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ÖZET 

Akıncı, İ., Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu Geçiren Rekreasyonel 

Sporcularda İzokinetik Diz Kas Kuvvetinin Yaşam Kalitesi, Spora Dönüş ve 

Günlük Yaşam Aktiviteleri İle İlişkisi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, 

Ankara, 2019. Bu çalışmanın amacı, hamstring tendon otogrefti ile ön çapraz bağ 

cerrahisi (ÖÇB-R) geçirmiş, cerrahi sonrası uzun dönemde rekreasyonel sporcularda 

izokinetik diz kas kuvvetini aynı yaştaki sağlıklı kişilerle karşılaştırmak ve ÖÇB-R 

geçiren bireylerin izokinetik kas kuvveti ile yaşam kalitesi, spora dönüş ve günlük 

yaşam aktiviteleri puanları arasındaki ilişkiyi incelemektir. Çalışmaya ÖÇB-R grubu 

olarak; ÖÇB-R sonrası en az 1. yılı dolmuş olan, 18-40 yaşları arasında 23 erkek 

birey ve kontrol grubu olarak aynı yaştaki 23 sağlıklı erkek birey dahil edildi.  

Bireylerin kas kuvveti ISOMED 2000 izokinetik dinamometre ile, yaşam kalitesi Ön 

Çapraz Bağ Yaşam Kalitesi Ölçeği (ACL-QOL) ile, spora dönüşü Ön Çapraz Bağ 

Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeği (ACL-RSI) ile, günlük yaşam aktiviteleri 

ise Unutulan Eklem Skoru Anketi (UES-12) ile değerlendirildi. ÖÇB-R grubunda 

hamstring kas kuvveti ve enduransı 60°/s ve 180°/s açısal hızlarında kontrol grubuna 

göre daha düşüktü (p=0,035; p=0,029); gruplar arasında 60°/s açısal hızda, 

quadriceps femoris kas kuvveti açısından fark yoktu (p=0,173); 180°/s açısal hızda 

ise, ÖÇB-R grubunda quadriceps femoris kas enduransı kontrol grubuna göre daha 

düşüktü (p=0,036). ÖÇB-R geçiren bireylerin ACL-QOL, ACL-RSI ve UES-12 

ölçeklerinden aldıkları puanlar literatürdeki örneklerinden daha düşüktü. ÖÇB-R 

grubunda 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda, quadriceps femoris ve hamstring kas 

kuvveti ile spora dönüş (ACL-RSI) puanları arasında (r=-0,269, p=0,215; r=-0,277, 

p=0,201; r=-0,231, p=0,288; r=-0.271, p=0,211); yaşam kalitesi (ACL-QOL) 

puanları arasında (r=-0,034, p=0,879; r=-0,235, p=0,280; r=-0,024, p=0,914; r=-

0,259, p=0,233) ve günlük yaşam aktiviteleri (UES-12) puanları arasında (r=-0,333, 

p=0,121; r=-0,244, p=0,263; r=-0,083, p=0,706; r=-0,179, p=0,414) ilişki bulunmadı. 

Sonuç olarak, ÖÇB-R sonrası bireylerin uzun dönem sonuçları düşünüldüğünde; 

rehabilitasyon sürecinde, yalnızca kas kuvvetini geliştirmek yeterli değildir, bunun 

yanı sıra rekreasyonel spor yapan bireyleri spora dönüşe psikolojik olarak hazır 

olmaları için teşvik etmek, yaşam kalitelerini arttırmak ve eklem farkındalığını en 

aza indirerek günlük yaşama adaptasyonlarına katkıda bulunmak da gereklidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Ön Çapraz Bağ, Kas Kuvveti, Yaşam Kalitesi, Spora Dönüş, 

Eklem Farkındalığı 
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ABSTRACT 

Akıncı, I., Association Between Isokinetic Knee Strength And Quality Of Life, 

Return To Sports and Activities of Daily Living In Recreational Athletes 

Undergoing Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, Hacettepe University, 

Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation 

Program, MSc. Thesis, Ankara, 2019. The aim of this study was to compare the 

isokinetic knee muscle strength between patients who had anterior cruciate ligament 

reconstruction (ACL-R) with autogenous hamstring tendon graft in long-term 

postoperative phase and healthy individuals of the same age, and to investigate the 

correlation between isokinetic muscle strength and quality of life, return to sport and 

daily living activities of patients with ACL-R. Twenty-three male patients aged 18-

40 years with at least postoperative 1 year and as 23 healthy male subjects as control 

group were included in the study. The muscular strength of the individuals assessed 

with ISOMED 2000 isokinetic dynamometer, quality of life assessed with Anterior 

Cruciate Ligament Quality of Life Questionnaire (ACL-QOL), return to sports 

assessed with Anterior Cruciate Ligament Return to Sport After Injury Questionnaire 

(ACL-RSI) and daily activities assessed with Forgotten Joint Score-12 (FJS-12). At 

angular velocities of 60°/s and 180°/s; hamstring muscle strength and endurance in 

ACL-R group were lower than the control group (p=0.035; p=0.029); at 60°/s 

angular velocity, there was no difference in the strength of quadriceps femoris 

muscle between the groups (p=0.173) and at 180°/s angular velocity, quadriceps 

femoris muscle endurance in ACL-R group was lower than control group (p = 

0.036). In ACL-R group, ACL-QOL, ACL-RSI and FJS-12 scores were lower than 

in the literature. In ACL-R group, at 60°/s and 180°/s angular velocities, there was no 

correlation between quadriceps femoris and hamstring muscle strength and return to 

sports (ACL-RSI) scores (r=-0.269, p=0.215; r=-0.277, p=0.201; r=-0.231, p=0.288; 

r=-0.271, p=0.211). There was also no correlation between muscle strength and 

quality of life (ACL-QOL) scores (r=-0.034, p=0.879; r=-0.235, p=0.280; r=-0.024, 

p=0.914; r=-0.259, p=0.233); and daily living activity (FJS-12) scores (r=-0.333, 

p=0.121; r=-0.244, p=0.263; r=-0.083, p=0.706; r=-0.179, p=0.414). In conclusion, 

considering the long-term results of individuals after ACL-R; in the rehabilitation 

process, it is not enough to improve only muscle strength, but it is also necessary to 

encourage recreational athletes to be psychologically ready to return to sports, to 

improve their quality of life and to contribute to adaptation to daily life by 

minimizing joint awareness. 

 

Key words: Anterior Cruciate Ligament, Muscle Strength, Quality of Life, Return to 

Sports, Joint Awareness 
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1. GİRİŞ 

Spor yaralanmalarında en sık görülen diz yaralanmalarından biri ön çapraz 

bağ (ÖÇB) yaralanmalarıdır. Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda yaklaşık 200.000 

ÖÇB yaralanması görülmektedir ve bu yaralanmaların %70’i futbol, voleybol, 

basketbol, jimnastik, Amerikan futbolu ve kayak gibi sportif faaliyetler sırasında 

olmaktadır (1). ÖÇB yaralanması temaslı veya temassız mekanizmayla meydana 

gelebilmektedir. Yaralanmaların %70’lik büyük bölümü; ani yön değiştirme, sıçrama 

sonrası düşüş, ayak yerde sabitken gövdenin rotasyonu gibi temassız mekanizmalarla 

oluşmaktadır. Yaralanmaların geri kalan %30’u ise arkadan öne doğru darbe alma 

şeklinde temaslı mekanizmayla oluşmaktadır (2).  

ÖÇB yaralanmaları, konservatif veya rekonstrüktif olmak üzere iki şekilde 

tedavi edilmektedir. ÖÇB yaralanması geçiren bireylerde ön çapraz bağın 

rekonstrüktif tedavisi; yaralanan bağın normal fonksiyonunu yerine getirecek 

greftlerin hazırlanıp femur ve tibiaya açılan tüneller aracılığıyla tespit edilerek 

yeniden yapılandırılmasını içermektedir (3). Amerika Birleşik Devletleri’nde 

gerçekleştirilen primer ÖÇB rekonstrüksiyonlarının %40’ında tendon allogreftleri 

tercih edilirken, geri kalan rekonstrüksiyonların da %60’ında hastanın hamstring (M. 

Semitendinozus ve M. Gracilis), patellar tendon veya M. Quadriceps femoris 

tendonundan alınan otogreftler tercih edilmektedir (3). Hem konservatif hem cerrahi 

tedavinin başarısında rehabilitasyonun büyük rolü vardır. Tekrar yaralanma riskini en 

aza indirerek, mümkün olan en kısa sürede bireyin kas kuvvetinin restore edilmesiyle 

günlük yaşam aktivitelerine dönmesini sağlamak ve spora dönüşünü gerçekleştirmek 

ÖÇB rehabilitasyonun primer hedefidir. Literatürde ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren 

bireylerin kas kuvvetini inceleyen çalışmaların çoğu, hangi greft türü ile 

rekonstrüksiyon yapıldığı fark etmeksizin, bireylerin rekonstrüksiyondan sonraki 

ikinci yılda bile kas kuvvetlerinde yetersizlik olduğunu belirtmektedir (4, 5). Patellar 

tendon veya hamstring tendon greftiyle yapılan başarılı ÖÇB rekonstrüksiyonuyla 

birlikte iyi yapılandırılmış bir rehabilitasyon programı ile bireylerin yaralanma 

öncesi spor aktivitelerine dönebileceği bilinmektedir (6). Ancak spora dönüşün yanı 

sıra, başarılı rekonstrüksiyon ve iyi yapılandırılmış rehabilitasyon ile bireylerin 

cerrahi öncesi yaşam kalitelerini tekrar kazanmaları ve günlük yaşam aktivitelerine 

adapte olabilmeleri gerekmektedir.  
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ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren bireylerin devam eden semptomlarına bağlı 

olarak uzun vadede yaşam kalitelerinde bozulmalar olduğu ve bunların günlük yaşam 

aktivitelerine yansıdığı belirtilmektedir (7). Ancak bireylerin cerrahi sonrası birinci 

yıl ve daha sonrasındaki kas kuvveti yetersizlikleri ile spora dönüş, yaşam kalitesi ve 

günlük yaşam aktiviteleri arasındaki ilişki tam olarak açıklanamamıştır. Bu nedenle 

bu çalışmanın amacı, hamstring tendon otogrefti ile ön çapraz bağ cerrahisi (ÖÇB-R) 

geçirmiş rekreasyonel sporcularda, izokinetik diz kas kuvveti ile yaşam kalitesi, 

spora dönüş ve günlük yaşam aktiviteleri arasındaki ilişkiyi incelemek ve cerrahi 

sonrası en az 1 yıl sonraki izokinetik diz kas kuvvetini aynı yaştaki sağlıklı kişilerle 

karşılaştırmaktır. 

Çalışmamızdaki hipotezler: 

H1: Hamstring otogrefti ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası uzun 

dönemde izokinetik diz kas kuvveti ile spora dönüş arasında ilişki vardır. 

H2: Hamstring otogrefti ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası uzun 

dönemde izokinetik diz kas kuvveti ile yaşam kalitesi arasında ilişki vardır. 

H3: Hamstring otogrefti ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası uzun 

dönemde izokinetik diz kas kuvveti ile günlük yaşam aktiviteleri arasında ilişki 

vardır. 

H4: Hamstring otogrefti ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası uzun 

dönemde izokinetik diz kas kuvveti sağlıklı bireylerden düşüktür. 

H5: Hamstring otogrefti ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası uzun 

dönemde spora dönüş, yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktivitesi skorları düşüktür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ÖÇB Anatomisi 

İntrakapsüler ve ekstrasinoviyal bir ligament olan ön çapraz bağ (ÖÇB) 

tibianın femura göre anteriore yer değiştirmesini ve tibianın aşırı rotasyonunu 

önleyen primer statik stabilizatördür (8). ÖÇB, diğer ligamentlere benzer şekilde 

viskoelastik özelliğe sahiptir ve çoğunlukla tip 1 kollajenden oluşur (9). ÖÇB’nin 

orijini femur ve insersiyosu tibia olmakla birlikte, ligamentin uzunluk ve genişliği 

dizden dize değişebilmektedir. ÖÇB proksimalde lateral femoral kondilin postero-

medialinden başlar ve tibial platodaki interkondiler boşluğa yapışmak üzere oblik ve 

anteromedial yönde distale doğru ilerler (9). ÖÇB’nin boyu 22 ile 41 mm arasında 

değişmekle birlikte ortalama 32 mm; genişliği ise 7 ile 17 mm arasında yaklaşık 

ortalama 11 mm’dir (10).  

Yapılan güncel çalışmalar, ÖÇB’nin tibiaya yapışma yerlerine göre 

adlandırılan anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) olmak üzere iki fonksiyonel 

demeti olduğu sonucuna varmıştır (9, 11). AM demet, femoral yapışma yerinin 

anterior ve proksimalinden başlar ve tibial yapışma yerinin anteromedialine insersiyo 

yapar. PL demet ise, femoral yapışma yerinin postero-distalinden başlar ve tibial 

yapışma yerinin posterolateraline insersiyo yapar (12). Diz eklemindeki harekete 

bağlı olarak AM ve PL demetlerin yerleşimi değişiklik gösterir. Diz 

ekstansiyondayken, PL demet AM demetin posteriyorunda ve inferiyorunda yer 

alırken, fleksiyon gerçekleştikçe PL demet daha inferiyora doğru yer değiştirir. 

Anterior tibial translasyonu engelleyen dominant demet; diz ekstansiyondayken PL 

demet iken, diz 90 derece fleksiyona geldiğinde AM demet dominant hale gelir (11). 

AM ve PL demetlerin yerleşimine bağlı olarak diz ekstansiyondayken, PL demet 

gergin ve AM demet orta derecede gevşektir. Diz fleksiyona getirildikçe AM demet 

gerilirken PL demet gevşer (11) . AM demeti, PL demetine göre daha uzundur (8).  
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Şekil 2.1. Medial kondil çıkarıldığında ÖÇB’nin sagital görünümü (AM: 

Anteromedial, PL: Posterolateral) (13). 

 

ÖÇB’nin beslenmesi primer olarak popliteal arterin bir dalı olan orta 

geniküler arter ile sağlanmaktadır. İnferomedial ve inferolateral geniküler arterler de 

ÖÇB’nin beslenmesine katkıda bulunmaktadır. ÖÇB’nin inervasyonu tibial sinirin 

posterior dalı tarafından gerçekleştirilir (14).  

