 4,48 <0,001* 

p<0,05*, independent samples t test, X: ortalama, SS: standart sapma, BSİ: bacak simetri indeksi 

 

Eğitim öncesi ameliyat edilen (t=-0,63, p=0,53) ve ameliyat edilmeyen 

ekstremite (t=-0,43, p=0,66) sıçrama yüksekliği ölçümleri ve bacak simetri indeksi 

ölçümlerinin (t=-0,15, p=0,87) gruplar arası karşılaştırılması sonucunda, istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. (p>0,05). Grupların eğitim öncesi, sonrası ameliyat 

edilen ekstremite sıçrama yüksekliği gelişim oranı ve bacak simetri indeksi gelişim 

oranlarının gruplar arası karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark varken 

(p<0,05), ameliyat edilmeyen ekstremite gelişim oranlarında gruplar arasında fark 

yoktu (p= 0,109). Ameliyat edilen ekstremite, dikey sıçrama testinde Grup I lehine 

daha fazla artış olduğu bulundu. 

4.6.2. Tek Bacak Öne Hoplama ve Üç Adım Hoplama Test Sonuçları  

Grupların eğitim sonrası tek bacak öne hoplama testi ve üç adım hoplama testi 

ölçümlerinin karşılaştırma sonuçları Tablo 4.13.’de verildi. 

Tablo 4.13. Tek bacak öne hoplama, üç adım hoplama sonuçlarının karşılaştırılması 

 Grup I (n=14) 

X±SS 

Grup II (n=14) 

X±SS 

z p 

TBÖH (cm) 186,41±18,55 177,17±33,43 -0,68 0,49 

TBÖH BSİ (%) 98,44±2,77 92,87±6,43 -2,32 0,02* 

ÜAH (cm) 590,77±59,51 554,87±99,44 -0,66 0,50 

ÜAH BSİ (%) 97,52±2,98 92,19±6,19 -2,61 0,009* 

p<0,05* Mann-Whitney U test, X: ortalama, SS: standart sapma, BSİ: bacak simetri indeksi, TBÖH: 

tek bacak öne hoplama, ÜAH: üç adım hoplama 
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Grupların tek bacak öne hoplama ve üç adım hoplama test sonuçları arasında 

istatistiksel anlamda fark yokken (p>0,05), sırasıyla tek bacak öne hoplama ve üç adım 

hoplama bacak simetri indeksi değerlerinde istatistiksel olarak Grup I lehine anlamlı 

fark bulundu (p=0,02, p=0,009). 

4.7. Dinamik Denge Değerlendirme Sonuçları 

Grupların eğitim öncesi ve sonrası Y denge test ölçümlerinin grup içi 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.14.’de verildi. 

Tablo 4.14. Y denge testi grup içi karşılaştırma sonuçları 

Y denge testi (cm) EÖ  
X±SS 

ES  
X±SS 

t p 

Anterior Grup I (n=14) 68,42±2,95 71,02±2,64 -6,17 <0,001* 

Grup II (n=14) 64,35±7,55 66,53±7,34 -3,32  0,005* 

Posteromedial Grup I (n=14) 104,09±9,82 114,88±7,20 -5,20 <0,001* 

Grup II (n=14) 105,70±9,80 110,43±8,89 -4,26   0,001* 

Posterolateral Grup I (n=14) 97,81±10,07 111,15±7,15 -6,27 <0,001* 

Grup II (n=14) 99,96±10,61 105,78±9,94 -5,16 <0,001* 

Total Skor Grup I (n=14) 99,41±9,49 109,23±8,44 -6,72 <0,001* 

Grup II (n=14) 98,76±14,49 103,35±1475 -6,00 <0,001* 

p<0,05* Paired samples t test, X: ortalama, SS: standart sapma, EÖ: eğitim öncesi, ES: eğitim sonrası 

 

Her iki grupta da tüm Y denge testi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı 

artış bulundu (p<0,05). Grupların eğitim öncesi, sonrası Y denge testi değerlerindeki 

değişimin gruplar arası karşılaştırması Tablo 4.15.’de verildi. 

Tablo 4.15. Y denge testi gelişiminin gruplar arası karşılaştırılması 

Eğitim Öncesi Sonrası 

Değişim (cm) 

Grup I (n=14) 

X±SS 

Grup II (n=14) 

X±SS 

z p 

Anterior (cm) 2,60±1,57 2,17±2,44 -0,04 0,96 

Posteromedial (cm) 10,79±7,76 4,72±4,14 -2,16 0,03* 

Posterolateral (cm) 13,34±7,95 5,81±4,20 -2,61 0,009* 

Total Skor (cm) 9,82±5,46 4,59±2,86 -2,61 0,009* 

p<0,05* Mann-Whitney U test, X: ortalama, SS: standart sapma  
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Eğitim öncesi kaydedilen anterior (t=1,87, p=0,72), posteromedial (t=-0,43, 

p=0,66) ve posterolateral (t=-0,55, p=0,58) denge değerlerinde ve toplam skor (t=0,14, 

p=0,88) değerlerinde gruplar arasında istatistiksel fark yoktu (p>0,05). Eğitim öncesi, 

sonrası anterior denge değeri değişiminin gruplar arası karşılaştırılmasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yokken (p=0,96); posteromedial, posterolateral ve toplam skor 

değerlerindeki değişimin gruplar arası karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark vardı (p<0,05).  

4.8. Diz Fonksiyonunu Değerlendirmek İçin Kullanılan Klinik Ölçeklerin 

Sonuçları 

Bireylerin eğitim öncesi ve sonrası IKDC, KOSS ve Tampa kinezyofobi ölçeği 

sonuçları Tablo 4.16.’da verildi.  

Tablo 4.16. Klinik ölçek skorlarının grup içi karşılaştırma sonuçları 

Klinik Ölçekler (puan) EÖ  

X±SS 

ES  

X±SS 

z p 

IKDC Grup I (n=14) 79±5,26 94,29±4,58 -3,302 0,001* 

Grup II (n=14) 77,19±6,45 88,77±6,05 -3,298 0,001* 

K
O

O
S

 

Semptom Grup I (n=14) 86,48±8,42 94,13±3,31 -3,201 0,001* 

Grup II (n=14) 87,24±7,37 91,32±4,79 -1,475 0,14 

Ağrı Grup I (n=14) 94,44±3,77 97,81±1,95 -2,829 0,005* 

Grup II (n=14) 93,44±4,94 95,23±4,8 -1,897 0,058 

Günlük 

Yaşam 

Grup I (n=14) 96,32±2,49 99,79±0,53 -3,193 0,001* 

Grup II (n=14) 95,48±3,07 98,51±2,36 -3,329 0,001* 

Spor Grup I (n=14) 74,01±8,66 92,14±5,78 -3,309 0,001* 

Grup II (n=14) 72,5±16,26 83,57±13,78 -2,949 0,003* 

Yaşam 

Kalitesi 

Grup I (n=14) 70,08±15,92 82,59±12,78 -3,219 0,001* 

Grup II (n=14) 68,75±17,67 74,55±18,58 -1,974 0,048* 

Toplam Grup I (n=14) 89,25±3,83 95,77±1,95 -3,298 0,001* 

Grup II (n=14) 88,17±5,64 92,41±4,89 -3,301 0,001* 

Tampa Grup I (n=14) 35±7,23 30,21±6,94 -3,301 0,001* 

Grup II (n=14) 34,57±4,34 31,21±4,61 -2,943 0,003* 

p<0,05* Wilcoxon test, X: ortalama, SS: standart sapma 

 

Grup I’de eğitim öncesi, sonrası değerlendirilen tüm ölçeklerde istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Grup II’de KOOS ölçeğinin semptom ve ağrı alt 

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark yokken (p>0,05), diğer tüm 

ölçümlerde istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Grupların eğitim öncesi ve 
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sonrası klinik ölçeklerdeki gelişim oranlarının karşılaştırma sonuçları Tablo 4.17.’de 

verildi. 