Yapılan çalışmalar ÖÇB’nin sinoviyal membranında primer olarak 

propriyosepsiyondan sorumlu mekanoreseptörlerin bulunduğunu belirtmiştir (9).  

2.2. ÖÇB Biyomekaniği 

Ön çapraz bağın biyomekanik özelliklerini sağlamak için AM ve PL 

demetleri birlikte görev alır. ÖÇB, tibianın femur üzerindeki anterior tibial 

translasyonunu önler; internal ve eksternal rotasyona direnç sağlar. Bu durum, 

hareket sırasında hiperekstansiyonun önlenmesi ve dizde genel stabilitenin 

sağlanması açısından çok önemlidir (15). ÖÇB demetleriyle iletilen kuvvetler dizin 

eklem pozisyonuna göre değişir. Gabriel ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, diz 

eklemine anterior tibial translasyon (ATT), valgus ve tibial internal rotasyon 

yönünde kuvvet verilmiş ve bu kuvvete karşı AM ve PL demetlerinin gösterdiği 

direnç ölçülmüştür (16). Çalışmanın sonucunda, diz 60-90 derece fleksiyon açısında 

AM demetinin direnci en fazlayken, diz tam ekstansiyonda PL demetinin direncinin 

en fazla olduğu, diz 15 derece fleksiyonda ise demetlerin direnci arasında farklılık 
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olmadığı bulunmuştur. Daha büyük fleksiyon açılarında, AM demeti PL demetine 

göre daha yüksek dirence sahiptir (16).  

Başka bir çalışmada, anterior tibial yüklenmeye yanıt olarak PL demetin AM 

demetten daha dayanıklı olduğu, AM demette ise direncin sabit kaldığı ve fleksiyon 

açısı veya anterior tibial yükteki değişiklikten etkilenmediği bulunmuştur (13).  

ÖÇB yaralanmalarının çoğu, dizin tam ekstansiyonda olduğu durumlarda 

ortaya çıkar. Tam ekstansiyon pozisyonunda PL demete etkiyen kuvvet en fazla 

olduğundan, PL demet dizin biyomekanik stabilitesi için daha önemli kabul edilir 

(17).  

Özetle, diz ekstansiyondayken PL demeti gergin ve AM demeti orta derecede 

gevşektir. Diz fleksiyonuyla, ÖÇB'nin femoral yapışma noktası daha horizontal hale 

geldiğinden AM demetin gerilmesine ve PL demetin gevşemesine neden olur (13).  

2.3.ÖÇB Yaralanma İnsidansı 

Diz ekleminde en sık görülen yaralanma ÖÇB yaralanmasıdır. Bazı 

çalışmalara göre, tüm diz yaralanmalarının %50’sini ÖÇB yaralanmaları 

oluşturmaktadır (18-21). Amerika Birleşik Devletleri’nde çoğu lise ve üniversite 

yıllarında olmak üzere, yılda yaklaşık 120.000’den fazla ÖÇB yaralanması meydana 

gelmektedir (18). Dünya genelinde ise yılda yaklaşık iki milyondan fazla ÖÇB 

yaralanması olduğu tahmin edilmektedir (19).  

ÖÇB yaralanması açısından yüksek risk taşıyan bireyler arasında, futbol, 

basketbol, kayak ve jimnastik gibi pivot ve kesme hareketlerini içeren sporlarla 

ilgilenenler, adölesanlar ve kadın sporcular sayılabilir (20). Futbol, voleybol ve 

basketbol sporlarında kadınlar erkeklere göre 2-8 kat daha fazla yaralanma riskine 

sahiptir (21). Kadınlarda ÖÇB yaralanması görülme oranı erkeklere göre daha 

fazladır (22). Ancak erkeklerin spora katılımı kadınlardan daha fazla olduğundan, 

ÖÇB yaralanmaları toplamda erkeklerde daha sık görülmektedir (23). 

2.4. ÖÇB’nin Yaralanma Mekanizmaları 

ÖÇB yaralanmaları, temaslı veya temassız olmak üzere iki farklı şekilde 

gerçekleşmektedir (24). Temaslı ÖÇB yaralanmaları, başka bir birey veya nesne 

tarafından dize dışarıdan gelen bir darbe sonucunda görülür. Temassız yaralanmalar 
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ise, yaralanma sırasında başka bir birey veya nesneyle temas olmaksızın, genellikle 

sıçrama sonrası yere düşme, kesme manevraları veya ani yavaşlama ile gerçekleşir. 

Temassız yaralanmalar ÖÇB yaralanmalarının %70-80’ini oluşturur ve en sık 

karşılaşılan yaralanma mekanizmasıdır (24). Temassız yaralanmalar sıklıkla kalça 

fleksiyon ve abdüksiyonda, diz fleksiyonda ve ayak abdüksiyon ve eksternal 

rotasyon pozisyonundayken meydana gelir (25). 

En sık görülen temassız ÖÇB yaralanmaları, yön değiştirme veya 

yavaşlamayla birlikte kesme manevrası, sıçrama sonrası diz tam veya hafif 

ekstansiyondayken yere inme, ayak yerde sabitken ve diz ekstansiyondayken dönme 

hareketiyle olur. ÖÇB yaralanmasının tarif edilen diğer mekanizmaları arasında dizin 

hiperekstansiyonu ve hiperfleksiyonu bulunmaktadır (26).  

Bu durumlar dizde valgus/varus, internal/eksternal rotasyon ve ATT kuvveti 

içermektedir. ATT, özellikle 20-30 derecelik fleksiyon açılarında, sıklıkla ÖÇB 

yaralanmasına sebep olan en zararlı kuvvettir (26).  

2.5. ÖÇB Risk Faktörleri 

Ön çapraz bağ yaralanmasıyla ilişkilendirilen pek çok risk faktörü vardır. 

Bunlar; çevresel, anatomik, hormonal ve nöromusküler risk faktörleri olmak üzere 

dört ana başlık altında sınıflandırılmaktadır (23).   

2.5.1. Çevresel Risk Faktörleri 

Hava durumu, kullanılan zeminin tipi, kullanılan ayakkabı ve ayakkabı-zemin 

ilişkisi, dizlik gibi koruyucu ekipmanlar ÖÇB yaralanmasını etkilemektedir.  

Hava Durumu 

Hava koşulları ayakkabı ile zemin arasındaki mekanik ilişkiyi etkiler. Yapılan 

çalışmalar, su buharlaşmasının az olduğu ve yoğun yağmur yağışı olan dönemlerde 

ÖÇB yaralanmalarının daha az görüldüğünü göstermektedir. Bunun sebebi kuru ve 

sıcak havalarda, nemli ve soğuk havalara oranla ayakkabı ile zemin arasındaki 

sürtünmenin daha fazla olmasıdır (26). 
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Kullanılan Zemin 

Kullanılan zeminin, özellikle ayakkabı ile zemin arasında daha fazla 

sürtünmeye sebep olan zeminlerin yaralanmada rol oynadığı düşünülmektedir. 

Sürtünmenin artması sebebiyle açık alanlarda kullanılan suni çimde, doğal çime 

oranla; kapalı alanlarda ise, yapay zeminlerde ahşap zeminlere oranla ÖÇB 

yaralanması riskinin daha fazla arttığı bulunmuştur (27).   

Ayakkabı Seçimi 

Ayağın yere fiksasyonunu etkilediği için ayakkabı seçimi ÖÇB yaralanması 

için potansiyel bir risk faktörüdür. Lambson ve arkadaşlarının, Amerikan futbolunda 

ayakkabı seçimine bakarak ÖÇB insidansını değerlendirdikleri çalışmalarında, 

mediale yerleştirilmiş bir dizi küçük sivri krampon ile tabanın lateraline yerleştirilen 

daha uzun düzensiz kramponların ÖÇB yaralanması riskini arttırdığı bulunmuştur 

(28). 

2.5.2. Anatomik Risk Faktörleri 

M. Quadriceps femoris (QF) kasının çekiş açısı (Q açısı), diz eklemindeki 

valgus, ayağın pronasyonu, vücut kütle indeksi (VKİ), femoral çentiğin genişliği, 

ÖÇB’nin yapısı ve eklem laksitesi anatomik risk faktörlerini oluşturmaktadır.  

Q Açısı 

Anterior superior spina iliakadan, patella orta noktasına çizilen çizgi ile 

patellanın orta noktasından tüberositas tibiaya çizilen çizgi arasında kalan açıya Q 

açısı denmektedir. Q açısının artması veya azalması, alt ekstremitenin 

biyomekaniğini etkilemektedir. Q açısının artması dizin statik ve dinamik valgus 

stresine uğrama riskini arttırır (29).  Shambaugh ve arkadaşları çalışmalarında, 

profesyonel basketbolcuların Q açıları ile yaralanma oranları arasındaki ilişkiyi 

incelemiş ve Q açısı yüksek olanlarda diz yaralanması geçirme riskinin arttığını 

bulmuşlardır (30). Ek olarak, alt ekstremite mekaniklerinde önemli rol oynayan 

çekirdek ve kalça kaslarının nöromüsküler kontrolü, ÖÇB ve alt ekstremite 

yaralanma riskini etkilediğinden, dizdeki aşırı valgus ve ayağın hiperpronasyonunda 
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olduğu gibi alt ekstremitenin statik dizilim bozuklukları ÖÇB yaralanması riskini 

arttırır (31).  

 

Dizde Valgus 

Alt ekstremitede, dizin valgus pozisyonu ÖÇB için risklidir. Hewett ve 

arkadaşları; futbol, basketbol ve voleybol gibi ÖÇB yaralanması açısından yüksek 

riskli sporlara katılan 205 kadın sporcunun sıçrama ve yere inme esnasındaki üç 

boyutlu eklem kinematiklerini ölçmüşler ve diz eklemindeki dinamik valgus 

pozisyonunun ÖÇB yaralanması için belirleyici bir risk faktörü olduğunu 

bulmuşlardır (32). Görüldüğü gibi artık statik olarak ölçülen Q açısının yerine, 

bireylerin dinamik durumlarda dizdeki valgusu kontrol etme yeteneğine 

odaklanılmaktadır. Çift ve tek bacak sıçrama sırasında alt ekstremitenin dinamik 

diziliminin de ÖÇB yaralanması riskini etkilediği bilinmektedir. ÖÇB yaralanması 

geçiren ve sağlıklı bireylerde dinamik diz valgusunu değerlendiren bir çalışma, 

dinamik diz valgusunun yaralanma geçiren grupta kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede yüksek olduğunu göstermiş ve dinamik diz valgusunun temassız ÖÇB 

yaralanması için bir risk faktörü olduğunu ortaya koymuştur (33). 

Vücut Kütle İndeksi (VKİ) 

VKİ’deki artışın, sıçrama sonrası yere iniş esnasında diz fleksiyon hızını 

azaltarak; alt ekstremitede görülen ekstansiyonu arttırdığı ve böylece ÖÇB 

yaralanmasına zemin hazırladığı düşünülmektedir (34). Otojen hamstring tendon 

greftiyle ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada; 

yüksek VKİ’nin QF kasının kuvvet kapasitesini ve performansını olumsuz yönde 

etkilediği gösterilmiştir (35).  

 İnterkondiler Çentiğin Genişliği 

ÖÇB, interkondiler çentik içine yerleşmiştir ve interkondiler çentiğin küçük 

olması, yüksek gerilim altında ÖÇB’nin elongasyonunun artmasına neden 

olabilmektedir (36). Shelbourne ve arkadaşları çalışmalarında, interkondiler çentiğin 

küçük olmasıyla ÖÇB’nin de daha küçük ve zayıf hale geldiğini ve bu durumun 
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kadınlarda ÖÇB yaralanmasına yatkınlığı arttırdığını bildirmişlerdir (37). Souryal ve 

Freeman çalışmalarında; radyografik ölçümle 902 sporcunun interkondiler çentik 

genişliğini ölçmüş ve daha küçük çentiğe sahip olan sporcuların ÖÇB yaralanması 

için daha fazla risk altında olduğunu göstermişlerdir (38).  

ÖÇB’nin Yapısı 

Daha kısa ve enine kesit oranı daha az olan ÖÇB’ye sahip bireylerde 

yaralanma riskinin daha fazla olduğu görülmüştür (39).  

 

Eklem Laksitesi 

Eklem laksitesinin ÖÇB yaralanması riskini artırdığı düşünülmektedir (40). 

Özellikle kadınlarda erkeklere göre daha fazla eklem laksitesi görülmektedir (40, 

41). Genel eklem laksitesi ve hiperekstansiyonun kadın futbolcularda yaralanma 

riskini arttırdığı bulunmuştur (40). Genel eklem laksitesi olan kadınların ÖÇB 

yaralanması riskinin, laksitesi olmayanlara oranla 2,7 kat daha fazla olduğu 

belirtilmektedir. Eklem laksitesi yalnızca hiperekstansiyona değil valgusa da sebep 

olabileceğinden, ÖÇB yaralanması riskiyle ilişkilidir (41) .  

2.5.3. Hormonal Risk Faktörleri 

Ön çapraz bağ üzerinde östrojen ve progesteron gibi hormonlara ait 

reseptörler bulunmaktadır ve hormonal risk faktörlerinin, kadın sporcularda ÖÇB 

yaralanmaları için önemli bir role sahip olduğuna inanılmaktadır (42). Hewett ve 

arkadaşlarının sistematik derlemesinde incelenen yedi çalışmada, menstrüel siklus ile 

ÖÇB yaralanması ilişkisi araştırılmış ve menstürel siklusun ilk yarısında kadınlarda 

ÖÇB yaralanması riskinin arttığı görülmüştür. Bu sebeple, östrojen seviyesinin 

arttığı menstürel siklusun pre-ovulatuvar fazında, kadınların ÖÇB yaralanmasına 

daha açık olduğu düşünülmektedir (43). 

2.5.4. Nöromusküler Risk Faktörleri 

Nöromusküler kontrol, duyusal uyaranlara yanıt olarak eklemi çevreleyen 

dinamik yapıların bilinçsiz aktivasyonunu ifade eder. Nöromusküler sistem hareket 
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oluşturmakla görevlidir ve hareketlerin biyomekanik düzgünlüğünü belirler. 

Nöromusküler kontrol son derece önemlidir ve nöromusküler kontroldeki 

farklılıkların ÖÇB yaralanmalarına zemin hazırladığı düşünülmektedir (23).  

Değişen Hareket Paternleri  

Kontrollü laboratuvar çalışmalarında; sıçradıktan sonra yere inme, kesme ve 

pivot manevralarında kadınların erkeklere göre azalmış diz ve kalça fleksiyonu, 

artmış diz valgusu, kalçanın internal rotasyonu, tibianın eksternal rotasyonu; azalmış 

eklem sertliği ve hamstring kaslarına göre daha yüksek QF aktivasyonu gösterdiğini 

yani kadınların QF dominant kontraksiyon yaptığı saptanmıştır ve bu durum dizde 

ATT’yi arttırarak ÖÇB yaralanması olasılığını arttırmaktadır (23). 

Değişen Kas Aktivasyon Paternleri 

Kesme ve sıçradıktan sonra yere inme aktivitelerinde QF dominant 

kontraksiyonun önemli bir risk faktörü olduğu, bu hareketlerde QF aktivitesiyle 

karşılaştırıldığında daha az hamstring aktivitesi gözlemlendiğini belirtilmektedir. 

Özellikle eksentrik kontraksiyon esnasında yüksek QF ve düşük hamstring aktivitesi, 

tibiada belirgin anteriore yer değiştirmeye sebep olmaktadır (44). 

Yetersiz Kas Sertliği 

Kibler ve arkadaşları çalışmalarında, erkek sporcuların dizin dinamik 

stabilitesine katkıda bulunan kaslarını kadın sporculara göre daha erken aktive 

edebildiğini ve eklem sertliğini daha uzun süre koruyabildiğini göstermiştir, bu 

durumun kadınlarda ATT’yi arttırdığı ve dizin dinamik stabilitesini azalttığı 

düşünülmektedir (45).  

2.6. ÖÇB Yaralanması Sonrası Tedavi 

Mümkün olan en iyi diz biyomekaniğini elde ederek, dizin stabilitesini 

yeniden sağlamak ve bunların yokluğunda gelişebilecek menisküs hasarı, kıkırdak 

yaralanmaları gibi ek yaralanmaları önlemek, diz eklemindeki diğer anatomik 

yapıları korumak, eklemin fonksiyonelliğini yeniden sağlamak ön çapraz bağ 

yaralanmaları tedavisinin asıl amacıdır. ÖÇB yetersizliği olan dizde menisküs 
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lezyonlarının ve buna bağlı olarak sekonder kıkırdak yaralanmalarının görüldüğü 

belirtilmektedir (46).  

ÖÇB tedavisi konservatif veya rekonstrüktif olmak üzere iki şekilde 

olabilmektedir. ÖÇB yaralanması geçiren bireyin hangi tedaviden fayda göreceğine 

hastanın kronolojik yaşı değil, aktivite seviyesi ve tedavi sonucundaki beklentisi göz 

önünde bulundurularak karar verilmesi gerektiği vurgulanmaktadır. Genç, aktivite 

seviyesi yüksek ve ÖÇB yaralanmasının yanı sıra başka yaralanmaları olan  

bireylerde rekonstrüktif tedavi önerilirken, düşük aktivite seviyesine sahip bireylerde 

konservatif tedaviye ek olarak aktivite modifikasyonu önerilmektedir (47).  

Frobell ve arkadaşlarının randomize kontrollü çalışmaları, genç ve aktif 

bireylerde erken dönemde ÖÇB cerrahisine ek olarak uygulanan rehabilitasyon ile, 

sadece rehabilitasyon alan ve gerektiğinde daha geç dönemde ÖÇB cerrahisi 

uygulanan bireylerin sonuçları incelenmiş ve erken dönem cerrahi olan bireylerin 

diğerlerine göre daha iyi sonuçlar elde etmediğini göstermiştir (48). Bu sonuçlar, 

ÖÇB yetersizliği olan genç ve aktif bireylerde ÖÇB-R veya konservatif tedavi 

kararının bireyin tedavi sonrası beklentisine göre şekillendirilmesi gerektiğini 

göstermektedir.  

2.6.1. Konservatif Tedavi 

Diz yaralanmalarında tedavinin birincil amacı diz ağrısı ve instabilitesini 

azaltarak, fonksiyonelliği yeniden sağlamaktır. Rekonstrüktif cerrahide amaç 

yaralanan ÖÇB’yi yeniden onararak dizin stabilitesini sağlamak iken, konservatif 

tedavide amaç yaralanan ÖÇB’nin işlevini yerine getirmek için diz çevresindeki 

kasların fonksiyonunu iyileştirmektir.   

Konservatif tedavinin ilk hedefi hemartroz ve inflamatuar sürecin kontrol 

altına alınmasıdır. Konservatif tedavinin temel amaçları dizde oluşabilecek menisküs 

ve kıkırdak hasarı gibi sekonder yaralanmaların önlenmesi, normal eklem hareket 

açıklığının tekrar kazanılması, alt ekstremite kas kuvvetinin yeniden kazanılması, 

nöromusküler kontrolün arttırılması ve yaralanma öncesi aktivite seviyesine yeniden 

ulaşılmasıdır. Bu amaçla tedavi; soğuk uygulama, sürekli pasif hareket, ortez 

kullanımı, elektroterapi ve kuvvetlendirme egzersizlerini içermektedir (49).  
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Dizin ekstansiyon kaybını engellemek ve böylece optimal QF kas 

aktivasyonunu sağlamak için tedavide ilk olarak eklem hareket açıklığı 

egzersizlerine başlanmaktadır. Ödemi kontrol altına almak ve QF kasının kuvvetini 

arttırmak için izometrik QF egzersizleri yapılmaktadır. Ağrı ve ödem azaldığında, 

QF için kapalı kinetik zincir egzersizlerine başlanabilmektedir. Hamstring kasları ile 

ÖÇB’nin sinerjistik ilişkisinden dolayı, hamstring kasları ATT’yi kontrol etmektedir. 

Bu nedenle, ÖÇB yaralanması geçiren bireylerde hamstring kasının 

kuvvetlendirilmesi gerekmektedir.   

Monk ve arkadaşlarının çalışmasında, ÖÇB yaralanması için tedavi gören 

genç ve aktif bireylerde, iki-beş yıl boyunca diz fonksiyonunda hasta tarafından 

bildirilen sonuçlarda, cerrahi ve konservatif tedavi arasında fark bulunmamıştır. 

Bununla birlikte, ÖÇB yaralanması geçiren bireylerin yapılandırılmış 

rehabilitasyondan sonra dizlerinin stabilitesinin yeterli olmadığı görülmüş ve 

sonrasında rekonstrüktif cerrahi olmaları tercih edilmiştir (49). 

2.6.2. ÖÇB Rekonstrüksiyonu  

Ön çapraz bağ yaralanmaları, menisküs ve kıkırdak gibi dokuların zarar 

görme riskini arttıran stabilitesi iyi olmayan bir diz eklemiyle sonuçlanır. Genç ve 

aktif bireylerde ön çapraz bağ yaralanmaları sıklıkla cerrahi olarak tedavi 

edilmektedir. Cerrahi genellikle; yaralanan bağın çıkarılmasını ve hastanın dizinin 

başka bir kısmından alınan bir tendon grefti ile değiştirilmesini içeren ÖÇB 

rekonstrüksiyonunu (ÖÇB-R) gerektirir (49, 50).  

Yıllar içinde ÖÇB cerrahisi, basit bir dikiş ile ÖÇB’nin yeniden 

dikilmesinden ÖÇB rekonstrüksiyonuna evrilmiştir. ÖÇB rekonstrüksiyonu, tibia ve 

femur üzerinde önceden hazırlanmış tünellere tendon veya ligamentten alınan greftin 

sabitlenmesini içermektedir ve bu işlem günümüzde çoğunlukla artroskopik olarak 

uygulanmaktadır (51).   
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Şekil 2.2. Artroskopik ÖÇB rekonstrüksiyonu. a) Anteromedial portaldan bir 

görüntü. PL demeti için femoral tünelin anatomik yerleşimi. b) Birleşen 

iki tibial tünel ile oluşan oval şeklinde intra-artiküler açıklık. c) AM ve PL 

demetin yerleşimi.(13) 

ÖÇB rekonstrüksiyonu için otogreft, allogreft veya sentetik greftler olmak 

üzere üç çeşit greft kullanılmaktadır ancak, otogreftler diğer greftlere göre daha çok 

tercih edilmektedir. Genellikle, ÖÇB yaralanmasının olduğu alt ekstremitedeki 

hamstring kasının semitendinöz ve gracilis parçalarının tendonları kullanılmaktadır. 

Hamstring tendon greftine alternatif olarak patellar tendon (kemik-tendon-kemik) 

grefti kullanılabilmektedir (50). Her iki greft çeşidinin de avantajları ve 

dezavantajları bulunmaktadır (52). Bu avantaj ve dezavantajlar Tablo 2.1’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 2.1. ÖÇB-R’de patellar tendon ve hamstring tendon greftlerinin avantaj ve 

dezavantajları (50, 52). 

 
Avantaj Dezavantaj 

Patellar 

Tendon 

  Her iki tünel de kemik 

 Daha hızlı kemik 

iyileşmesi 

 ÖÇB ile benzer sertlik 

 ÖÇB ile benzer uzunluk 

 Çift demet rekonstrüksiyona çok 

uygun değil 

 Geniş insizyon sahası 

 Ön diz ağrısı 

 Patellada kırık riski 

 ÖÇB’den daha zayıf 

Hamstring 

Tendon 

  Greft alımı kolay 

 Kozmetik açıdan daha 

çok tercih edilir (daha 

küçük insizyon) 

 Minimal donör saha 

morbiditesi 

 ÖÇB ile benzer kuvvet 

 Daha az ekstansiyon 

kaybı 

 Daha hızlı QF kas kuvvet 

kazanımı  

 İyileşmesi daha uzun (yumuşak 

doku-kemik iyileşmesi) 

 Tünelde genişleme riski yüksek  

 Greft uzunluğu tam 

kestirilememektedir  

 Sertliği ÖÇB’dan daha az  

 Hamstring kas aktivitesine dayalı 

sporlarda güvenilir değil  

 

2.7. İzokinetik Sistem 

İzokinetik kas aktivitesi, sabit bir hızda ve uygun dirence karşı kasın 

gösterdiği performans olarak tanımlanır; sabit hızda kas kontraksiyonunun 

sağlanması için özel geliştirilmiş cihazlara izokinetik dinamometre denir. İzokinetik 

ölçümlerde elde edilen kuvvet, tepe tork (peak torque) üzerinden değerlendirilir. 

İzokinetik sistemde, eklem hareket açıklığının her noktasında kasa dinamik olarak 

maksimum yüklenme sağlanır. İzokinetik sistem, ÖÇB yaralanması geçiren 

bireylerin cerrahi öncesi ve sonrası dönemde değerlendirilmesinde, 

rehabilitasyonunda ve spora dönüşe kararı verilmesinde önemli bir rol oynar. 

Konsentrik kasılma; kas tarafından ortaya çıkarılan kuvvet, eksternal kuvvetten daha 

fazla olduğunda meydana gelir ve böylece konsentrik kontraksiyon sırasında kasın 
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boyu kısalır. Konsentrik kontraksiyonla açığa çıkan kuvvet ise, hareketin hızı 

arttığında azalır (53). İzokinetik sistemde, konsentrik-konsentrik kasılma hem QF 

kasının hem de hamstring kasının test boyunca konsentrik kasıldığını ifade 

etmektedir. 

2.8. ÖÇB Rekonstrüksiyonu Sonrası Rehabilitasyon 

ÖÇB-R sonrası uygulanan rehabilitasyon protokolleri kişinin ihtiyacına, 

yaşına, cerrahide kullanılan grefte ve tekniğe, yaralanmaya eşlik eden başka 

yaralanmaların olup olmamasına bağlı olarak farklılık göstermektedir. Genel olarak 

rekonstrüksiyon yapılan dizde, simetrik diz hareketine, simetrik QF kuvvetine ve 

nöromusküler kontrole odaklanan geniş kapsamlı bir rehabilitasyona ihtiyaç 

duyulmaktadır. Rekonstrüksiyon sonrası QF kas kuvvetinde önemli yetersizlikler 

olduğu kanıtlandığından, QF kası; üretilen kuvvetin geliştirilmesi ve alt 

ekstremitenin fiziksel aktivite sırasındaki gerekliliklerine hazır olması yönünde 

rehabilite edilmelidir. Bunun yanı sıra, dizde azalan normal eklem hareketi, eklemi 

mekanik olarak dezavantajlı hale getireceğinden normal eklem hareketinin tam 

olması fiziksel aktiviteye sağlıklı dönüş için gereklidir (54). 

ÖÇB-R sonrası rehabilitasyon bireylerin fonksiyonel sonuçları için son 

derece önemlidir. Güncel literatürde; temel olarak greftin yeniden şekillenme 

sürecini göz önünde bulunduran, zamana odaklanan rehabilitasyon protokolleri 

tanımlanmaktadır (54, 55). Ancak, yeniden şekillenme süreci hakkında hala 

belirsizlik olduğundan, fonksiyonel hedefe odaklanan ölçütlerin rehabilitasyona dahil 

edilmesi daha mantıklıdır. Bireysel farklılıklar, ÖÇB-R sonrası motor öğrenmede 

farklılıklara yol açmaktadır ve bu sebeple, zamana odaklı rehabilitasyondan 

nöromüsküler hedeflerle amaca odaklanan rehabilitasyona geçişin önemi 

vurgulanmaktadır (55). 

2.9. Kasların ÖÇB İle İlişkisi 

2.9.1. Hamstring Kaslarının ÖÇB İle İlişkisi 

Hamstring kasları ile ÖÇB’nin ilişkisi araştırılmış ve hamstring kaslarının 

ÖÇB’nin sinerjisti olarak görev aldığı bulunmuştur (56). Kadavralar üzerinde yapılan 
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çalışmalarda, izometrik QF kontraksiyonu sırasında kullanılan eşzamanlı hamstring 

kas kuvveti ile ATT’de belirgin azalma olduğu görülmüştür. Bununla birlikte, 

hamstring kasları ÖÇB ile agonist olarak çalışarak, uyguladığı posterior tibial kuvvet 

ile ÖÇB üzerinde oluşan aşırı yüklenmeyi azaltarak ÖÇB yaralanmalarında anahtar 

rol oynamaktadır (56, 57).  