Tablo 4.17. Klinik ölçek skorlarının değişiminin gruplar arası karşılaştırılması  

Klinik Ölçekler (puan) Grup I (n=14) 

X±SS 

Grup II (n=14) 

X±SS 

z p 

IKDC 15,28±5,28 11,57±4,73 -1,591 0,11 

K
O

O
S

 

Semptom 7,65±5,92 4,08±8,62 -0,927 0,35 

Ağrı 3,37±2,69 1,79±2,80 -1,170 0,24 

Günlük Yaşam 3,46±2,41 3,02±1,72 -0,473 0,63 

Spor 18,12±7,79 11,07±9,84 -2,024 0,04* 

Yaşam Kalitesi 12,5±7,35 5,8±10,24 -1,915 0,056 

Toplam Skor 6,52±2,97 4,23±2,13 -2,051 0,04* 

Tampa -4,78±2,69 -3,35±3,45 -1,618 0,106 

ACL-RSI 87,2±6,99 79,83±9,55 -2,071 0,03* 

p<0,05* Mann-Whitney U test, X: ortalama, SS: standart sapma 
 

Eğitim öncesi IKDC (z=-1,22, p=0,22), KOOS (toplam skor (z=-0,34, p=0,73), 

semptom (z=-0,16, p=0,87), ağrı (z=-0,28, p=0,78), fonksiyon ve günlük yaşam (z=-

0,49, p=0,62), spor (z=-0,13, p=0,88) ve yaşam kalitesi (z=-0,02, p=0,98)) ve Tampa 

ölçeği skorlarında (z=-0,48, p=0,62) gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu (p>0,05). Eğitim öncesi, sonrası IKDC skoru, KOOS semptom, ağrı, günlük 

yaşam ve fonksiyon, yaşam kalitesi alt parametre skorlarındaki artış ve Tampa 

skorundaki gelişimin gruplar arası karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yokken (p>0,05), KOOS toplam skor, spor alt parametresindeki gelişimin ve ACL-

RSI skorunun gruplar arası karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası kan akımı kısıtlamalı pliometrik 

eğitimin kas kuvveti, kas hacmi ve fonksiyon üzerine etkisini araştırmak amacıyla 

yapılan bu çalışmanın sonucunda, KAK pliometrik eğitim verilen grupta kuadrisepsin 

tüm parçalarının (RF, VL, VMO) kas kalınlığında, RF enine kesit alanında, hem 

kuadriseps hem de hamstring konsentrik ve izometrik kas kuvvetinde, eksentrik 

kuadriseps indeksinde, fonksiyonda (dikey sıçrama, tek bacak öne hoplama ve üç adım 

hoplama), fonksiyonu değerlendiren KOOS anketi toplam skor ve spor alt 

parametresinde ve spora dönüşle ilgili ACL-RSI skorunda kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında daha fazla artış olduğu bulundu. Bununla birlikte çalışma sonunda 

her iki grupta da eğitim öncesi, sonrası tüm ölçümlerde artış elde edildi. Pliometrik 

eğitimin ÖÇBR sonrası spora dönüşe hazırlıkta kas kuvveti ve fonksiyonu artırmada 

etkili bir eğitim metodu olduğu, KAK ile birlikte uygulandığında ise etkilerinin önemli 

oranda arttığı görüldü.  

Ön çapraz bağ cerrahisinin atrofi, kuvvet kaybı, kas aktivasyon problemleri, 

osteoartrit riskinin artması ve tekrar yaralanma gibi kısa ve uzun dönem sonuçları 

vardır (5, 148). Özellikle cerrahi sonrası ilk 12 haftada rehabilitasyonda karşılaşılan 

en büyük problem, uyluk kas atrofisi ve kuvvet zayıflığıdır (5, 148, 149). Bu problem, 

rehabilitasyon programlarına rağmen uzun süre devam etmektedir (5, 148). Ön çapraz 

bağ rekonstrüksiyonu öncesi ve sonrası alt ekstremite kas hacmini inceleyen bir vaka 

serisinde etkilenen ekstremitede, sağlam tarafla karşılaştırıldığında cerrahi öncesi VL 

ve RF’de %15 ve üzerinde bir atrofi, cerrahi sonrası ise VL, vastus medialis, vastus 

intermedius ve RF’de %20 ve üzerinde bir atrofi rapor edilmiştir (150). Yapılan başka 

çalışmalarda ise, diz ekleminde ağırlık aktaramamaya bağlı olarak 14 gün içinde 

toplam uyluk kas hacminde %8,4 azalma ve yaralanma zamanından cerrahi sonrası 3. 

haftaya kadar olan sürede %20-33 lük bir azalma gösterilmiştir (151, 152). Yaptığımız 

çalışmada cerrahi sonrası 12. haftada ultrason ile kuadriseps kas kalınlığı ve RF enine 

kesit alanı değerlendirmesi sonucunda, sağlam tarafla karşılaştırıldığında her iki 

grupta da ameliyat edilen ekstremitede atrofi bulunmakla birlikte, atrofi oranlarının 

benzer olduğu görüldü. Çalışmanın başlangıcında KAK grup ve kontrol grubunda 

sırasıyla RF enine kesit alanında %9,6-%9,1, RF kas kalınlığında; %11,1-%10,4, 

VMO kas kalınlığında %11,9-%14,6 ve VL kas kalınlığında %9,9-%9,4’lük atrofi 



53 

 

oranları tespit edildi. Atrofi oranları benzer olmakla birlikte cerrahi sonrası 12. haftada 

en çok VMO kasında atrofi olduğu görüldü. Literatüre baktığımızda çalışmamızla 

benzer şekilde ÖÇB cerrahi sonrası en çok VMO kası olmak üzere, VL kasında da 

atrofi görüldüğü rapor edilmiştir (148). Vastus medialis oblikus kasında daha çok 

atrofi görülmesi ile ilgili ağrı ve ödeme bağlı refleks inhibisyon, yapısal ve fonksiyonel 

farklılık gibi bir çok teori öne sürülmüş ama fikir birliği sağlanamamıştır (153). İskelet 

kasları mekanik çevreye hızlı bir şekilde uyum göstermektedir. Dirençli egzersiz gibi 

kuvvetli mekanik strese hipertrofi ile cevap verirken, immobilizasyon gibi 

yüklenilmeyen durumlarda atrofi ile cevap verir (22). Kullanmamaya bağlı atrofinin, 

protein yapım oranına kıyasla protein yıkım oranındaki artışa bağlı olduğu 

düşünülmektedir (22, 148). Bir çalışmada sadece 5 günlük bir immobilizasyon sonrası, 

MAFBx (muscle atrophy F-box) ve mRNA (Messenger ribonucleic acid) gibi kas 

atrofi belirteçlerinde artış gözlemlenmiştir (154). Bu kısa süreli immobilizasyonun, 

miyofibril protein sentezinde düşüşe ve protein üretiminde dirence sebep olduğu 

düşünülmektedir. Ayrıca düşük mitokondriyal fonksiyon, gen ekspresyonu ve satelit 

hücre proliferasyonunda azalma da atrofi ile ilişkilendirilmiştir (148). Ön çapraz bağ 

cerrahisi sonrası akut dönemde ağırlık aktarmanın kısıtlanması, artrojenik kas 

inhibisyonu ve yüksek yoğunluklu dirençli egzersizleri yapamama gibi ilk 12 haftalık 

rehabilitasyon süreci göz önüne alındığında, kas atrofisini kaçınılmazdır ve bu 

durumun normal bir süreç olduğu söylenebilir. Bu süreçteki atrofi ve kas aktivasyon 

yetersizliği, uyluk kas kuvvet zayıflığını da açıklamaktadır (148, 152). Yapılan 

çalışmalarda cerrahi sonrası kuadriseps kas kuvvet defisitinin %5-40 arasında, 

hamstring kas kuvvet defisitinin ise %9-27 arasında değiştiği gösterilmiştir ve bu 

problemin cerrahi sonrası 2 yıl ve üzerinde devam ettiği öne sürülmektedir (5, 155). 

Kuadriseps kas kuvvetinde görülen kronik defisitin esas nedeni, cerrahi sonrası 

kuadriseps kas aktivasyon yetersizliği ve atrofisine bağlanırken; rehabilitasyon 

süresinin kısalığı, rehabilitasyon programının yetersizliği ve kişinin yaşı, aktivite 

düzeyi, vücut kütle indeksi gibi kişisel faktörlerin de bu süreçte etkili olduğu 

bildirilmiştir (156). Hamstring kas kuvvet defisiti ise, hamstring kasından greft 

alınmasına bağlı donör sahada meydana gelen nöral inhibisyon ve atrofiye 

bağlanmıştır (157). Çalışmamızda eğitim öncesi KAK grup ve kontrol grubunda 

sırasıyla kuadriseps kas kuvvet defisitinin %20,47-%22,46, hamstring kas kuvvet 
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defisitinin %20,01-%18,13 olduğu görüldü ve iki grup bu açıdan benzerdi. Literatürle 

uyumlu olarak kas kuvvetindeki kaybın, oransal olarak kas kütlesindeki kayıptan daha 

büyük olduğu görüldü (148, 158). Kas aktivasyonundaki yetersizlik ve atrofiye bağlı 

kuvvet kaybı; cerrahi sonrası iyileşmekte olan grefti korumak için rehabilitasyon 

süresince uygulanan kısıtlamalar nedeniyle kaçınılmazdır. Kuadriseps kasında tip I lif 

oranının (%55) daha fazla olduğunu dikkate alırsak, kısa süreli rijit immobilizasyona 

oldukça hassastır (148, 159). Bununla birlikte cerrahi sonrası ilk 12 haftalık 

rehabilitasyon sürecinde; ağırlık aktarma, vücut ağırlığı ve düşük dirençli egzersizlerle 

tip I liflerin daha çok aktive olduğunu düşünüyoruz. Bu durumunda, potansiyel olarak 

tip I lif atrofisini önlediğini söyleyebiliriz. Bunlara ek olarak Baugher ve ark. yaptıkları 

bir çalışmada; ÖÇB yaralanması sonrası uyluk kas atrofisinin, birincil olarak tip II kas 

liflerinin azalmasına bağlı olduğunu rapor etmişlerdir (160). Normal şartlar altında bir 

kasta, kuvveti artırmak ve hipertrofi elde etmek için bir maksimum tekrarın en az %65 

ve üzerindeki yoğunlukta 3 set 6-12 tekrar dirençli ağırlık kaldırma egzersizi 

önerilmektedir. Bu yoğunluğun altındaki egzersizlerin yeterli oranda tip II liflerinin 

ateşlenmesini sağlayamayacağı ve hipertrofi ile kuvvet artışı için yeterli olmayacağı 

öne sürülmektedir (101). Ancak cerrahi sonrası bağın olgunlaşması ve yük 

taşıyabilmesi için yaklaşık 4-6 aylık bir süre gerekmektedir. İyileşme dönemi boyunca 

yüklenmeye bağlı olarak bağda esneme veya kopma meydana gelebilir. Bu sebeple 

cerrahi sonrası iyileşmekte olan grefti korumak için, rehabilitasyonun erken 

döneminde yüksek yoğunluklu kuvvetlendirme egzersizleri kullanılmamakta ve 

egzersizlere düşük yoğunluktan başlanıp, yoğunluk dereceli olarak artırılmaktadır (21, 

148, 152, 161, 162). Literatür göz önüne alındığında, çalışmaya katılan olgularda 12. 

haftada görülen atrofi ve kas kuvvet yetersizliğinin, cerrahi sonrası süreçte 

kontrendikasyonları göz önüne alarak yüksek dirençli egzersizlerin eksikliğine de 

bağlı olduğu söylenebilir. Bu sebeple ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası rehabilitasyon 

programları; atrofiyi önlemede, kas kuvvetinin tekrar kazanılmasında, yaralanma 

öncesi aktivite seviyesi ve spora dönüşü sağlamada önemli bir yer tutmaktadır (4, 10, 

77). Çalışmamızda ÖÇBR sonrası, 12 haftalık rehabilitasyon programını tamamlayan 

hastalara, rehabilitasyon programlarına ek olarak 2 farklı tip pliometrik eğitim 

programı verildi. Çalışma sonunda her iki grupta da kuadriseps ve hamstring izometrik 

ve konsentrik kas kuvvetinde, kuadriseps kas kalınlığında ve RF enine kesit alanında 
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artış elde edildi. Bununla birlikte KAK pliometrik eğitim verilen grup, kontrol 

grubuyla karşılaştırıldığında hem kas hacminde hem de kuadriseps ve hamstring 

izometrik ve konsentrik kas kuvvetinde daha fazla artış elde edildi. Kan akımı 

kısıtlamalı grupta kuadriseps izometrik kas kuvveti literatürde 6. ayda spora dönüşle 

ilgili tanımlanan kriterin üzerinde iken, kontrol grubunda bu değerin altında olduğu 

görüldü (9). Eksentrik kas kuvveti, potansiyel zararlı etkileri de düşünülerek sadece 

çalışma sonunda değerlendirildi ve gruplar arasında fark olmadığı görüldü. Ancak 

eksentrik kuadriseps indekslerine bakıldığında, KAK grup da daha yüksek oranda 

iyileşme olduğu görüldü. Eksentrik hamstring indekside, KAK grupta yüksek olmakla 

birlikte istatistiksel anlamlılık düzeyine ulaşmadı.  

Spora dönüşe hazırlıkta pliometrik eğitim, rehabilitasyon programı içinde 

önemli bir yer tutmaktadır. Literatüre bakıldığında pliometrik eğitimle ilgili çalışmalar 

daha çok sağlıklı grup ya da sporcular üzerinde yapılmıştır (13, 14, 163). Sağlıklı 

bireylerde alt ekstremite pliometrik egzersizlerinin motor ateşlemeyi geliştirdiği, kas 

kuvveti ve sporla ilişkili performansı artırdığı gösterilmiştir (13, 14, 91). Bununla 

birlikte daha yeni araştırmalar, pliometrik eğitimin yaralanmaların önlenmesindeki 

rolüne odaklanmıştır. Ön çapraz bağ yaralanmalarını önleme programları içine dahil 

edilen pliometrik egzersizlerin, kas kuvvet üretimini artırdığı ve özellikle hamstring 

kas aktivitesini artırmada etkili olduğu bildirilmiştir (163-165). Pliometrik eğitimin 

tanımlayıcı özelliği, kas tendon ünitesinin uzaması ve bunu takiben kısalmasıdır. 

Buradaki kuvvet kazanımı, fizyolojik olarak kasılmadan hemen önce kasları germenin 

daha fazla kuvvet üretimine neden olması ile açıklanmaktadır (13, 163). Sıçrama 

egzersizleri sırasında kuadriseps kasına bakıldığında, sıçramadan hemen önce hazırlık 

aşamasında gerilmekte (diz, kalça fleksiyonu) ve kasılıp boyunu kısaltarak maksimum 

kuvvet ortaya çıkarmaktadır. Yine sıçramadan yere iniş sırasında aynı mekanizmalar 

hamstring kası için de geçerlidir. Özellikle yere inişte hamstring kası eksentrik olarak 

kasılarak, kuadriseps kasının tibiaya uyguladığı kuvveti kontrol eder ve dizin 

stabilizasyonunu sağlar (166). Çalışmamızın sonuçlarına bakıldığında, tüm bu 

egzersizler sırasındaki eksentrik kasılmaların kas kuvvetini artırmada etkili olduğu 

düşünülebilir. Daha önce yapılan çalışmalarda eksentrik kasılmaların, izometrik ve 

konsentrik kasılmalara göre kas kuvvetini artırmada daha etkili olduğu gösterilmiştir 

(167). Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası farklı şiddetteki pliometrik eğitimin 
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etkilerini inceleyen bir çalışmada, yüksek ve düşük şiddette yapılan pliometrik 

eğitimler arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Fakat her iki yoğunlukta yapılan 

egzersizlerde de kas kuvvetinde, diz fonksiyonunda ve spora dönüşü destekleyen 

psikososyal durumda olumlu değişiklikler rapor edilmiştir. Bununla birlikte yazarlar 

yüksek yoğunluklu eğitimin diz eklem kıkırdağı üzerine potansiyel zararlarını göz 

önünde bulundurarak, uzun dönem etkilerinin araştırılmasını tavsiye etmişlerdir (12). 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası pliometrik eğitimle ilgili net bir egzersiz 

reçetesi tanımlanmadığından, potansiyel zararlar ve KAK eğitimin uygulama 

protokolleri de göz önüne alınarak, çalışmamızda pliometrik egzersizlere düşük 

yoğunluktan başlandı ve gelişme kaydedildikçe egzersiz yoğunluğu artırıldı (12, 13).  

Literatürde ÖÇBR sonrası KAK eğitiminin etkilerini gösteren az sayıda 

çalışma vardır. Bununla birlikte şimdiye kadar, ÖÇBR sonrası KAK pliometrik 

eğitimin etkilerini gösteren çalışmaya rastlanmamıştır. Literatürde daha önce yapılan 

çalışmalarda, KAK düşük yoğunluklu dirençli ve aerobik egzersizlerin kas kütlesi ve 

kuvvetini artırmada etkili olduğu gösterilmiştir (103, 148, 152). Ayrıca ÖÇB cerrahisi 

sonrası pasif olarak uygulanan KAK’ın, akut dönem etkilerini gösteren çalışmalar da 

vardır. Takarada ve ark. yaptıkları bir çalışmada, ÖÇBR sonrası 3 ve 14. günler 

arasında uygulanan pasif KAK’ın kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, diz ekstansör 

kas atrofisini yaklaşık %50 oranında azalttığını rapor etmişlerdir (22). Yapılan başka 

bir çalışmada immobilizasyon periyodu süresince pasif KAK’nın kontrol grubu ve 

izometrik egzersizlerle karşılaştırıldığında kas atrofisini önlemede daha etkili olduğu 

gösterilmiştir (168, 169). Kan akımı kısıtlamasının atrofiyi önlemenin yanı sıra düşük 

yoğunluklu dirençli egzersizlerle birlikte kas kütlesi ve kuvvetini artırmada etkili 

olduğunu gösteren çalışmalar da vardır. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası 

yapılan bir prospektif çalışmada, 16 haftalık düşük yoğunluklu dirençli KAK eğitimin 

kontrol grubuyla karşılaştırıldığında diz fleksör ve ekstansör kas kuvveti ve diz 

ekstansör kasları enine kesit alanını artırmada daha etkili olduğu gösterilmiştir (21). 