Bu nedenle ÖÇB yaralanması sonrası konservatif tedavide veya 

rekonstrüksiyon sonrası rehabilitasyonda hamstring kaslarının erken dönemden 

itibaren kuvvetlendirilmesi dizin stabilizasyonunun sağlanması açısından oldukça 

önemlidir (58, 59).  

2.9.2. Quadriceps Femoris Kasının ÖÇB İle İlişkisi 

QF kasının ATT’yi etkilediği ve ÖÇB’ye etkiyen yükü arttırdığı 

bilinmektedir (60). DeMorat ve arkadaşları, 4500 N’luk izole QF kuvvetinin belirgin 

ATT’ye sebep olduğu ve ÖÇB yaralanması oluşturduğunu bildirmişlerdir. Buna 

göre, artan QF kuvvetinin ÖÇB yaralanması için bir mekanizma olduğu 

düşünülmektedir (44) .    

ÖÇB yaralanmasından sonra; QF kasında ağrı, inflamasyon, ödem ve hasarlı 

mekanoreseptörlerden gelen değişen afferent girdilerin neden olduğu refleks 

inhibisyon ve artrojenik kas inhibisyonuna bağlı olarak sıklıkla kuvvet kayıpları 

görülmektedir (61). Ancak QF kası, rekonstrüksiyon sonrası inflamasyon ve ödemin 

kontrol altına alınması ve dizin tam ekstansiyonunun sağlanması için çok önemlidir 

dolayısıyla erken dönemde ÖÇB’ye çok stres yüklemeden kuvvetlendirilmelidir.  

2.10. ÖÇB Rekonstrüksiyonu Sonrası Kasların Kuvvet Gelişimi 

ÖÇB yaralanması ve rekonstrüksiyonu sonrası QF ve hamstring kaslarında 

kuvvet kayıpları olduğu ve bunun QF ile hamstring kas grupları arasındaki dengeyi 

olumsuz yönde etkilediği iyi bilinmektedir (62). Diz eklemini çevreleyerek dizin 

stabilitesine katkıda bulunan QF ve hamstringlerdeki kuvvet kayıpları ÖÇB 

yaralanması ve rekonstrüksiyonu sonrasında, rehabilitasyonda en çok dikkat edilmesi 

gereken durumdur. Çünkü kuvvet kayıpları, hamstring/quadriceps oranında (H/Q 

oranı) değişikliklere yol açarak instabiliteyle sonuçlanabilir.  
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Dizin fonksiyonel yeterliliği ideal hamstring/quadriceps oranına bağlıdır. 

Hamstring ve QF kasları arasındaki oran yıllardır incelenmektedir ve bu oran 0,5 ile 

0,75 arasında değişebilmektedir ancak 0,6 (2/3) normal değer olarak kabul 

edilmektedir (63). 

ÖÇB-R’den sonra kas kuvvetindeki değişim quadriceps indeksi (QI) veya 

hamstring indeksi (HI) ile değerlendirilir. Bu indeks, ameliyatlı taraf kas kuvvetinin, 

sağlam taraf kas kuvvetine bölünmesi ve elde edilen değerin 100 ile çarpılmasıyla 

[(Ameliyatlı taraf kas kuvveti/sağlam taraf kas kuvveti)x100=quadriceps veya 

hamstring indeksi] hesaplanır (64). Schmitt ve arkadaşları çalışmalarında, QI’nin 

%85’ten düşük olmasının bireylerin fonksiyonel performansı üzerine olumsuz 

etkileri olduğunu, QI’i %90 ve üzerinde olan bireylerin fonksiyonel performansının 

daha iyi olduğunu  bulmuşlardır (64).   

Kas kuvvetindeki kayıp ise QI veya HI değerinin 100’den çıkarılmasıyla elde 

edilir. Rekonstrüksiyon geçiren dizdeki QF kuvvet kaybı %5-40 arasında ve 

hamstring kuvvet kaybı ise %9-27 arasında değişebilmektedir (65).  

Rekonstrüksiyonda kullanılan greftin çeşidine göre, kuvvet yetersizlikleri 

farklılık göstermektedir. Patellar tendon grefti kullanıldığında daha çok QF’de 

kuvvet yetersizliği, hamstring tendon grefti kullanıldığında ise hamstring kasında 

kuvvet yetersizliği görülmektedir (66).  

Literatürde kas kuvvet kayıplarının gelişme süreciyle ilgili çelişkili çalışmalar 

bulunmaktadır (67-70). Jong ve arkadaşları, fleksör ve ekstansör kuvvet 

yetersizliğinin cerrahi sonrası altıncı aydan on ikinci aya kadar gelişme gösterdiğini 

bildirmektedir (67).  

Gobbi, Karanikas ve Tashiro ile arkadaşlarının yaptığı çalışmalarda, cerrahi 

sonrası birinci yılda bile hala kuvvet yetersizliklerinin olduğu gösterilmektedir (68-

70). Petersen ve arkadaşları ise, kuvvet yetersizliklerinin cerrahi sonrası iki yıl ve 

sonrasında da devam ettiğini belirtmiştir (5).  

2.11. ÖÇB Yaralanması ve Spora Dönüş 

Profesyonel sporcuların ve yüksek seviyede rekreasyonel spor yapan 

bireylerin ÖÇB yaralanmasından önceki aktivite seviyesine geri dönebilmeleri için 

ÖÇB-R’nin gerekliliği konusunda genel bir fikir birliği vardır. Bu sporcuların, 
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rekonstrüksiyon sonrası mümkün olan en kısa sürede spora dönmeleri 

beklenmektedir ancak temaslı, pivot ve sıçrama hareketlerini içeren sporlara dönüş 

için en az 6 ay tavsiye edilmektedir. Webster ve arkadaşlarının çalışmasına göre, 

ÖÇB rüptürlerinin %50’si primer ÖÇB-R’yi takiben 1 yılda görülmektedir (71). 

Spora güvenli geri dönüşü etkileyen çeşitli faktörler bulunmaktadır ve bu 

faktörlerden biri de ÖÇB greftinin kuvveti ve maturasyonudur (72).  

Hofbauer ve arkadaşlarının çalışmasında, otojen hamstring tendon grefti 

kullanılarak yapılan ÖÇB-R sonrası altıncı aydaki greft ile sağlıklı ÖÇB 

karşılaştırıldığında, MRG’de farklı sinyal şiddeti olduğu bulunmuştur ve bu nedenle 

klinik olarak iyi sonuçlar sağlasa bile greftin maturasyonunun tamamlanmadığı göz 

önünde bulundurularak, ÖÇB-R’den sonra spora dönüş kriterinin, tek başına 

fonksiyonel stabilite ve kas kuvvetine bağlı olarak düşünülmemesi gerektiği 

belirtilmiştir (73). 

Başka bir çalışmada ise, sporcuların yüksek seviyeli aktiviteye geri 

dönüşlerini rekonstrüksiyondan 2 yıl sonrasına kadar geciktirmeleri halinde yeniden 

ÖÇB yaralanması insidansının anlamlı olarak azaldığı belirtilmiştir (74). 

Rekabet içeren sporlar için, %63 ile %97 arasında değişen spora dönüş oranı 

gösterilmektedir. Ortalama olarak, hastaların %81'inin ÖÇB-R’den sonra bir tür spor 

aktivitesine geri döndüğü, bununla birlikte sadece %65'inin yaralanma öncesi spor 

seviyelerine ulaşabildiği ve %55’inin rekabet içeren spora geri döndüğü bildirilmiştir 

(75). ÖÇB-R’den sonra spora dönüş kriterleri ve spora dönüşün ne zaman olması 

gerektiği tartışmalıdır. Ancak son yıllarda, diz ekleminin nöromusküler durumunu 

daha iyi belirlemek için fonksiyonel kriterlere odaklanılmaktadır. Bu kriterler eklem 

fonksiyonu, kuvvet, fonksiyonel stabilite, propriyosepsiyon, çeviklik ve riskli hareket 

paternleri ile ilgilidir. Bu kriterlerin tümü, diz ekleminin ÖÇB-R öncesi ve 

sonrasındaki durumundan, cerrahiden ve rehabilitasyondan ciddi şekilde etkilenir 

(74).  

Barber-Westin ve arkadaşlarının spora dönüş ile ilgili 264 çalışmayı içeren 

sistematik derlemelerinde, 105 çalışmanın (%40) spora dönüş için herhangi bir kriter 

sağlamadığını, 84 çalışmanın (%32) cerrahi sonrası geçen süreyi, 40 çalışmanın 

(%15) cerrahi sonrası geçen süre ile subjektif verileri, 35 çalışmanın (%13) ise 

objektif verileri kriter olarak kabul ettiği belirtilmektedir. Çalışmaların %9’unun; 
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%80–90’lık QF ve hamstring kas kuvvetini, %6'sının efüzyon ve eklem hareket 

açıklığını, %4'ünün tek bacak sıçrama testini, yalnızca 1 çalışmanın diz stabilitesini 

ve 1 çalışmanın da hasta tarafından bildirilen anketleri spora dönüş kriteri olarak 

kabul ettiği belirtilmektedir (76).  

18 çalışmanın incelendiği güncel bir sistematik derlemede, ÖÇB yaralanması 

geçiren bireylerin yalnızca %23'ünün spora dönüş testlerini geçtiği gösterilmiştir. Bu 

18 çalışmadan 1’i, spora dönüş testlerinin geçilmesiyle daha yüksek spora dönüş 

oranları olduğunu; 2 çalışma, spora dönüş testlerinin geçilmesinin, diz yaralanması 

riskini önemli ölçüde azaltmadığını ve 5 çalışma ise, bu testlerin ÖÇB yaralanması 

riskini azaltmadığını göstermiştir. Bununla birlikte, spora dönüş testlerinin 

geçilmesiyle, sonraki greft yaralanması riskinin önemli ölçüde azaldığı, buna rağmen 

kontralateral ÖÇB yaralanması riskinin ise arttığı gösterilmiştir. Bu bulguların, 

mevcut spora dönüş testlerinin sonuçlarına dayanarak bireylere verilen spora dönüş 

önerilerini etkilediği, bu nedenle kullanılan spora dönüş kriterlerini belirlemek için 

daha fazla çalışma yapılması gerektiği vurgulanmaktadır (77). Sonuç olarak; güvenli 

spora dönüş için hem zamana, hem de objektif ve subjektif verilere dayanan birçok 

farklı kriter literatürde yer almaktadır.  

2.12. ÖÇB Yaralanması ve Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi, Dünya Sağlık Örgütü tarafından “Bireyin yaşamdaki konumu, 

yaşadığı kültür ve değer sistemleri bağlamında, hedefleri, beklentileri, standartları ve 

endişeleri ile ilgili algıları” olarak tanımlanmıştır (78).  

ACL-QOL anketi, kronik ÖÇB yaralanması olan hastaların 

değerlendirilmesinde hasta bazlı subjektif sonuç ölçütünü temsil etmektedir. Anketin 

geçerli, güvenilir olduğu ve klinik değişime cevap verdiği gösterilmiştir. ACL-QOL 

anketinin, kronik ÖÇB yaralanması olan hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerlendirilmesinde kullanılması önerilmektedir (79). 

ÖÇB yaralanması sonrası rekonstrüksiyon geçiren bireylerin çoğu uzun süreli 

yaşam kalitesi bozukluğu deneyimlemektedir (78). ÖÇB rekonstrüksiyonundan sonra 

bireylerin 5-20 yıl içinde dizleriyle ilgili yaşam kalitesinde bozukluk olduğu ortaya 

konmuştur (80). Yaşam kalitesindeki bu bozukluklar; bireylerin iş değiştirmelerine, 
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spora dönememelerine, sürekli ağrı yaşamalarına, günlük yaşam aktivitelerinde 

kendilerine güvenmemelerine ve hobilerinden vazgeçmelerine sebep olabilmektedir.  

Tek taraflı ÖÇB-R geçiren bireylerin çift taraflı ÖÇB-R geçiren bireylerle 

karşılaştırıldığında yaşam kalitesi skorlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur (81).   

2.13. ÖÇB Yaralanması ve Günlük Yaşam Aktiviteleri  

Unutulan Eklem Skoru (UES-12), hastaların günlük yaşam aktiviteleri 

sırasında belirli bir eklem farkındalığı üzerine odaklanmaktadır. Sağlıklı, fonksiyonel 

eklemleri olan kişiler günlük yaşamda eklemlerini farkında olmazlar, bu yüzden 

eklemleri “unutulmuş” olarak kabul edilmektedir (82). Unutulan bir eklem; ağrı, 

instabilite veya sertlik gibi belirgin subjektif bozuklukların yanı sıra subjektif 

fonksiyon bozukluğu ya da diz çevresindeki herhangi bir rahatsızlık gibi daha zor 

algılanan duyguları da ortadan kaldırır ayrıca hastanın beklentileri, aktivite düzeyi ve 

psikososyal faktörler gibi algıyı etkileyen değişkenleri tamamlar. Farkında 

olunmayan, normal, sağlıklı eklem post-operatif değerlendirme için bir ölçüt olarak 

ele alındığında ÖÇB-R’nin amacı, diz eklemini unutturmaktır (83, 84). 

UES-12'nin sadece total eklem artroplastisi sonrası değerlendirme için değil, 

aynı zamanda daha genç ve aktif bir popülasyonda da geçerli olduğu gösterilmiştir 

(84). Bu nedenle UES-12, genç yaşta sıklıkla uygulanan ÖÇB rekonstrüksiyonları ve 

farklı diz patolojilerinin uzun süreli takibi için kullanışlıdır. UES-12, ÖÇB 

rekonstrüksiyonunun orta ve uzun süreli takibini değerlendirmek için geçerli bir 

araçtır (82, 84, 85). 

 



21 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Katılımcılar  

Araştırma kapsamında, Hacettepe Üniversitesi Hastanesi, Tıp Fakültesi, 

Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı’nda, aynı cerrah tarafından otojen 

hamstring tendon grefti ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu geçiren, yaşları 18-40 yıl 

arasında değişen, ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası ilk 3 ay boyunca, haftada 2 kez ağrı 

ve ödem kontrolü, normal eklem hareketinin geri kazanımı ve egzersiz eğitimi; 3 

aydan sonra ev egzersiz programı ile aylık takipleri içeren standart rehabilitasyon 

programını tamamlamış, rutin kontrole gelen, cerrahi sonrası en az 1. yılı dolmuş 

olan, rekreasyonel spor yapan 23 erkek birey alındı. Bilindiği üzere, ÖÇB 

rekonstrüksiyonu geçiren bireylerin sağlam tarafında nöromuskuler mekanizmalar ile 

bilateral nöromuskuler inhibisyon gelişmesi sonucu fonksiyonel kayıplar, motor 

koordinasyon ve propriyosepsiyon eksikliği ile kas kuvveti kayıpları görülmektedir 

(86). Bu nedenle, izokinetik kas kuvveti sonuçlarının karşılaştırılabilmesi için 

kontrol grubuna herhangi bir cerrahi geçirmemiş, tamamen sağlıklı, yaşları 18-40 yıl 

arasında değişen, haftada en az 1 en fazla 4 kez rekreasyonel sportif aktiviteye 

katılan 23 erkek birey alındı.  

Çalışma için gerekli olan etik kurul onayı, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı tarafından 31.01.2018 

değerlendirme tarihinde, GO 18/103-29 karar numarası ile kabul edildi (EK 1. Etik 

Kurul Onay Belgesi).  

Araştırma öncesinde katılımcılara çalışmanın amacı, içeriği açıklandı ve 

gönüllü olarak katılacaklarına dair Aydınlatılmış Onam Formu imzalatıldı (EK 2. 

Aydınlatılmış Onam Formu).  

Katılımcıların çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

- En az 1 yıl önce otojen hamstring tendon grefti ile tek demet tek tünel 

Endobutton ÖÇB yöntemi ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 

geçirmiş olan, 

- Başka bir diz cerrahisi geçirmemiş olan,  

- Cerrahiden sonraki ilk 3 ayda, fizyoterapist tarafından yapılandırılmış, 

egzersiz tabanlı bir rehabilitasyon programına katılan, 
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- Cerrahiden önce haftada en az 1 en fazla 4 kere rekreasyonel sportif 

aktivite yapan,  

- Cerrahiden 6 ay sonra spora dönüşü fizyoterapist tarafından 

onaylanan, 

- Cerrahiden en fazla 1 yıl sonra rekreasyonel spor aktivitesine geri 

dönen ve haftada en az 1 en fazla 4 kere sportif aktiviteye katılan, 

- Son 6 ay içinde herhangi bir diz yaralanması geçirmemiş olan, 

- Herhangi bir sistemik rahatsızlığı olmayan gönüllü bireyler çalışmaya 

dahil edildi.  

Katılımcıların çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

- Rekonstrüksiyonunda patellar tendon veya allogreft kullanılan,  

- Revizyon cerrahisi geçiren,  

- Cerrahiden altı hafta sonra 90 derece fleksiyon, tam ekstansiyon, ağrı 

veya ödem kontrolünden herhangi birini sağlayamayan,  

- Cerrahi sonrası en az 3. aya kadar rehabilitasyon programına devam 

etmeyen,  

- Çalışmaya katılmak istemeyen bireyler çalışmaya dahil edilmedi. 

3.2. Yöntem 

3.2.1.Değerlendirme 

Araştırmaya katılan tüm katılımcıların klinik değerlendirmeleri, Ankara, 

Balgat semtinde bulunan “Medica Sports Academy” isimli özel bir klinikte yapıldı 

(EK 3. Araştırma İzin Belgesi).   

3.2.2.Araştırmanın Modeli 

Araştırmada otojen hamstring tendon grefti ile ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonu sonrası (ÖÇB-R) ve sağlıklı kontrol grubu olmak üzere iki grubun 

izokinetik diz kas kuvvetleri karşılaştırıldı; aynı zamanda ÖÇB-R grubundaki 

bireylerin izokinetik diz kas kuvveti ile yaşam kalitesi, spora dönüş ve günlük yaşam 

aktiviteleri arasındaki ilişki incelendi. Katılımcıların yaşları (yıl), boy uzunlukları 

(cm), vücut ağırlıkları (kg) gibi fiziksel özellikleri, dominant ve etkilenen 
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ekstremiteleri, yaralanma sebepleri, cerrahi tarihleri, cerrahiden sonraki aktivite 

seviyeleri (Tegner Aktivite Düzeyi), eğitim durumları ve meslekleri kaydedildi. 

Katılımcıların izokinetik diz kas kuvvetleri, yaşam kaliteleri, spora dönüş skorları ve 

günlük yaşam aktivitelerine katılımı çeşitli test ve ölçeklerle belirlendi. Dominant alt 

ekstremite, hastaların hangi ayakla topa vurmayı tercih ettikleri sorgulanarak 

belirlendi (Ek 7. Değerlendirme Formu). 

Konsentrik İzokinetik Kas Testi 

İzokinetik sistem, ÖÇB yaralanması geçiren bireylerin cerrahi öncesi ve 

sonrası dönemde değerlendirilmesinde, rehabilitasyonunda ve spora dönüşe kararı 

verilmesinde önemli bir rol oynar. Bu nedenle ÖÇB-R geçiren ve sağlıklı bireyler, 

ISOMED 2000 (D&R GmbH, Almanya) izokinetik dinamometre ile QF ve 

hamstring konsentrik kas kuvveti yönünden değerlendirildi. 

Teste başlamadan önce katılımcılara yatay bisiklet ergometresinde 5 

dakikalık ısınma, ardından QF ve hamstring kaslarına 20 saniyelik 3 tekrarlı dinamik 

germeler yaptırıldı.   

Katılımcılar, izokinetik dinamometrenin koltuğuna gövde dik, kalça 90° 

fleksiyonda olacak şekilde oturtuldu ve diz hareket açısı 0° ve 90° fleksiyon (0° diz 

ekstansiyonda) şeklinde ayarlandı. İzokinetik sistemin bantları, katılımcıların her iki 

omzundan ve karınlarının üzerinden geçirildi böylece test esnasında oluşabilecek 

kompansatuar hareketlerin engellenmesi sağlandı. Dinamometrenin hareket merkezi 

lateral femoral kondil hizasında olacak şekilde ayarlandı. Dinamometrenin diz 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaptıran kuvvet kolu, tibianın distal ucuna velkro 

bant ile sabitlendi ve test sırasında katılımcılar yatağın her iki taraftaki kollardan 

tutturuldu. 

ÖÇB-R grubunda, önce sağlam ekstremiteye ardından ameliyatlı 

ekstremiteye; kontrol grubunda ise önce dominant ekstremiteye ardından dominant 

olmayan ekstremiteye test uygulandı. Teste başlamadan önce katılımcılara test 

prosedürü detaylı bir şekilde anlatıldı ve testler bir kere pratik edildi.  

 Her iki grubun bireyleri de rekreasyonel sporcular olduğundan; test ölçüm 

protokolü her iki grup için hem QF hem de hamstring için konsentrik-konsentrik 

kontraksiyon olarak öncelikle 60°/sn hızda 5 tekrar; daha sonra 180°/sn hızda 10 
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tekrar olacak şekilde uygulandı (87, 88). Her ekstremite ölçümü sonrasında 2 dakika 

dinlenme arası verildi. Tepe tork (peak torque) değeri Newtonmetre/kilogram 

(Nm/kg) olarak kaydedildi. 

 

Konsentrik Test Parametreleri 

 60°/sn ve 180°/sn açısal hızlarda konsentrik M. Quadriceps femoris ve 

hamstring tepe torku  

 60°/sn ve 180°/sn açısal hızlarda konsentrik Quadriceps İndeksi ve 

Hamstring İndeksi  

 60°/sn ve 180°/sn açısal hızlarda hamstring/quadriceps kuvvet oranı 

(H:Q)   

İzokinetik kas testi ile ilgili tanımlar aşağıda gösterildiği gibi hesaplanmıştır. 

Index (%) = (Ameliyatlı taraf Peak Torque / Sağlam taraf Peak Torque) x 

100  

Hamstring/Quadriceps Kuvvet Oranı: (Hamstring Peak Torque /M. 

Quadriceps femoris  Peak Torque) x 100  

 

 

Şekil 3.1. İzokinetik diz kas kuvveti analizi. 
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Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği 

Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği; iş ve spor aktiviteleri için birey tarafından 

bildirilen 11 puanlı bir değerlendirme ölçeğidir. Ölçek, aktiviteleri 0 (diz problemleri 

nedeniyle istirahat izninde) ile 10 (ulusal ve elit düzeyde futbol gibi rekabet 

gerektiren sporlar) arasında derecelendirmektedir. Seviye 5, sporla ilgili etkinliklere 

en düşük rekreasyon seviyesindeki katılımı göstermektedir. Tegner Aktivite Düzeyi 

Ölçeği; başlangıçta dizin ligamentöz yaralanmaları sonrası aktiviteyi değerlendirmek 

için geliştirilen, ardından ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında kullanılması uygun, 

geçerli ve güvenilir olduğu doğrulanan bir ölçüm yöntemidir (89). Bireylerin ÖÇB-R 

sonrası Tegner Aktivite Düzeyleri, ölçek üzerinden kendilerine uygun olan seviye 

sorularak belirlendi (EK 8. Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği). 

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla, Ön Çapraz Bağ 

Yaşam Kalitesi Anketi (Anterior Cruciate Ligament Quality of Life, ACL-QOL) 

kullanıldı. ACL-QOL; semptomlar ve fiziksel yakınmalar alanında 5, iş ile ilgili 

endişeler alanında 4, hobiler, spor ya da yarışmaya katılım alanında 12, yaşam tarzı 

alanında 6 ve sosyal ve emosyonel alanda 5 soru olmak üzere toplam 5 ana başlığı 32 

soruyla inceleyen ön çapraz bağ yaralanmalarına özel bir ölçektir. Katılımcılardan 

100 mm’lik bir vizüel analog skalası (VAS) üzerinde her bir soruyu cevaplaması 

istendi. Her bir konu başlığından elde edilen skor toplamının 5’e bölünüp 100 ile 

çarpılması ile toplam skor elde edilir (79, 90). Yüksek skorlar yaşam kalitesinin de 

yüksek olduğunu göstermektedir (79) (EK 9. Ön Çapraz Bağ Yaşam Kalitesi 

Anketi).  

Spora Dönüşün Değerlendirilmesi 

Ön çapraz bağ yaralanması sonrası spora dönüşü değerlendirmek amacıyla, 

Ön Çapraz Bağ Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeği (Anterior Cruciate 

Ligament Return to Sport After Injury, ACL-RSI) kullanıldı. Duygular, performansta 

kendine güven ve risk değerlendirmesi alt başlıklarından oluşan ölçekte sırasıyla 5, 5 

ve 2 soru olmak üzere toplam 12 soru bulunmaktadır. Soruların her biri vizüel analog 
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skalasına göre 0-10 arasında puanlanmaktadır.  Yüksek skorlar, spora dönüş ile ilgili 

hastanın subjektif algısını ortaya koymaktadır (91) (EK 10. Ön Çapraz Bağ 

Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeği).  

Günlük Yaşam Aktivitelerinin Değerlendirilmesi 

Günlük yaşam aktivitelerine geri dönüşün değerlendirilmesi için, ön çapraz 

bağ yaralanması olan bireylerde de geçerli ve güvenilir kabul edilen Unutulan Eklem 

Skoru Anketi (UES-12) kullanıldı (82, 85). Unutulan Eklem Skoru, bireyin günlük 

yaşam aktiviteleri sırasında eklem farkındalığını 5 puanlık Likert sistemine göre 

değerlendiren toplam 12 sorudan oluşan bir ankettir. Puanlama için tüm yanıtlar 

toplanarak toplam cevaplanan soru sayısına bölünür. Ortalama değer, total skorun 0-

100 arasında olması için 25 ile çarpılır ve 100’den çıkartılır. Yüksek skorlar, hastanın 

ameliyat olan tarafını ne kadar oranla (%) unutabildiğini yani günlük yaşam 

aktivitelerine adapte edebildiğini gösterir (EK 11. Unutulan Eklem Skoru Anketi). 

İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın başında örneklem sayısı belirlenirken yapılan güç analizinde 

G*Power programı kullanıldı. İzokinetik sistemde 60°/sn açısal hızda hamstring 

indeksi temel sonuç ölçümü olarak ele alındığında, %90 güç oranıyla p<0,05 

anlamlılık düzeyinde ÖÇB-R ve kontrol grubuna en az 23 bireyin dahil edilmesi 

öngörüldü. Çalışmadan elde edilen veriler analiz edilirken IBM SPSS 22.0 paket 

programı kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve 

olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk 

testleri) incelendi. Tanımlayıcı analizler yapılırken normal dağılım gösteren sayısal 

değişkenler için ortalama ve standart sapma, normal dağılım göstermeyen 

değişkenler için ortanca, minimum ve maksimum değerleri ve çeyrekler arası aralık 

(Interquartile Range, IQR) verildi. Normal dağılım gösteren bağımsız gruplardaki 

veriler (yaş, boy, vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi) karşılaştırılırken Bağımsız 

Örneklerde t – Testi (Independent Samples t – Testi), normal dağılım göstermeyen 

bağımsız gruplardaki veriler (hamstring indeksi, M. Quadriceps femoris indeksi, 

ACL-RSI, ACL-QOL ve UES-12 skorları) karşılaştırılırken ise Mann-Whitney U 
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testi kullanıldı. Grup içi karşılaştırmalar için Eşleştirilmiş İki Örnek t – Testi (Paired 

Samples t – Test) kullanıldı. Yanılma olasılığı p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Otojen hamstring tendon grefti ile ön çapraz bağ cerrahisi geçirmiş hastalar 

ve aynı yaştaki sağlıklı kişilerin izokinetik diz kas kuvvetini karşılaştırarak; kas 

kuvveti ile yaşam kalitesi, spora dönüş ve günlük yaşam aktiviteleri arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çalışmamızda toplam 51 gönüllü erkek birey değerlendirildi. 

Çalışmaya ilişkin akış diyagramı Şekil 4.1.’de gösterilmiştir.   

 

 

Şekil 4.1. Bireylerin akış diyagramı. 

Dahil 

Edilenler 

(n=23) 

ÖÇB-R  

Grubu  

(n=26) 

Dahil Edilmeyenler 

(n=3) 

- Değerlendirmeyi 

Tamamlayamayan (n=1) 

- Farklı Diz Yaralanması 

Varlığı (n=2) 

Dahil Edilmeyenler 

(n=2) 

- Geçirilmiş farklı 

diz cerrahisi (n=1) 

- Yaş sınırı (n=1) 

Değerlendirmeye Alınanlar 

(n=51) 

Kontrol 

Grubu  

(n=25) 

 

Dahil 

Edilenler 

(n=23) 
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4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Çalışmaya yaşları 18-40 yıl arasında olan otojen hamstring tendon greftiyle 

ÖÇB-R geçirmiş 23 birey ile sağlıklı kontrol grubu olarak yaşları 18-40 arasında 

olan 23 sağlıklı birey dahil edildi. 