Tennent ve ark. diz artroskopisi sonrası KAK eğitimin, konservatif tedaviyle 

karşılaştırıldığında uyluk kas çevresini, diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas 

kuvvetini daha fazla artırdığı ve daha etkili bir tedavi yaklaşımı olduğunu 

göstermişlerdir (170). Bunlara ek olarak ÖÇB cerrahisinin üzerinden ortalama 5 yıl 

geçmiş, kuadriseps kas kuvvet zayıflığı ve atrofisi olan bir grup hastada, ev temelli 
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KAK egzersizilerin etkileri araştırılmıştır. Sonuç olarak, KAK vücut ağırlığı ile 

yapılan çömelme, diz ekstansiyon ve yürüme gibi evde yapılabilecek kısa süreli 

egzersizlerinin kuadriseps kas kuvveti, RF ve VL kas kalınlığını artırmada etkili 

olduğu gösterilmiştir (171). Bugüne kadar düşük yoğunluklu kan akımı kısıtlamalı 

eğitimin etkilerini destekleyen kesin bir mekanizma tanımlanmamıştır. Bununla 

birlikte çeşitli potansiyel mekanizmalar ileri sürülmüş ve incelenmiştir. İleri sürülen 

bu mekanizmalar; hipoksik çevrede tip II liflerinin ateşlenmesinin artırılması, doku 

büyümesini destekleyen reaktif oksijen türlerinin üretiminde artış, hücresel şişme, 

büyüme hormonu sekresyonunun uyarılması ve sonuç olarak kas protein sentezinin 

artışıdır (16, 17, 19, 20). Yapılan çalışmalar; pasif olarak uygulanan KAK eğitimi 

sonunda, manşon basıncının düşürülmesiyle birlikte, hücresel şişmenin meydana 

geldiği ve bu akut hücresel şişmenin protein sentezini uyarıp, protein yıkımını 

baskılayarak, KAK eğitimin anabolik etkilerini artırdığını öne sürmektedir (15, 22, 

168, 169). Ayrıca pasif KAK eğitimin, sıçan iskelet kas modellerinde mTOR’u 

artırdığı gösterilmiştir (172). Bunlara ek olarak KAK sırasındaki istemli izometrik 

kontraksiyonların, metabolik stresi ve hücresel şişmeyi artırıp, hipertrofi sürecine 

katkıda bulunabileceği ileri sürülmektedir (15, 168). Egzersizlerle birlikte 

uygulandığında oluşan hipoksik ortam nedeniyle, tip II hızlı kasılan liflerin erken 

ateşlenmesinin, düşük yoğunluklu KAK kuvvet adaptasyonlarının arkasındaki başka 

bir önemli mekanizma olduğu düşünülmektedir (17, 20, 173).  

Çalışmamızda pliometrik eğitimin, KAK ile birlikte uygulandığında etkilerinin 

daha fazla olduğu görüldü. Bununla birlikte fizyolojik parametreleri 

değerlendirmediğimiz için, bu süreçte hangi mekanizmaların daha etkili olduğunu 

kesin olarak söyleyemiyoruz. Ancak literatürde göz önüne alındığında, KAK eğitimin 

pliometrik eğitimle birlikte uygulama bölgesinde metabolik stresi daha fazla artırıp 

protein sentezini uyardığını tahmin ediyoruz. Yine etkili olduğunu düşündüğümüz 

ikinci mekanizma; uygulama bölgesinin altında tip II liflerinin aktivasyonunun 

artmasıdır. Kan akımı kısıtlaması ile doku içindeki oksijen seviyesi düşmektedir (174). 

Düşük oksijen seviyesinde yapılan egzersizlerde, kontraksiyon için büyük miktarda 

oksijene ihtiyaç duyan tip I lifler yeterli fonksiyon gösteremezken, tip II lifler tercihen 

veya seçici olarak daha çok ateşlenmektedir (175). Pliometrik eğitimin de etki 

mekanizmaları düşünüldüğünde, KAK ile birlikte daha fazla tip II liflerin ateşlendiği 
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ve buna bağlı olarak kas kuvveti ve fonksiyondaki artışın bu grupta daha iyi olduğu 

söylenebilir. Aslında KAK ile nöromusküler kontrolün boyut prensibinin tersine bir 

süreç işlemektedir (106, 148). Birkaç çalışma düşük yoğunluklu KAK egzersiz 

sırasında, kas aktivasyonunun arttığını göstermiştir. Düşük yoğunluklu KAK egzersiz 

sırasında uygulanan dirence karşı, daha büyük bir aktivasyon oluşmaktadır. Bu da tip 

II liflerinin tercihen daha çok ateşlendiğini göstermektedir (175-177). Kas liflerinde 

ÖÇBR sonrası KAK eğitim öncesi ve sonrası değişikliklerin incelendiği bir çalışmada, 

KAK uygulanan grupta kontrol grubuna kıyasla tip II lif atrofisi baskılanmasına 

rağmen, gruplar arasında tip I ve tip II lifleri değişimi açısından istatistiksel anlamlı 

fark bulunamamıştır. Yazarlar kas biyopsisi için her grupta 8 olgudan örneklem 

almışlar ve bu sayının istatistiksel analizler için yeterli olmadığını, daha çok 

örneklemle yapılan çalışmalara ihtiyaç olduğunu belirtmişlerdir (21).  

Kas kuvveti ve hacmindeki artış için KAK eğitim, rehabilitasyon süreci 

boyunca haftada 2-3 gün, 6-8 hafta ve üzerinde, 1 maksimum tekrarın %20-30’nda, 

bacakta tam oklüzyon için gerekli basıncın %40-80’inde uygulanması önerilmektedir 

(173). Çalışmamızda, literatürde önerildiği gibi KAK; 8 hafta süreyle ve haftada 3 gün, 

15 dakika uygulandı. Daha önce yapılan çalışmalarda sabit manşon basınçları 

kullanılmakla beraber, son yıllarda yapılan çalışmalar bireyselleştirilmiş basınç 

aralığında uygulamanın yapılmasını önermektedir. Çünkü her hastanın damar çevresi 

kas kütlesi ve adipoz doku yapısı farklıdır ve aynı basınçta venöz kan akışını 

kısıtlamak mümkün gözükmemektedir (173). Çalışmamızda da her hastaya özel basınç 

değerleri hesaplandı ve uygulama sırasında bu değerler kullanıldı. Uygulama 

süresince, egzersiz geçişlerindeki dinlenme sürelerinde manşon basıncı düşürülmedi 

ve pasif olarak da uygulamaya devam edildi. Bu açıdan bakıldığında hem pasif hem 

de aktif KAK uygulamaların bu süreçte kullanıldığı söylenebilir.  

Çalışmalar, kuadriseps kuvvetinin aktivite seviyesiyle orantılı olduğunu ve 

ÖÇB cerrahisi sonrası kuadriseps kas kuvvetindeki iyileşmenin fonksiyonel seviyeyi 

de artırdığını göstermektedir (178). Çalışmamızda fonksiyonel performans 

değerlendirmesi sonucunda; dikey sıçrama performansında her iki grupta da artış 

görülmekle beraber, KAK grupta ki gelişmenin daha fazla olduğu  bulundu. Tek bacak 

öne hoplama ve üç adım hoplama testleri, 12. haftada bağ üzerinde oluşabilecek 

olumsuz streslerde göz önüne alınarak, sadece çalışma sonunda değerlendirildi. Her 
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iki testin sonuçlarına bakıldığında, gruplar arasında sıçrama mesafeleri benzer olmakla 

birlikte, bacak simetri indeksi değerleri açısından KAK grupta iyileşmenin daha fazla 

olduğu görüldü. Bununla birlikte her iki grupta da bacak simetri indeksi sonuçlarının, 

spora dönüşle ilgili kriterlerin üzerinde olduğu bulundu (179). Daha önce yapılan 

çalışmalarda; pliometrik eğitimle, erkeklerde kas kuvveti ve dikey sıçrama 

performansında daha fazla kazanç elde edildiği gösterilmiştir (14, 180). Yapılan bir 

meta analizde ise, 10 hafta ve üzerindeki pliometrik eğitimin sıçrama performansını 

artırmada etkili bir antrenman şekli olduğu ve süre uzadıkça kazanımlarında artacağı 

rapor edilmiştir (147). Ayrıca ÖÇB cerrahisi sonrası düşük ve yüksek yoğunluklu 

pliometrik egzersizlerin dikey sıçrama yüksekliğini artırdığı, bununla birlikte bu iki 

farklı yoğunluktaki egzersizler arasında tek bacak hoplama ve dikey sıçrama test 

sonuçlarında fark olmadığı gösterilmiştir (12). Kan akımı kısıtlamalı eğitimle ilgili 

yapılan çalışmalara bakıldığında, çalışmaların çoğu kas kuvveti ve kasın enine kesit 

alanına odaklanırken, oldukça az sayıda çalışma KAK eğitimin sıçrama performansı 

üzerine etkisini araştırmıştır. Bu çalışmaların ortak özelliği; sağlıklı olgular üzerinde 

yapılmış olması, kas kuvvetinde ve kasın enine kesit alanında artış bulunurken, 

sıçrama performansında fark bulunamamış olmasıdır (181-183). Çalışmalar 

incelendiğinde bir takım metodolojik hatalar dikkat çekmektedir. Son yıllarda yapılan 

çalışmalarda olgulardaki yapısal farklılıklar düşünülerek önerilen bireyselleştirilmiş 

basınç uygulamalarının aksine, sabit basınç değerlerinin kullanılması (181-183), 

fonksiyonel gelişim için gerekli sürenin çok altında uygulama süreleri (181, 182), 

metabolik stres için önerilen tekrar sayılarının altında yapılan egzersiz sayıları ve 

verilen egzersiz tipleri gibi faktörlerin bu çalışmalardaki sıçrama performans 

sonuçlarını etkilediği düşünülmektedir (15-19). Çalışmamızda 8 haftalık 2 farklı 

pliometrik eğitimin sıçrama performansı üzerine etkileri her iki grup içinde pozitif 

olmakla beraber, KAK grupta kas kuvvetindeki artışın daha fazla olmasıyla paralel 

olarak sıçrama performansının kontrol grubundan daha iyi olduğu söylenebilir.  

Ön çapraz bağ yaralanması sonrası karşılaşılan önemli problemlerden biri de, 

alt ekstremite postüral kontrolünün zayıflığıdır. Zayıf postüral kontrol, bir çok 

sporcuda yaralanma veya düşme ile ilişkilendirilmiştir (184, 185). Bununla birlikte 

son yıllarda yapılan çalışmalarda, dinamik denge testlerinin bazı yaralanmaları tahmin 

etmede kullanılabileceği ileri sürülmüştür. Plisky ve ark. Yıldız denge testi 
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değerlendirmesi sonucunda, ekstremite farklılıkları olan kadın ve erkek lise basketbol 

sporcularının sezon boyunca alt ekstremite yaralanmalarına maruz kalma oranının 2.5 

kat fazla olduğunu rapor etmiştir (186). Sporcularda antrenman ile denge veya postüral 

kontrolü iyileştirmenin, yaralanmayı azaltmada olumlu etkileri vardır (184, 187). Bir 

kaç farklı önleyici program oluşturulmuştur ve pliometrik, kuvvetlendirme, denge ve 

stabilite gibi önleyici egzersizlerin farklı bileşenleri üzerinde durulmuştur (187, 188). 

Pliometrik eğitim ayrıca sporcular için sezon öncesi ve sezon içindeki antrenman 

programlarında propriosepsiyon, denge ve nöromusküler özelliklerin 

iyileştirilmesinde kullanılan etkili bir antrenman yöntemidir (189). Dinamik postüral 

kontrolün Y denge testi ile değerlendirildiği çalışmamızın sonucunda KAK grup, 

kontrol grubuyla karşılaştırıldığında PL ve PM yönlerde ve toplam skorda daha fazla 

iyileşme elde edildi. Bununla birlikte eğitim öncesi ve sonrası Y denge testinin tüm 

yönlerinde her iki grupta da gelişme bulundu. Her ne kadar pliometrik eğitim kas 

kuvveti, hız, çeviklik  ve gücü artırmak için etkili bir antrenman yöntemi olsa da, 

yaralanma riskini azaltma ve postüral kontrolü artırmadaki mekanizmaları tam olarak 

anlaşılamamıştır (184, 189). Pliometrik eğitim, hızlı bir gerilme kısalma döngüsünü 

içeren dinamik bir antrenman formudur ve ağırlık merkezinin hem yatay hem de dikey 

yer değiştirmelerini içermektedir (13). Bu çalışmada pliometrik eğitime özel iniş ve 

denge egzersizleri üzerinde durulmasa da, pliometrik egzersizlerin dinamik doğası 

gereği denge ve postüral kontrol aktivitelerini içermektedir (184, 190). Çalışmamızda 

denge test skorlarında elde edilen iyileşmenin, pliometrik eğitim sırasında denge ve 

stabilite zorluklarına tekrar tekrar maruz kalma sonucu nöromusküler sistem ve 

postüral kontroldeki iyileşmeye bağlı olduğunu düşünüyoruz. Çünkü pliometrik 

eğitim, sporcuların eklem farkındalığını artırmak için bir dizi zorlu denge ve iniş 

aktivitelerini de içermektedir. Çalışmamızla paralel olarak literatürde daha önce 

yapılan çalışmalarda da pliometrik eğitimin dinamik denge performansını ve 

nöromusküler kontrolü artırdığı gösterilmiştir (184, 190). Benzer şekilde özel denge 

antrenmanları yapmayan farklı tip sporcularda da, sporun dinamik doğası gereği 

ortalama nüfustan daha iyi denge değerleri tespit edilmiştir (184, 191). Ayrıca KAK 

grupta daha fazla iyileşme görülmesinin, bu grupta kas kuvvetindeki artışla beraber 

nöromusküler kontrolün iyileşmesine bağlı olduğunu düşünüyoruz. Literatürü dikkate 
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aldığımızda postüral kontroldeki bu iyileşmenin, yaralanmaların önlenmesine de 

katkıda bulunabileceğini söyleyebiliriz.  

Rehabilitasyon sonuçlarını değerlendirmede ve spora dönüşe karar vermede, 

kas kuvveti ve fonksiyonel performans testlerinin yanı sıra hasta tarafından doldurulan 

klinik ölçek ve anket sonuçları da oldukça önemlidir. Çalışmada kullandığımız klinik 

ölçek sonuçlarına bakıldığında; her iki grupta da IKDC, KOOS ve Tampa skorlarında 

artış varken, gruplar arasındaki karşılaştırmada sadece ACL-RSI, KOOS toplam skor 

ve spor alt parametresinde KAK grupta daha fazla gelişme elde edildi. Ortalama IKDC 

test skorlarına baktığımızda, her iki grupta da klinik anlamlılık seviyesinin üzerinde 

bir iyileşme olduğu görüldü (141). Daha önce yapılan çalışmalarda, IKDC’de kötü 

puan alan hastaların spora dönüş testlerinde başarısız olma ihtimalinin, 4 kat fazla 

olduğu ileri sürülmüştür (192). Çalışmamızın sonuçlarına göre, IKDC skorlarındaki 

iyileşme kas kuvveti ve fonksiyondaki iyileşmeyle paralellik göstermektedir ve spora 

dönüşle ilgili kriterin üzerindedir (192). Bununla birlikte çalışmaya dahil ettiğimiz yaş 

grubunun skorlarını, aynı yaş grubundaki sağlıklı olguların normatif verileri ile 

karşılaştırdığımızda; kontrol grubundaki ortalama IKDC skorunun normatif veriye 

oldukça yakın olduğu, KAK gruptaki ortalama IKDC skorunun ise normatif verinin 

çok üzerinde olduğu görüldü (193). Sonuç olarak istatistiksel anlamlılık düzeyine 

ulaşmasa da KAK grupta ki gelişmenin daha fazla olduğunu söyleyebiliriz. Gruplar 

arasında KOOS anketi sonuçlarına baktığımızda; KAK grupta toplam skor ve spor alt 

parametresinde daha fazla iyileşme elde edilirken, diğer parametrelerde gruplardaki 

gelişimin benzer olduğu görüldü. KOOS anketinin, spor alt parametresinin sıçrama 

performansıyla ilişkili olduğu düşünüldüğünde, (194) KAK grupta toplam skor ve spor 

alt parametresinde elde edilen iyileşmenin daha fazla olmasının fonksiyondaki 

gelişmeye bağlı olduğunu düşünüyoruz.  