4.1.1. Fiziksel Özellikler 

Gruplardaki bireylerin yaş, boy uzunluğu ve vücut ağırlıkları gibi fiziksel 

özelliklerini gösteren tanımlayıcı bulgular Tablo 4.1.’de verilmiştir. Buna göre, 

grupların fiziksel özellikleri birbirine benzerdi (p>0,05). 

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel özelliklerinin karşılaştırılması. 

Grup 

Yaş 

(yıl) 

X±SS 

(Min.-Maks.) 

Boy Uzunluğu 

(cm) 

X±SS 

(Min.-Maks.) 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 

X±SS 

(Min.-Maks.) 

ÖÇB-R 

(n=23) 

28,52 ± 6,88       

(19-40) 

180,60 ± 6,30   

(166-190) 

86,47 ± 15,93     

(57-119) 

Kontrol  

(n=23) 

25,39 ± 7,15       

(19-40) 

181,61 ± 6,17   

(170-193) 

77,70 ± 8,72        

(64-90) 

p 0,074 0,589 0,068 

Bağımsız Örneklerde t – Testi, X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, Min.-Maks: Minimum-

maksimum, cm: Santimetre, kg: Kilogram 

 

ÖÇB-R grubundaki bireylerin ortalama vücut kütle indeksi (VKİ) 26,34±4,17 

kg/m2; kontrol grubundaki bireylerin ortalama VKİ ise 23,60±2,18 kg/m2 idi. 

ÖÇB-R grubundaki bireylerin cerrahiden sonra geçen sürelerinin minimum 

süresi 12 ay, maksimum süresi 72 ay ve ortalaması 33,26±17,12 ay’dır.  

4.1.2. Bireylerin Dominant ve Ameliyatlı Ekstremite Dağılımı 

ÖÇB-R grubunda (n=23) 19 kişi (%82,6) sağ dominant; 4 kişi (%17,4) sol 

dominanttı. Kontrol grubunda ise (n=23) 22 kişi (%95,7) sağ dominant; 1 kişi (%4,3) 

sol dominanttı. Bireylerin dominant ekstremitelerinin dağılımı Şekil 4.2.’de 

gösterilmiştir.  
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Şekil 4.2. Dominant ekstremite tarafı dağılımı. 

 

ÖÇB-R grubundaki bireylerin (n=23) 14’ü (%60,9) sağ dizden, 9’u (%39,1) 

ise sol dizden otojen hamstring tendon greftiyle ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 

geçirmişti. Şekil 4.3. ameliyatlı ekstremite dağılımını göstermektedir. 
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Şekil 4.3. ÖÇB-R grubundaki bireylerin ameliyatlı ekstremite dağılımı. 

 

Her iki gruptaki bireylerin dominant ve ameliyatlı ekstremitesinin dağılımı Tablo 

4.2.’de özetlenmektedir. Buna göre, hem ÖÇB-R hem kontrol gurubundaki bireylerin 

çoğunluğu sağ dominanttı.  

Tablo 4.2. Her iki gruptaki bireylerin dominant ve ameliyatlı ekstremite dağılımı. 

Grup 
Domı̇nant Amelı̇yatlı 

Sağ Sol Sağ Sol 

ÖÇB-R 

(n=23) 

19 (%82.6) 4 (%17.4) 14 (%60.9) 9 (%39.1) 

Kontrol 

(n=23) 

22 (%95.7) 1 (%4.3) 
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4.1.3. Bireylerin Yaralanma Sebebi ve Mekanizması 

Bireylerin %95,7’si sportif aktivite esnasında diz yaralanması geçirirken, 

%4,3’ü sportif aktivite dışında yaralanmıştır. Şekil 4.4. bireylerin yaralanma 

mekanizmasını, Tablo 4.3. ise bireylerin yaralandıkları spora göre dağılımlarını 

göstermektedir. 

 

Şekil 4.4. Yaralanma mekanizmasının dağılımı. 

 

Tablo 4.3. Bireylerin yaralandıkları spora göre dağılımları. 

Spor Yaralanması 

(n=22) 

Spor Dışı Yaralanma 

(n=1) 

Basketbol 5 (%22) Trafik Kazası 1 (%4) 

Voleybol 1 (%5)   

Hentbol 1 (%4)   

Motor-cross kazası 1 (%4)   

Güreş 3 (%13)   

Judo 3 (%13)   

Futbol 7 (%31)   

Kayak 1 (%4)   
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4.1.4. Bireylerin Tegner Aktivite Düzeyleri 

Tegner Aktivite Düzeyi; ÖÇB-R grubunda en düşük 3, en yüksek 9; kontrol 

grubunda ise en düşük 1, en yüksek 10’du. Gruplar için Tegner Aktivite Düzeyinin 

dağılımı ve karşılaştırılması Tablo 4.4. ve Tablo 4.5.’te gösterilmiştir.  

Tablo 4.4. ÖÇB-R ve kontrol grubundaki bireylerin Tegner Aktivite Düzeyleri 

dağılımı. 

 

Gruplar arasında Tegner Aktivite Düzeyleri karşılaştırıldığında, ÖÇB-R 

grubu ile kontrol grubunun aktivite düzeyleri açısından fark yoktu (p>0,05) (Tablo 

4.5.).  

Tablo 4.5. Gruplar arasında Tegner Aktivite Düzeylerinin karşılaştırılması. 

 X ±  SS Min. - Maks. z p 

ÖÇB-R Grubu 5,000 ± 2,354 3 - 9 

-1,449 0,147 

Kontrol Grubu 6,304 ± 3,560 1 - 10 

Bağımsız Örneklerde t – Testi, X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, Min.-Maks: Minimum-

maksimum 

 

 

 

ÖÇB-R Grubu 

(n=23) 

Kontrol Grubu 

(n=23) 

Tegner 

Aktivite 

Düzeyi 

Seviyesi  

Birey 

Sayısı 

 (n) 

Yüzde  

(%) 

Tegner 

Aktivite 

Düzeyi 

Seviyesi  

Birey 

Sayısı  

(n) 

Yüzde  

(%) 

3 12 52,2 1 6 26,1 

6 6 26,1 6 6 26,1 

7 1 4,3 8 2 8,7 

9 4 17,4 9 3 13,0 

 10 6 26,1 
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4.1.5. ÖÇB-R Grubunun Yaşam Kalitesi, Spora Dönüş ve UES-12 

Sonuçları 

ÖÇB-R grubunun ACL-QOL, ACL-RSI ve UES-12 ölçeklerinden aldığı 

minimum, maksimum ve ortalama puanlar Tablo 4.6.’da gösterilmiştir.  

Bu sonuçlara göre, ÖÇB-R grubundaki bireyler; maksimum puanı 100 olan 

yaşam kalitesi ölçeğinden ortalama %50 puanın altında kalırken, maksimum puanı 

100 olan spora dönüş ölçeğinden ortalama %70’in altında puan almışlardır. 

Maksimum puanı 100 olan, günlük yaşam aktivitelerine adaptasyonu değerlendiren 

UES-12 ölçeğinden ise ortalama %80’in üzerinde puan almışlardı.  

Tablo 4.6. Ölçeklerden alınan ortalama puanlar. 

 

Yaşam Kalitesi 

(ACL-QOL) 

 

X± SS 

(Min. - Maks.) 

Spora Dönüş 

(ACL-RSI) 

 

X± SS 

(Min. - Maks.) 

Günlük Yaşam 

Aktiviteleri 

(UES-12) 

X± SS 

(Min. - Maks.) 

ÖÇB-R 

Grubu 

(n=23) 

37,57±11,61 

(19-59) 

59,44±18,83 

(26-91) 

77,79±19,64 

(43-100) 

X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, Min.-Maks.: Minimum-Maksimum 

 

4.2. İzokinetik Kas Kuvveti Bulguları 

4.2.1. ÖÇB-R ve Kontrol Grubunda Quadriceps Femoris ve Hamstring 

Kas Kuvveti Bulguları  

60 ve 180°/s açısal hızda yapılan testlerin sonucuna göre ÖÇB-R ve kontrol 

grubunun hamstring indeksi (HI) değerleri ile quadriceps femoris indeksi (QI) 

değerleri Tablo 4.7.’de gösterilmiştir.   

Yapılan izokinetik test sonucuna göre 60°/s açısal hızda; hamstring indeksi 

(HI) ÖÇB-R grubu ile karşılaştırıldığında kontrol grubunda daha yüksekti (p=0,035).  

Yapılan izokinetik test sonucuna göre 180°/s açısal hızda; hamstring indeksi 

(HI) ÖÇB-R grubu ile karşılaştırıldığında kontrol grubunda daha yüksekti (p=0,029).  
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Yapılan izokinetik test sonucuna göre 180°/s açısal hızda, quadriceps femoris 

indeksi (QI) ÖÇB-R grubu ile karşılaştırıldığında kontrol grubunda daha yüksekti 

(p=0,036). 

Tablo 4.7. ÖÇB-R ve kontrol grubunda Hamstring İndeksi ve Quadriceps femoris 

İndeksi için ortalama değerler. 

 

X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, Min.-Maks.: Minimum-Maksimum, IQR: Interquartile range, 

HI: Hamstring İndeksi, QI: M. Quadriceps Femoris İndeksi, °/s: Derece/Saniye, %: Yüzde 

 

4.2.2. ÖÇB-R ve Kontrol Grubunda H/Q Bulguları 

60°/s ve 180°/s açısal hızda yapılan testlerin sonucuna göre ÖÇB-R ve 

kontrol grubunun hamstring/quadriceps oranı (H/Q) değerleri Tablo 4.8.’da 

gösterilmiştir.   

Yapılan izokinetik test sonucuna göre 60°/s ve 180°/s açısal hızda, ÖÇB-R 

grubu ile kontrol grubu arasında H/Q oranında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p=0,852, p=0,869). 

 

 

%HI %QI 

60 °/s 180 °/s 60 °/s 180 °/s 

X± SS 

(Min. – Maks.) 

IQR 

X± SS 

(Min. Maks.) 

IQR 

X± SS 

(Min. – Maks.) 

IQR 

X± SS 

(Min. – Maks.) 

IQR 

ÖÇB-R 

(n=23) 

95,76 ± 13,40 

(72 – 122) 

20,60 

97,95 ± 22,17 

(81 – 192) 

14,30 

96,97 ± 15,24 

(62 – 129) 

20,70 

95,08 ± 9,38 

(76 – 112) 

11,00 

Kontrol 

(n=23) 

106,59 ± 16,56 

(71 – 136) 

27,00 

104,42 ± 16,67 

(81 – 192) 

28,60 

103,48 ± 9,69 

(87 – 132) 

10,40 

102,18 ± 12,02 

(76 – 112) 

13,30 
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Tablo 4.8. ÖÇB-R ve kontrol grubunda H/Q oranının karşılaştırılması.  

X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, Min.-Maks.: Minimum-Maksimum, H/Q Oranı: 

Hamstring/Quadriceps Oranı, IQR: Interquartile range, °/s : Derece/Saniye %: Yüzde 

 

4.2.3. Gruplar Arası İzokinetik Kas Kuvveti Bulgularının 

Karşılaştırılması 

Karşılaştırmaya ait bulgular Tablo 4.9.‘da gösterilmiştir. Buna göre; 60°/s 

açısal hızda HI’de (p=0,035), 180°/s açısal hızda ise QI (p=0,036) ve HI’de 

(p=0,029) gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (Tablo 4.11.). 

Tablo 4.9. Kuvvet ve endurans bulgularının gruplar arası karşılaştırması.   

 
Kuvvet Parametreleri 

(60°/s) 

Endurans Parametreleri 

(180°/s) 

 QI  HI H/Q QI HI H/Q 

p 0,173 0,035* 0,852 0,036* 0,029* 0,869 

°/s: Derece/saniye, QI: Quadriceps İndeks, HI: Hamstring İndeks, H/Q: Hamstring/Quadriceps 

Oranı, *: p<0,05 

 

4.2.4. ÖÇB-R Grubunda Ameliyatlı Ekstremite ile Kontrol Grubunun 

Dominant Ekstremitesinin Karşılaştırılması 

ÖÇB-R grubunun ameliyatlı ekstremitesi ile kontrol grubunun dominant 

ekstremitesindeki QF ve H tepe tork değerleri ve bu değerlerin karşılaştırılması 

Tablo 4.10.’da gösterilmiştir.  

60°/s açısal hızda kontrol grubunun dominant ekstremitesinin QF ve H tepe 

tork değerleri ÖÇB-R grubunun ameliyatlı ekstremitesi ile karşılaştırıldığında daha 

yüksekti (p=0,005; 0,004).   

H/Q Oranı 

60 °/s 180 °/s 

X± SS 

(Min. – Maks.) 

IQR 

X± SS 

(Min. – Maks.) 

IQR 

ÖÇB-R 

(n=23) 

100,70 ± 18,60 

(68 – 141) 

25,60 

103,83 ± 24,07 

(72 – 196) 

20,10 

Kontrol 

(n=23) 

102,80 ± 16,10 

(69 – 130) 

29,80 

102,74 ± 15,63 

(79 – 130) 

25,00 
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180°/s açısal hızda kontrol grubunun dominant ekstremitesinin QF ve H tepe 

tork değerleri ÖÇB-R grubunun ameliyatlı ekstremitesi ile karşılaştırıldığında daha 

yüksekti (p=0,037; 0,015).   

 

Tablo 4.10. Ameliyatlı ve dominant ekstremitenin tepe torklarının karşılaştırması. 

Peak Torque 

ÖÇB-R  

Ameliyatlı Taraf 

(n=23) 

Kontrol 

Dominant Taraf 

(n=23) 

p 

60 °/s 

QF  2,42 ± 0,53 2,90 ± 0,56 0,005* 

H  1,39 ± 0,33 1,69 ± 0,33 0,004* 

180 °/s 

QF  1,94 ± 0,32 2,18 ± 0,42 0,037* 

H  1,19 ± 0,25 1,43 ± 0,35 0,014* 

°/s: Derece/saniye, QF: M. Quadriceps femoris, H: Hamstring, *: p<0,05 

 

ÖÇB-R grubunun sağlam ekstremitesi ile kontrol grubunun dominant 

olmayan ekstremitesindeki QF ve H tepe tork değerleri ve bu değerlerin 

karşılaştırılması Tablo 4.11.’de gösterilmiştir.  