Hareket sırasındaki ağrı ve tekrar yaralanma korkusu dahil olmak üzere 

psikolojik faktörler, ÖÇBR sonrası spora dönüş oranını etkilemektedir (195). Spora 

dönüş için, psikolojik hazırlığı ölçmede ACL-RSI ve Tampa kinezyofobi ölçekleri 

kullanıldı. ACL-RSI skorlarına bakıldığında; KAK grupta skorun daha yüksek 

olmasıyla birlikte, her iki grupta da spora dönüş için belirlenen kesme değerin çok 

üzerinde sonuçlar elde edildi (9). Tampa kinezyofobi ölçeği skoruna bakıldığında ise, 

her iki grupta da skorlarda gelişme varken gruplar arasında fark olmadığı görüldü. 
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Literatürde yapılan çalışmalar, ÖÇBR sonrası hareket veya tekrar yaralanma 

korkusunun, fonksiyonel sonuçları ve spora geri dönüşü olumsuz yönde etkilediğini 

göstermektedir (196, 197). Pliometrik eğitimin spora dönüşle ilgili aktiviteleri 

içermesi ve bu aktivitelerin dereceli ve kontrollü bir şekilde uygulanmasının, her iki 

grupta da hareket ya da tekrar yaralanma korkusuyla ilgili spora dönüşü etkileyecek 

parametrelerde olumlu değişiklikler yarattığını söyleyebiliriz. Literatür de göz önüne 

alındığında ACL-RSI ve Tampa skorlarındaki iyileşmenin performanstaki pozitif 

artışla yakından ilişkili olduğunu düşünüyoruz. 

Çalışma sırasında KAK pliometrik eğitimin ilk 10 dakikasında katılımcılar 

herhangi bir problem yaşamazken, eğitimin yaklaşık son 5 dakikasına doğru bazı 

hastalar alt ekstremitede kas ağrısından şikâyet etti. Bu şikâyet eğitimin sonunda, 

manşonun çıkarılması sonucu 2-3 dakika içinde kayboldu. Çalışmamızda KAK 

gruptaki olguların, eğitime adaptasyonunu sağlayabilmek için 1 haftalık bir 

adaptasyon eğitimi verildi. Bu eğitime 50 mmHg’lık bir basınçla başlandı ve her 

hastanın hesaplanan bireysel basınç değerlerine kademeli olarak çıkıldı. Uygulama 

sırasında sadece bir hastada venöz göllenmeye bağlı olabileceğini düşündüğümüz baş 

dönmesi problemiyle karşılaştık. Adaptasyon eğitimi ile bu sorun da aşıldı. Başka 

çalışmalarda da benzer problemlerden bahsedilmiştir (21). Ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonu sonrası düşük yoğunluklu KAK eğitim ve yüksek yoğunluklu 

dirençli eğitimin etkilerini inceleyen bir çalışmada; KAK eğitimin, yüksek yoğunluklu 

eğitime göre daha fazla kas ağrısı oluşturmakla birlikte, diz ağrısında ise azalmaya 

neden olduğu rapor edilmiştir (198). Sonuç olarak, KAK uygulamanın geçici bir kas 

ağrısına neden olduğu ve düşük yoğunluklu uygulanmasına bağlı olarak daha az diz 

ağrısı oluşturduğunu söyleyebiliriz. Bu uygulamanın doğru protokol ve uygun hasta 

seçildiğinde, herhangi bir yan etkisinin olmadığı ve güvenli bir şekilde 

kullanılabileceğini söyleyebiliriz. 

Şimdiye kadar yapılan çalışmalar KAK eğitimi, ÖÇBR sonrası erken 

dönemden itibaren kullanılabilecek, potansiyel ilerleyici bir rehabilitasyon aracı 

olarak göstermektedir (21, 22, 199). Bu çalışma ile ÖÇBR sonrası spora dönüşe 

hazırlık aşamasında KAK pliometrik eğitimin etkili, güncel bir yaklaşım olduğunu 

göstermiş olduk. Sonuç olarak KAK eğitimin; cerrahiden spora dönüş aşamasına 
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kadar, tüm basamaklarda kullanılabilecek etkili, ilerleyici ve kullanışlı bir 

rehabilitasyon aracı olduğunu söyleyebiliriz. 

Limitasyonlar 

Kliniğe gelen kadın hastalar çalışmanın kriterlerini karşılamadığı için 

çalışmaya sadece erkek bireyler dahil edildi. 

Çalışmaya cerrahi sonrası 12 haftalık rehabilitasyon programını tamamlayan 

hastalar dahil edildi. Dolayısıyla ölçümler sadece cerrahi sonrası 12. hafta ve 8 haftalık 

eğitim sonunda yapıldı. Kan akımı kısıtlamalı eğitimin uzun dönem sonuçları bu 

çalışmada gösterilmemiş oldu. 

Ultrason ölçümleri, sadece kuadriseps kası üzerinde yapıldı. Enine kesit alanı 

ölçümü ise, sadece kuadriseps kasının rektus femoris parçasından yapıldı. Ultrason ile 

teknik problemlerden dolayı enine kesit alanı ölçümü yapmak zor olduğu için 

kuadrisepsin tüm parçalarının enine kesit alanı ölçülemedi. Ayrıca hamstring kası 

otogreft olarak kullanıldığından ve adduktor kas grubunu ultrason ile tam ayırmanın 

zor olduğu düşünüldüğü için ölçüm yapılmadı. Dolayısıyla KAK pliometrik eğitimin 

hamstring kası atrofisi üzerine etkisiyle ilgili objektif bilgi verilemedi.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası kan akımı kısıtlamalı pliometrik 

eğitimin kontrol grubuyla karşılaştırıldığında kas kuvveti, kas hacmi ve fonksiyonu 

geliştirmede daha etkili olduğu ve değerlendirme sonuçlarının spora dönüşle ilgili 

kriterlerinde üzerinde olduğu bulundu. Diğer taraftan kontrol grubunda da eğitim 

öncesi ve sonrası tüm parametrelerde artış elde edildi. 

Çalışmanın sonuçları aşağıda özetlenmiştir. 

1. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası 12 haftalık rehabilitasyon programına 

rağmen, çalışma öncesinde tüm olgularda atrofi görüldü. Pliometrik eğitimle 

birlikte her iki grupta da atrofide azalma ve kas kütlesinde artış görülürken, bu 

artışın KAK pliometrik eğitim verilen grupta daha fazla olduğu bulundu. Bu 

sonuçlara göre, KAK pliometrik eğitimin düşük yoğunluğa rağmen kas 

hacmini artırmada etkili olduğunu söyleyebiliriz.    

2. Çalışma öncesi kas kuvvet defisitinin oransal olarak kas atrofisinin iki katı 

olduğu, bununda literatürle benzerlik gösterdiği bulundu. Pliometrik eğitimle 

birlikte her iki grupta da tüm kas kuvvet parametrelerinde artış görülürken, 

KAK grupta hem kuadriseps hem de hamstring izometrik ve konsentrik kas 

kuvvetinde daha fazla artış elde edildi. Eksentrik kas kuvvetinde gruplar 

arasında fark yokken, kuadriseps bacak simetri indeksine bakıldığında KAK 

grupta daha fazla iyileşme elde edildi. Bununla birlikte KAK gruptaki kuvvet 

değerlerine bakıldığında spora dönüşle ilgili kriterlerin üzerinde kas kuvvet 

değerlerine ulaşıldığı görüldü. Bu sonuçlara göre, pliometrik eğitimin kas 

kuvvetini artırmada etkili bir yaklaşım olduğunu, bununla birlikte KAK 

eğitimle birleştirildiğinde düşük yoğunluğa rağmen daha etkili olduğunu 

söyleyebiliriz. Yüksek yoğunluklu pliometrik eğitimin kontrendike olduğu 

durumlarda, KAK pliometrik eğitimin alternatif olarak kullanılabilecek bir 

egzersiz şekli olduğunu düşünüyoruz. 

3. Fonksiyonel değerlendirme sonuçlarına bakıldığında sıçrama performansında 

her iki grupta da artış görülürken, KAK grupta daha fazla iyileşme elde edildi. 

Eğitimin şekli ve kas kuvvetindeki artış düşünüldüğünde, sıçrama 

performansındaki artışın beklenilen normal bir sonuç olduğunu söyleyebiliriz. 
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Ayrıca KAK grupta sıçrama performans sonuçlarının, spora dönüşle ilgili 

kriterlerin üzerinde olduğu bulundu.    

4. Her iki grupta da dinamik denge değerlendirme sonuçlarında artış olmakla 

birlikte, KAK grupta daha fazla iyileşme elde edildi. Pliometrik eğitim 

sırasında verilen egzersizlerin ağırlık merkezinin hem yatay hem dikey yer 

değişimlerini içermesi, kas kuvvetindeki artış, denge ve stabilite zorluklarına 

tekrarlayıcı bir şekilde maruz kalmanın dinamik denge performansındaki 

artışla ilişkili olduğunu düşünüyoruz.  

5. Klinik ölçek sonuçlarında her iki grupta da iyileşme elde edilirken, KAK 

grupta ACL-RSI skoru, KOOS spor alt parametresi ve toplam skorda daha 

fazla gelişme ile birlikte spora dönüşle ilgili kriterin üzerinde sonuçlar elde 

edildi. Ayrıca KAK grupta IKDC değerlendirme sonuçlarının aynı yaş 

grubundaki bireylerin normatif değerlerinin üzerinde olduğu bulundu. Sonuç 

olarak kas kuvveti, kas kütlesi ve fonksiyondaki pozitif gelişmelerin klinik 

ölçeklere de yansıdığını düşünüyoruz.   

6. Çalışmada KAK eğitimin herhangi bir yan etkisi görülmezken, sadece bazı 

hastalarda uygulamanın kısa süreli bir kas ağrısı oluşturduğu bununda 

manşonun çıkarılmasıyla birlikte 2-3 dakika içinde kaybolduğu görüldü. 

Bu çalışma, literatürde ÖÇBR sonrası KAK pliometrik eğitimin etkilerini 

araştıran ilk çalışmadır. Yüksek yoğunluklu eğitimin muhtemel zararlı etkileri 

düşünüldüğünde, KAK düşük yoğunluklu pliometrik eğitimin, ÖÇB 

rehabilitasyonunun spora dönüş aşamasında kullanılabilecek etkili ve güvenilir bir 

rehabilitasyon yaklaşımı olduğu söylenebilir. Bu açıdan bakıldığında KAK eğitimin 

sadece ÖÇB rehabilitasyonu değil, aynı zamanda diğer kas iskelet sistemi 

problemlerinde de klinisyenler için alternatif bir rehabilitasyon yaklaşımı olabileceğini 

düşünüyoruz. Literatürde daha önce yapılan çalışmalar da göz önüne alındığında 

yaptığımız çalışmayla birlikte KAK eğitimin, cerrahiden spora dönüş aşamasına kadar 

kullanılabilecek etkili, ilerleyici ve kullanışlı bir rehabilitasyon yaklaşımı olduğunu 

söyleyebiliriz. 

Çeşitli kas iskelet sistemi yaralanmaları ve özellikle cerrahi sonrası, kan akımı 

kısıtlamalı eğitimin hastaya özel program, uygulama tekniği, uygulama süresi, 

frekansı gibi parametrelerinin üzerinde çalışılarak, hastaya özel protokollerin 
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oluşturulması hem hastaların güvenliği hem de rehabilitasyon sonuçlarının ve spora 

dönüşün etkinliği açısından önemli olacaktır. Bununla birlikte çalışmamızda 

karşılaşmamış olsak bile tedavi öncesinde ve süresince KAK eğitimin olası yan 

etkilerinin gözlemlenmesi ve olası komplikasyonlar göz önüne alınarak doğru hasta 

seçiminin ve doğru uygulamanın önemli olduğunu düşünüyoruz. Gelecekte yapılacak 

çalışmalarda, ÖÇBR sonrası farklı tip KAK pliometrik eğitim programlarının diz 

eklem kıkırdağı, kemik yapı ve yumuşak doku üzerine hücresel etkilerinin incelendiği, 

her iki cinsiyetinde dahil edildiği ayrıca etki mekanizmalarının da araştırıldığı kısa ve 

uzun dönem takipli çalışmalara ihtiyaç vardır.    
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8. EKLER 

EK 1. Etik Kurul Onayı 

 



 

 

 

  



 

 

EK 2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ 

OLUR FORMU  

Ön çapraz bağ cerrahisi geçirmiş hastalarda bir araştırma planlamaktayız.  

Araştırmanın Adı: ‘‘Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu Sonrası Kan Akımı 

Kısıtlamalı Pliometrik Eğitimin Kas Kuvveti Ve Fonksiyon Üzerine  Etkisi’ dir.’’  

Araştırmanın Konusu: : Ön çapraz bağ cerrahisi sonrası 12 haftalık rutin tedaviyi 

tamamlayan gönüllü bireylerde bu tarihten itibaren uygulanan kan akımı kısıtlamalı 

pliometrik eğitimin diz kas kuvvet gelişimi ve fonksiyon üzerine etkisinin 

değerlendirilmesidir. 

Araştırmanın Amacı: : Ön çapraz bağ cerrahisi sonrası 12. haftadan itibaren 

uygulanan kan akımı kısıtlamalı pliometrik eğitimin diz kas kuvvet gelişimi ve 

fonksiyon üzerine etkisinin değerlendirilmesi ve iki farklı eğitimden hangisinin kuvvet 

gelişimine daha etkili olduğunun araştırılmasıdır. 

Araştırmanın Süresi: 8 hafta 

Araştırmaya Katılan Hasta Sayısı: 28 hasta 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz; ancak katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayanır. Kararınızdan önce 

araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra 

araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

 Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, ön çapraz bağ cerrahisi sonrası 

rehabilitasyon programlarına rağmen kas kuvvet zayıflığı uzun süre devam etmekte ve 

bu da diz fonksiyonlarını etkilemektedir. Sonuç olarak spora dönüş süresi gecikmekte 

yada aktivite seviyesi azalmaktadır. Son yıllarda yapılan çalışmalar da, kan akımı 

kısıtlamalı egzersiz eğitiminin cerrahi sonrası erken dönemde kasın küçülmesini 

önlediği ve kas kuvvetini artırdığı gösterilmiştir. Ayrıca hız, sıçrama, çeviklik gibi 

egzersizleri içeren pliometrik eğitimin fonksiyonu artırdığı ve spora dönüşü 

desteklediği  rapor edilmiştir. Kan akımı kısıtlamalı pliometrik eğitim; uyluk 

kaslarınızın üst kısmından bacağınızda kan akımını yavaşlatacak tansiyon 

aletlerindeki gibi bir manşon giydirilerek, sizi rahatsız etmeyecek güvenli bir basınç 

aralığına kadar şişirdiğimiz manşonla birlikte çeşitli sıçrama egzersizlerini içeren bir 

eğitim metodudur.  Çalışma ön çapraz bağ cerrahisi sonrası 12. haftadan itibaren 8 

hafta süreyle kan akımı kısıtlamalı ve kan akımı kısıtlaması olmaksızın uygulanan 

düşük yoğunluklu pliometrik eğitimin kas kuvveti ve fonksiyon üzerine etkisini 

belirlemeyi amaçlamaktadır. Çalışma Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Sporcu Sağlığı Ünitesi‘nde 

gerçekleştirilecektir.  

           Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Uzm. Fzt. Serdar DEMİRCİ 

tarafından değerlendirileceksiniz ve bulgularınız kayıt edilecektir. Bu 

değerlendirmelerden elde edilen veriler, kimliğiniz belirtilmeden sağlık alanında 

öğrenim gören öğrencilerin eğitiminde veya bilimsel nitelikli yayınlarda kullanılabilir. 

Bu amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak, başkalarına verilmeyecektir.  

Araştırmada İzlenecek Yöntem: Hastaların ad/soyad, yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, 

vücut ağırlığı, yaralanma hikâyesi, yaralanmadan cerrahiye kadar geçen süre, vücut 

ağırlığı, vücut yağ yüzdesi, dominant ve etkilenmiş bacağı, cerrahide kopan bağı tamir 



 

 

etmek için nereden parça alındığı, dominant bacak ve ameliyat edilen bacak not 

edilecektir.  

 Araştırmaya katılan hastalara tedavi ünitemizde 8 hafta boyunca haftada 3 

seans, her bir seans 20-30 dk. toplam 18 seans olacak şekilde her hastamıza pliometrik 

eğitim programı uygulanacaktır. Çalışmaya dahil edilen hastalar rastgele olarak 2 

farklı pliometrik eğitim grubuna ayrılacaklardır. Bütün hastalar aynı pliometrik 

egzersiz programını takip edecek ama birinci gruba bu egzersizler kan akımı 

kısıtlaması ile birlikte yaptırılacaktır. 