60°/s ve 180°/s açısal hızlarda ÖÇB-R grubunun sağlam ekstremitesi ile 

kontrol grubunun dominant olmayan ekstremitesinin QF ve H tepe tork değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. 

 

 



38 

Tablo 4.11. Sağlam ve dominant olmayan ekstremitenin tepe torklarının 

karşılaştırması. 

Peak Torque 

ÖÇB-R  

Sağlam Taraf 

(n=23) 

Kontrol 

Dominant 

Olmayan Taraf 

(n=23) 

p 

60 °/s 

QF  2,54 ± 0,56 2,83 ± 0,59 0,103 

H  1,42 ± 0,34 1,60 ± 0,35 0,088 

180 °/s 

QF  2,06 ± 0,38 2,16 ± 0,42 0,430 

H  1,22 ± 0,28 1,38 ± 0,37 0,108 

°/s: Derece/saniye, QF: M. Quadriceps femoris, H: Hamstring, *: p<0,05 

4.2.5. ÖÇB-R Grubunda Ameliyatlı Ekstremite ile Sağlam Ekstremitenin 

Karşılaştırılması 

 ÖÇB-R grubunun ameliyatlı ekstremitesi ile sağlam ekstremitesindeki QF ve 

H tepe tork değerleri ve bu değerlerin karşılaştırılması Tablo 4.12.’de gösterilmiştir.  

60°/s açısal hızda ÖÇB-R grubunun sağlam ekstremitesinin QF ve H tepe 

tork değerleri ameliyatlı ekstremite ile karşılaştırıldığında daha yüksekti (p<0,001; 

0,001).  

180°/s açısal hızda ÖÇB-R grubunun sağlam ekstremitesinin QF ve H tepe 

tork değerleri ameliyatlı ekstremite ile karşılaştırıldığında daha yüksekti (p<0,001; 

<0,001).  
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Tablo 4.12. ÖÇB-R grubunda ameliyatlı ve sağlam ekstremitenin tepe torklarının 

karşılaştırması. 

Peak Torque 

ÖÇB-R  

Ameliyatlı Taraf 

(n=23) 

ÖÇB-R  

Sağlam Taraf 

(n=23) 

p 

60 °/s 

QF 2,42 ± 0,53 2,54 ± 0,56 0,000* 

H 1,39 ± 0,33 1,42 ± 0,34 0,000* 

180 °/s 

QF 1,94 ± 0,32 2,06 ± 0,38 0,000* 

H 1,19 ± 0,25 1,22 ± 0,28 0,000* 

°/s: Derece/saniye, QF: M. Quadriceps femoris, H: Hamstring, *: p<0,01 

 

4.3. İzokinetik Kas Kuvveti ile Spora Dönüş, Yaşam Kalitesi ve Günlük 

Yaşam Aktivitesi Skorları Arasındaki İlişki  

ÖÇB-R grubunda 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda yapılan izokinetik kas 

kuvveti ile spora dönüş, yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktivitesi puanları 

arasındaki ilişki Tablo. 4.13’te gösterilmiştir.  

ÖÇB-R grubunda 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda yapılan izokinetik testte  

quadriceps femoris indeksi (QI) ile toplam spora dönüş puanları arasında ilişki 

bulunmadı (r=-0,269, p=0,215; r=-0,277, p=0,201) (Tablo 4.13.).  

ÖÇB-R grubunda 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda yapılan izokinetik testte 

hamstring indeksi (HI) ile toplam spora dönüş puanları arasında ilişki bulunmadı (r=-

0,231, p=0,288; r=-0.271, p=0,211).  

ÖÇB-R grubunda 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda yapılan izokinetik testte 

quadriceps femoris indeksi (QI) ile toplam yaşam kalitesi puanları (ACL-QOL) 

arasında ilişki bulunmadı (r=-0,034, p=0,879; r=-0,235, p=0,280). 

ÖÇB-R grubunda 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda yapılan izokinetik testte 

hamstring indeksi (HI) ile toplam yaşam kalitesi puanları arasında ilişki bulunmadı 

(r=-0,024, p=0,914; r=-0,259, p=0,233).  
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ÖÇB-R grubunda 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda yapılan izokinetik testte 

quadriceps femoris indeksi (QI) ile günlük yaşam aktivitesi puanları (UES-12) 

arasında ilişki bulunmadı (r=-0,333, p=0,121; r=-0,244, p=0,263).  

ÖÇB-R grubunda 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda yapılan izokinetik testte 

hamstring indeksi (HI) ile günlük yaşam aktivitesi puanları arasında ilişki bulunmadı 

(r=-0,083, p=0,706; r=-0,179, p=0,414).  

 

Tablo 4.13. İzokinetik kas kuvveti ile ACL-RSI, ACL-QOL ve UES-12 arasındaki 

korelasyon. 

Spearman Korelasyon Analizi, r = korelasyon katsayısı, ACL-RSI: Anterior Cruicate Ligament 

Return To Sport After Injury, UES-12: Forgotten Joint Score-12, ACL-QOL: Anterior Cruciate 

Ligament Quality of Life Questionnaire QI: M. Quadriceps Femoris İndeksi, HI: Hamstring İndeksi, 

°/s: Derece/saniye 

4.4. ACL-RSI, ACL-QOL ve UES-12 Ölçekleri Arasındaki İlişki 

Çalışmamızda kullanılan ölçekler arasındaki ilişki Tablo 4.14’te 

gösterilmiştir. 

UES-12 ve ACL-RSI ölçekleri arasında orta düzeyde pozitif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki (r=0,441, p=0,035) bulundu. Günlük yaşam 

aktiviteleri ile spora dönüş skorları arasındaki bu ilişki, ÖÇB-R geçiren bireylerde 

cerrahi sonrası uzun dönemde bile anlamlıydı. 

UES-12 ve ACL-QOL ölçekleri arasında orta düzeyde pozitif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki (r=0,505, p=0,014) bulundu. Günlük yaşam 

aktiviteleri ile yaşam kalitesi skorları arasındaki bu ilişki, ÖÇB-R geçirmiş 

bireylerde cerrahi sonrası uzun dönemde bile anlamlıydı. 

 

ACL-RSI 

(n=23) 

ACL-QOL 

(n=23) 

UES-12 

(n=23) 

r p r p r p 

QI (60°/s) -0,269 0,215 -0,034 0,879 -0,333 0,121 

QI (180°/s) -0,277 0,201 -0,235 0,280 -0,244 0,263 

HI (60°/s) -0,231 0,288 0,024 0,914 -0,083 0,706 

HI (180°/s) 0,271 0,211 0,259 0,233 0,179 0,414 
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ACL-RSI ve ACL-QOL ölçekleri arasında yüksek derecede pozitif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki (r=0,827, p=0,000) bulundu. Spora dönüş ve 

yaşam kalitesi skorları arasında ÖÇB-R geçirmiş bireylerde cerrahi sonrası en az 1 

yıl sonra bile bu ilişki anlamlıydı. 

 

Tablo 4.14. ACL-RSI, ACL-QOL ve UES-12 ölçekleri arasındaki ilişki.  

 UES-12 ACL-RSI ACL-QOL 

UES-12 
r  0,441* 0,505* 

p               0,035               0,014 

ACL-RSI 
r 0,441*  0,872** 

p              0,035              0,000 

ACL-QOL 
r               0,505*   0,872**  

p              0,014             0,000  

Spearman Korelasyon Analizi, r = korelasyon katsayısı, UES-12: Forgotten Joint Score-12, ACL-

RSI: Anterior Cruicate Ligament Return To Sport After Injury, ACL-QOL: Anterior Cruciate 

Ligament Quality of Life Questionnaire, * p<0,05, ** p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda otojen hamstring tendon grefti ile ön çapraz bağ cerrahisi 

geçiren ve cerrahi sonrası en az birinci yılını dolduran bireyler ile sağlıklı bireylerin 

QF ve hamstring izokinetik kas kuvveti karşılaştırılmış; cerrahi sonrası uzun 

dönemde ÖÇB-R geçiren bireylerin izokinetik diz kas kuvveti ile yaşam kalitesi, 

spora dönüş ve günlük yaşam aktivitelerine adaptasyonları arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Çalışmamızın sonuçları, 60°/s açısal hızda yapılan izokinetik testte, 

hamstring kas kuvveti ve hamstring indeksinin, ÖÇB-R geçirenlerde cerrahiden 

ortalama 2,5 yıl sonra bile sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğunu göstermiştir. 

Yine 180°/s açısal hızda yapılan izokinetik testte, ortalama hamstring enduransının, 

hamstring indeksinin, ortalama quadriceps enduransının ve quadriceps indeksinin 

ÖÇB-R geçiren bireylerde sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğunu ortaya 

koymuştur. Buna ek olarak, ÖÇB-R geçiren bireylerin yaşam kalitesi, spora dönüş ve 

günlük yaşam aktivitelerine adaptasyon ile ilgili subjektif verileri ile izokinetik kas 

testinin objektif verileri arasında anlamlı bir ilişki bulunmazken; günlük yaşama 

adaptasyonları ile spora dönüşleri ve yaşam kalitesi sonuçları arasında pozitif yönde 

anlamlı ilişkinin cerrahi sonrası geç dönemde bile devam ettiği bulundu.  

5.1. Fiziksel Özellikler ve Sosyodemografik Bilgiler 

Bir sistematik derlemede sunulan bilgiler ışığında; Norveç Ulusal Diz 

Ligament Kaydı (The Norwegian National Knee Ligament Registry)’na göre kadınlar 

en sık 15-19 yaşları arasında ÖÇB-R geçirirken, erkekler en sık 15-34 yaşları 

arasında ÖÇB-R geçirmektedir (92). Benzer şekilde, Kaiser Permanente Southern 

California veri tabanından elde edilen bilgiler, kadınlar için en fazla ÖÇB-R 

işleminin 14-17 yaş grubunda, erkeklerde ise 18-34 yaş grubunda olduğunu 

göstermiştir (93). Bizim çalışmamızda da değerlendirilen bireylerin yaş aralığı 

literatüre benzer şekilde 18-40 arasında değişmekteydi.  

Mokhtarzadeh ve arkadaşlarının farklı yüksekliklerden dominant ve dominant 

olmayan bacak üzerine tek bacak üzerinde yere düşme sırasındaki hareket 

paternlerini, kas kuvvetlerini ve ÖÇB’ye etkiyen kuvvetleri karşılaştırdığı bir 

çalışmasında, dominant ve dominant olmayan bacakta düşme biyomekaniği 

açısından fark bulunmadığından alt ekstremitelerde ÖÇB yaralanma riskinin benzer 
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nitelikte olduğu belirtilmiştir (94). Aynı şekilde yapılan başka çalışmalar da, kadın 

futbolcuların, kesme manevrası sırasında dominant ve dominant olmayan ekstremite 

arasında benzer hareket paternleri sergilediklerini; dolayısıyla dominant 

ekstremitenin temassız ÖÇB yaralanması risk faktörlerini olumsuz yönde 

etkilemediğini vurgulamıştır (95, 96). Dominant ekstremite ile ilgili kinetik ve 

kinematik farklılıkları inceleyen bir diğer çalışma da, dominant ve dominant 

olmayan ekstremitenin ÖÇB yaralanmasıyla ilgili bir risk faktörü olmadığını ileri 

sürmüştür (97). Buna karşılık Brophy ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 

erkeklerin dominant ekstremitelerinde daha çok ÖÇB yaralanması görüldüğü ve bu 

sebeple futbol oynayanlarda dominant ekstremitenin ÖÇB yaralanması için etiyolojik 

bir faktör olabileceği düşünülmüştür (98). Bizim çalışmamızda ise otojen hamstring 

tendon greftiyle ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu geçiren bireylerin %82,6’sında sağ 

alt ekstremite dominantlığı vardı ve bireylerin %60,9’unda dominant bacağı cerrahi 

taraftı.  

ÖÇB yaralanmaları sırasında diz biyomekaniğinin görsel analizini 

gerçekleştirilen bir çalışma, literatürle uyumlu olarak, ÖÇB yaralanmalarının 

çoğunun sportif aktivite sırasında ve temassız mekanizmalarla gerçekleştiğini 

belirtmektedir (99). Bizim çalışmamızda da, ÖÇB-R grubundaki bireylerin %95,7’si 

rekreasyonel sportif aktiviteler sırasında yaralanırken, bu yaralanmaların %73,9’u 

temassız yaralanmalardan oluşmaktaydı.  

5.2. İzokinetik Kas Kuvveti 

5.2.1. Hamstring Kas Kuvveti Bulguları 

ÖÇB-R sonrası spora dönüş ve fiziksel aktivite, kas kuvveti ve performansı 

değerlendirmek için kullanılan yöntemlerden biri olan izokinetik dinamometrelerden 

elde edilen ve kullanılan en yaygın kuvvet ölçümü tepe torkudur ve bu değer 

genellikle vücut kütlesine göre normalize edilerek yüzde olarak gösterilebilir (100). 

Tepe tork değeri, cerrahi öncesi ve rehabilitasyon sonrası kas kuvvetini ölçmek ve 

sağlıklı bireylerle karşılaştırmak için kullanılan iyi bir objektif gösterge olarak kabul 

edilmektedir (101, 102).  

Hamstring kaslarının tibiayı etkileyen anterior translasyon stresini azalttığı ve 

bu şekilde ön çapraz bağ ile sinerjistik görev yaptığı bilindiğinden, ÖÇB-R sonrası 
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ortopedik rehabilitasyon uygulamalarında bu amaca yönelik egzersizler hamstring 

kaslarının kuvvetini geliştirmek çok önemlidir. Bununla beraber, hamstring tendon 

grefti ile yapılan ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu takiben hem erken hem de geç 

dönemde hamstring kas kuvvetinin olumsuz yönde etkilendiği de bazı çalışmalarda 

bildirilmektedir (103, 104).  

Pelegrinelli ve arkadaşlarının bir çalışmasında, ÖÇB-R geçiren bireyler ile 

sağlıklı bireylerin 60°/s’lik açısal hızda hamstring kasının tepe torkunu vücut 

kütlesine bölerek normalize edilmiş değerlerini karşılaştırılmış ve sağlıklı bireylerin 

hamstring kas tepe tork değerlerinin ÖÇB-R geçiren bireylere oranla %15,3 daha 

yüksek olduğu bulunmuştur (66).  