 Değerlendirme sonucunuz uygun ise bu çalışmaya alınacaksınız. Çalışmaya 

başlamadan size çalışma hakkında bilgi verilecektir. Yine izniniz doğrultusunda bu 

çalışmayı yapabilmek için yaş, boy, kilo, özgeçmiş, soy geçmiş gibi bilgileriniz 

alınacaktır. Hangi gruptan olursanız olun size aşağıdaki ölçekler ve ölçümler 

uygulanacaktır. Eğitim öncesi ve 8 haftalık eğitim sonrasında yapılacak 

değerlendirmeler yaklaşık 60 dk. sürecektir. 

 Ağrının değerlendirilmesi, 

 Uyluk kas kuvvetinin değerlendirilmesi (izokinetik sistem ile 

değerlendirilecektir) 

 Uyluk kas kalınlığının değerlendirilmesi (ultrasonografi ile 

değerlendirilecektir) 

 Diz fonksiyonlarının değerlendirilmesi  

 Spora dönüş ve diz fonksiyonlarını değerlendiren anketler 

  

 Kas kuvveti değerlendirmesi izokinetik sisteme sahip bir makine ile 

yapılacaktır. İzokinetik sisteme sahip makinalar güvenli bir şekilde bacak kas 

kuvvetinizi değerlendirmek için kullanılan aletlerdir. Değerlendirmeler, siz makinaya 

oturur pozisyonda iken yapılacaktır. Makinaya oturmanızın ardından, kemer ile bel ve 

omuz kısmınızdan makinaya sabitleneceksiniz ve düşme riskiniz ortadan 

kaldırılacaktır. Aynı şekilde ayak bileğinizin üst kısmından da makinaya 

bağlanacaksınız. Değerlendirme yaparken, ne kadar kuvvet uygulayacağınız size bağlı 

olacaktır ve siz ne kadar kuvvet uygularsanız makine da size o kadar kuvvet 

uygulayacaktır. Bu nedenle sakatlık riski yoktur.  

     Uyluk kas kalınlığınız ultrason ile uyluğunuzun orta noktasından siz yatar 

pozisyonda iken değerlendirilecektir. 

 Diz fonksiyonunuzu tek ayak ile öne ve yukarı sıçrama yüksekliğinizi ölçerek 

değerlendireceğiz. Ayrıca diz fonksiyonunuzu değerlendirmek için dizinizle ve 

aktivite seviyenizle ilgili sorular içeren bazı anketler ile değerlendireceğiz.  

Cerrahi sonrası 12 haftalık rutin tedavi programını tamamlamanızın ardından 

ek olarak 8 hafta süreyle sıçrama, çeviklik ve hız egzersizlerini içeren düşük 

yoğunluklu pliometrik eğitim verilecektir. Bu egzersizler sırasında uyluk kaslarınızın 

üst kısmından bacağınızda kan akımını yavaşlatacak tansiyon aletlerindeki gibi bir 

manşon giydirilecektir. Sizi rahatsız etmeyecek güvenli bir basınç aralığına kadar 

şişirdiğimiz manşonla birlikte egzersizlerinizi yapacaksınız. Bu egzersizlerin süresi 15 



 

 

dakikayı geçmeyecektir. Egzersiz seansları Uzm. Fzt. Serdar DEMİRCİ tarafından 

uygulanacak ve takip edilecektir. Haftada 3 gün 8 hafta boyunca uygulanacak eğitim 

her  seans için dinlenme süreleri ile birlikte 20-30 dk olarak belirlenmiştir.  Pliometrik 

egzersizler aşağıdaki gibidir; 

-Fonksiyonel bacak itme makinesinde sıçrama (30+15+15+15 =75 tekrar) 

-Çift bacak yana sıçrama (30 tekrar) 

-Öne  hamle yaparak makaslama sıçrama) (30 tekrar) 

-Öne, yana, arkaya ardışık sıçrama (15 tekrar) 

3 hafta sonra eklenecek egzersizler, 

-Yerinde sayıp 20cm yüksekliğinde basamağa tek ayak sıçrama (30 tekrar) 

-Tek ayak yana sıçrama (30 tekrar) 

-90° dönerek sıçrama (15 tekrar)  

Egzersizler arasında 1 dk dinlenme süresi verilecektir. Kan akımı kısıtlamalı uygulama 

her üç egzersiz arasında gevşetilerek yapılacaktır. 

 Bu çalışma süresince size yapılan tedavi ve değerlendirmeler için herhangi bir 

ücretlendirme ve faturalandırma yapılmayacaktır. Tedaviye geliş ve gidişiniz 

sırasındaki ulaşım masraflarınız kişi başı maksimum 135 TL olarak hesaplanmıştır. 

Bu ücret tarafınıza verilecektir. Ulaşım masrafları dışında çalışmaya katıldığınız için 

size ek bir ödeme de yapılmayacaktır.  

 Değerlendirmeler sonucunda oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında 

yapılacak olan değerlendirmeler herhangi bir risk içermemektedir. Sizinle ilgili tıbbi 

bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar 

ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. Bu çalışmaya katılmayı 

reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz 

takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine 

çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 

 Fizyoterapi uygulamalarının getirebileceği olası riskler: Uygulamalar 

herhangi bir risk taşımamaktadırlar. Araştırma sırasında görebileceğiniz olası bir 

zararda bunun sorumluluğu alınacak ve giderilmesi için her türlü tıbbi müdahale 

yapılacaktır. Bu konudaki tüm harcamalar üstlenilecektir. Tedavi süresince Uzm.Fzt. 

Serdar DEMİRCİ’ye 0506 456 91 37 numaralı telefondan ve sorumlu araştırmacı Prof. 

Dr. Egemen TURHAN’a 0533 741 51 22 numaralı telefondan 24 saat ulaşabilirsiniz. 

 Yapılacak çalışmanın getireceği olası yararlar: Ön çapraz bağ tamiri sonrası 

rehabilitasyon sırasında uygulanan düşük yoğunluklu kan akımı kısıtlamalı pliometrik 

eğitimin kas kuvveti ve fonksiyon üzerine etkisi değerlendirilecek ve spora dönüş 

süreleri incelenecektir. Çalışmanın sonucunda cerrahi geçirmiş bacakta kuvvet  

açısından meydana gelen değişimler değerlendirilecek, kan akımı kısıtlamalı eğitimin 

etkinliği ortaya konulacak ve yeni tekniklerin geliştirilmesine yardımcı olacaktır. Bu 

alanda çalışacak olan fizyoterapistlere bu tedavilerin öncesi ve sonrasında yapılacak 

olan değerlendirmeler ve bununla ilgili rehabilitasyonun başarısının desteklenmesinde 

yol gösterici olacaktır. 
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Katılımcı ile görüşen fizyoterapist: 

Adı soyadı: Serdar DEMİRCİ     

Adres:  Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi  

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Tel: 05064569137      

İmza        

Sorumlu Araştırmacı:  

Adı Soyadı: Prof. Dr. Egemen TURHAN 

Adres: Hacettepe Üniversitesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 

06100 Ankara 

Tel: 0533 741 51 22 
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Katılımcı / Hastanın Beyanı 

Sayın Prof. Dr. Egemen Turhan tarafından Hacettepe Üniversitesi, Tıp 

Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı ortopedi polikliniğinde ön çapraz 

bağ cerrahisi sonrası rehabilitasyon sırasında uygulanan kan akımı kısıtlamalı veya 

kan akımı kısıtlaması uygulanmaksızın verilen pliometrik eğitimle ilgili 

bilgilendirildim. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. 

Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ve fizyoterapist ile aramda kalması 

gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı 

ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli 

güven verildi. 

        Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim.  

         Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Tarafıma toplam 135 TL’lik ulaşım ücreti dışında herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından 

kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 

verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim) 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; günün herhangi bir 

saatinde, Uzm.Fzt. Serdar DEMİRCİ’ye 0506 456 91 37 numaralı telefondan ve 



 

 

sorumlu araştırmacı Prof. Dr. Egemen TURHAN’a 0533 741 51 22 numaralı 

telefondan 24 saat ulaşabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma, hekim ve fizyoterapist ile olan ilişkime 

herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

 Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde hiçbir baskı 

ve zorlama olmaksızın kendi rızamla “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu 

konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir.  

 

Gönüllünün         Görüşme tanığı 

Adı, Soyadı         Adı, Soyadı: 
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Sorumlu Araştırmacı: Prof. Dr. Egemen Turhan 

Adres: Hacettepe Üniversitesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 06100 Ankara 

Tel: 05337415122 
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