ÖÇB-R’de greft seçiminin sonuçlarını inceleyen başka bir çalışmada, 

rekonstrüksiyondan iki yıl sonra, greft seçiminden bağımsız olarak hamstring ve 

quadriceps kaslarında ortalama %10’luk bir yetersizlik olduğu belirtilmiş; ancak 

hamstring grefti kullanılan bireylerde özellikle hamstring kaslarındaki yetersizliğin 

anlamlı derecede belirgin olduğu rapor edilmiştir (50).   

Bu bilgilerin aksine, post-operatif 9. ve 12. aylarda yapılan testlerin 

sonuçlarına göre, Jong ve arkadaşları, hamstring kas kuvvetinin rekonstrüksiyondan 

sonraki ilk altı ayda eskiye döndüğünü, 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda yapılan 

izokinetik değerlendirmeler sonucunda sırasıyla yalnızca %5 ve %4’lük bir 

yetersizlik ölçtüklerini belirtmişlerdir (67). Bunun yanı sıra, ÖÇB-R geçiren 

bireylerin ekstremitelerinin kas kuvvetleri karşılaştırıldığında, literatürdeki pek çok 

çalışma, hamstring tendon grefti ile rekonstrüksiyon geçiren bireylerin 

rekonstrüksiyon sonrası 12 ve 24. aylarda etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitede 

tepe hamstring kas kuvveti açısından fark olmadığını belirtmiştir (105-107). Ancak, 

yine bazı yapılan çalışmalarda da hamstring tendon grefti ile rekonstrüksiyon geçiren 

bireylerin rekonstrüksiyon sonrası 10. ve 45. aylarda kas kuvvetini inceleyen 

çalışmalarda bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteleri arasında tepe 

hamstring kas kuvvetinin belirgin olarak farklı olduğu gösterilmiştir (70, 108-110). 

Abourezk ve arkadaşları sistematik derlemelerinde, örneklemlerinin %50’sinde 

etkilenen ekstremitenin hamstring kas kuvvetini etkilenmeyen ekstremiteleriyle 

karşılaştırıldıklarında %15’ten fazla fark olduğunu bildirmişlerdir (111).  
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Biz de çalışmamızda, 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda yaptığımız izokinetik kas 

kuvveti değerlendirmelerinde, ÖÇB-R geçiren bireylerin cerrahi sonrası uzun 

dönemde hamstring kas kuvvetinin sağlıklı bireylere kıyasla belirgin derecede düşük 

olduğunu ve yine etkilenen ekstremitelerinin etkilenmeyen ekstremitelerine göre 

hamstring kas kuvvetinin daha düşük olduğunu bulduk. Hamstring tendon otogrefti 

ile ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren rekreasyonel olarak bir spor aktivitesinde 

yaralanan bireylerin bu çalışmada değerlendirilmiş olması ve cerrahi sırasında 

hamstring kasından alınan otogreftin sebep olabileceği donör saha morbiditesinin 

cerrahi sonrası geç dönemde de devam etmesinin bu sonuçlarda bir etkisi 

olabileceğini düşünmekteyiz. Bireylerin cerrahi öncesi izokinetik kas kuvveti 

verilerinin elimizde olmamasından ötürü, cerrahi öncesi de her iki ekstremiteleri 

arasında kas kuvveti farklılıkları olabileceği şeklinde yorumlanmaktadır. Yine 

cerrahi sonrası alınan standart rehabilitasyon uygulamalarının da kişisel farklılıklarla 

birlikte bu sonuca yansımış olabileceğini düşünüyoruz.  

Literatürdeki çalışmaların çokluğu ve çeşitliliği nedeniyle, ÖÇB-R sonrası 

bireylerin hamstring kas kuvveti ile ilgili tartışmalı sonuçlar olmakla birlikte 

hamstring kas kuvvetinin ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası birinci yıldan itibaren 

ilerleyici olarak iyileştiği görülmektedir (67, 105-107). Fakat bu iyileşmeye rağmen, 

sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında ÖÇB-R geçiren bireylerin hamstring kas 

kuvvetinin cerrahi sonrası uzun dönemde bile daha düşük olması, rehabilitasyonda 

hamstring kas kuvvetinin kazanımına daha fazla önem verilmesi gerektiğini bize 

göstermektedir.  

5.2.2. M. Quadriceps Femoris Kas Kuvveti Bulguları 

QF kası dizin dinamik stabilizatörlerinden biridir ve ÖÇB’yi korur (112, 

113). ÖÇB-R sonrası ise, QF’deki kuvvet kaybı belirgindir ve QF kuvvetinin 

iyileştirilmesi, hastalarda fonksiyonel sonuçların iyileştirilmesinde çok önemli bir 

faktördür (114). QF kasının kuvvet üretme yeteneği fonksiyonel aktiviteye dönüş ile 

güçlü bir şekilde ilişkili olduğundan ÖÇB-R sonrasında, QF kuvvetinin restore 

edilmesi, fonksiyonel kapasiteyi de maksimize etmek için gereklidir (115). 

Literatürde hamstring tendon grefti ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu geçirmiş 

hastalarda QF kuvvetinde kayıp olduğunu gösteren pek çok çalışma vardır (116-
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119). Kobayashi ve arkadaşları, QF kuvvetinin yanı sıra enduransında da kayıp 

olduğunu bildirmiştir (118).  

ÖÇB-R geçiren bireylerin yalnızca %12-16'sı ameliyat sonrası altı ay içinde 

etkilenmeyen ekstremitenin QF kuvvetinin %90'ına ulaşabilmektedir (116). 

Etkilenmeyen ekstremite kuvvetinin %80-90'ına tekrar ulaşmak 24 aydan fazla 

sürebilmektedir (117). Benzer şekilde Kobayashi ve arkadaşları, QF iyileşmesini 

post-operatif 2. yılda yaklaşık %90 olarak bildirirken (118); Jarvela ve ark, 

cerrahiden 7 yıl sonra bile %10’luk QF kuvvet yetersizliği göstermişlerdir (119).  

Otzel’in yaptığı bir çalışma, 60°/s ve 180°/s açısal hızlardaki tepe QF 

torklarının, ÖÇB-R geçiren grupta etkilenmeyen ekstremiteye oranla etkilenen 

ekstremitede daha düşük olduğunu göstermiştir (117). Bununla uyumlu olarak 

Anderson’un çalışmasında, ÖÇB yaralanmasından en çok etkilenen ve iyileşmesi en 

yavaş olan kas grubunun, etkilenen ekstremitenin konsentrik QF torku olduğunu, 

cerrahiden 1 yıl sonra bile etkilenmeyen ekstremite kuvvetinin ancak %83’üne 

ulaşabildiğini rapor etmiştir (120).  

Literatürde pek çok çalışma QF kuvvetinin ÖÇB-R’den 2 yıl sonra bile düşük 

olduğunu belirtirken (116-118); Victor ve ark., QF kuvvetinin cerrahi sonrası 6. ve 

12. ayda düşük olduğunu ancak 24. ayda tam olarak iyileşebildiğini bildirmişlerdir 

(121). 

ÖÇB-R’den ortalama 6 ay sonra Wilk ve ark., kendi örneklemlerinin 

%59’unun QI’inin %79 ve daha altında olduğunu belirtmiştir (116). QF kas 

kuvvetindeki belirgin zayıflıkların cerrahiden ortalama 18-22 ay sonra bile hala 

devam ettiği bildirilmektedir (122). Risberg ve ark., kendi örneklemlerinin %28’inde 

QI’nın %85’in altında olduğunu belirtmişlerdir (123).  

Bizim çalışmamızda da 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda sağlıklı bireylerin 

dominant ekstremiteleri ve ÖÇB-R geçiren bireylerin etkilenmeyen ekstremiteleri; 

etkilenen ekstremite ile karşılaştırıldığında QF kas kuvvetinin bireylerin 

etkilenmeyen ekstremitelerinde daha iyi olduğu bulundu. Bu bulgular, ÖÇB-R 

sonrası QF kas kuvvetinin 2 yıl ve sonrasında tam olarak iyileşemediğini, 

etkilenmeyen tarafın QF kas kuvvetine tam ulaşamadığını savunan literatürde var 

olan çalışmalarla da uyumludur (119, 122). 
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5.2.3. Hamstring/Quadriceps femoris Oranı 

ÖÇB yaralanması ve rekonstrüksiyonu sonrası kuvvet yetersizliklerinin 

quadriceps femoris ve hamstring kas grupları arasındaki kuvvet dengesini olumsuz 

yönde etkilediği bilinmektedir (67, 124). Kuvvet dengesizlikleri, hamstring-

quadriceps oranında da (H/Q oranı) değişikliklere neden olarak dinamik instabiliteye 

yol açabilir ve yaralanma riskini daha da artırabilir (125). Hamstring ve quadriceps 

femoris torku arasındaki oran uzun zamandır araştırılmaktadır ve ortalama %50 ile 

%75 (2/3) arasındaki H/Q oranı “normal” olarak kabul edilmektedir (63, 126). H/Q 

oranı yükseldikçe, hamstring kaslarının fonksiyonel kapasitesi artarak tibianın 

anterior translasyonunu daha çok azaltır böylece dizin stabilitesine de katkı sağlar 

(127). Pek çok çalışmada, H/Q oranının diz fonksiyonunun bir belirleyicisi olduğu ve 

ÖÇB yaralanmasından sonra rehabilitasyonun takibi için bir parametre olarak 

kullanılabileceği belirtilmektedir (124, 125).  

ÖÇB yaralanması geçiren dizlerde H/Q oranı, yüksek hızlarda quadriceps 

femoris kas zayıflığına bağlı olarak artar (128). Kontralateral ekstremiteyi kontrol 

grubu olarak kullanan bir çalışmada, tüm açısal hızlardaki kuvvet testlerinde ÖÇB-R 

öncesi ve sonrasındaki H/Q oranı açısından gruplar arasında belirgin fark 

bulunmuştur (62). Ancak bizim çalışmamızda 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda ÖÇB-R 

grubu ile sağlıklı kontrol grubunun H/Q oranında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı. Bizim çalışmamızın sonuçlarının farklı olması, literatürdeki çalışmaların 

çoğunda etkilenmeyen dizin kontrol grubu olarak alınmasından kaynaklı olabilir. 

Ancak, bilindiği üzere, ÖÇB ile ilgili çalışmalarda etkilenen tarafın değerlerini 

cerrahi öncesi ve cerrahiden sonraki tedavi sonrası etkilenmeyen taraf sonuçları ile 

karşılaştırmak hala tartışmalı bir konudur. Çünkü, ÖÇB yaralanması sonrası 

etkilenmeyen ekstremitenin de zaman içinde kas kuvvetinde, propriyosepsiyonunda 

ve fonksiyonlarında yetersizlikler gösterdiği bilinmektedir (129, 130). 
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5.3. ÖÇB Yaralanması Sonrası Spora Dönüş, Yaşam Kalitesi ve Günlük 

Yaşam Aktivitelerine Adaptasyon Ölçeği (ACL-RSI, ACL-QOL ve 

UES-12) 

5.3.1. Spora Dönüş (ACL-RSI) 

Spora dönüş için psikolojik hazırlığı değerlendiren çeşitli yöntemler olmasına 

rağmen, Ön Çapraz Bağ Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeği (ACL-RSI), 2008 

yılında ÖÇB yaralanmasından ve/veya rekonstrüksiyonundan sonra spora dönüşü 

ölçmek için geliştirilen spesifik, geçerli ve güvenilir bir ölçektir (131, 132). Muller 

ve ark., ACL-RSI ölçeğinin, ÖÇB-R’den sonraki 6 ay dikkate alındığında spora 

dönüş için en güçlü parametre olduğunu göstermiştir (133) ve ölçek pek çok dilde 

sıklıkla kullanılmaktadır (131). Bu nedenle, bizim çalışmamızda ACL-RSI ölçeğinin 

Türkçe versiyonunun kullanılması uygun bulundu (91).  

Sadeqi ve arkadaşları, ÖÇB-R geçiren hastaların cerrahi öncesi ve cerrahi 

sonrası 4., 6., 12. ve 24.aylarda ACL-RSI progresyonunu incelemişlerdir. ACL-RSI 

puanının rekonstrüksiyondan sonra hastalarda düzenli olarak geliştiğini ve spora 

dönüş ile anlamlı derecede ilişkili olduğunu bulmuşlardır (134). Çalışmalarında 

ÖÇB-R sonrası 24.ayda bireylerin erişebildiği ACL-RSI puanının 65 olduğunu 

bildirmişlerdir. Cerrahi sonrası 6.ayda ACL-RSI ölçeğinden 60 puan alabilen 

rekreasyonel sporcuların cerrahiden 2 yıl sonra, ÖÇB yaralanmasından önceki 

performans seviyesine dönme olasılıklarının daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir 

(134). Önceki çalışmalar, ACL-RSI ölçeğinin 4. ayda 56 (135), 6,5. ayda 67 (136), 

12. ayda 72 (137), ve 14. ayda 76 puan (138) ile spora dönüşü başarılı bir şekilde 

tahmin ettiğini, spora dönüş için ACL-RSI ölçeği üzerinden alınan 56 puanın düşük, 

75 puanın ise yüksek olduğunu göstermektedir (139). Bizim çalışmamızda, cerrahi 

sonrası en az 12.aydan sonra bireylerin ortalama ACL-RSI puanı 59,44±18,83’tü ve 

bu puan literatürde verilen eşik değerlerin altında kalmaktadır. Çalışmamızdaki 

ÖÇB-R geçiren bireylerin spora dönüş puanlarındaki bu azlık, cerrahi sonrası 1.yıl 

ve sonrasında hala spora dönüş için hazır olmadıklarını, hazır olanların ise eski 

performansını henüz yakalayamadığını düşündürmektedir.  

Fiziksel olarak aktif bireyler üzerinde önemli bir etkisi olan kinezyofobi; 

ağrılı yaralanma ve yeniden yaralanmaya karşı oluşan hassasiyet hissinden 
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kaynaklanan, fiziksel aktiviteye karşı gelişen kaygı olarak tanımlanmaktadır (140, 

141). Kinezyofobi, hastaların ağrı veya yeniden yaralanmalara yol açabilecek 

davranışlardan kaçınmalarına neden olur ve bu durum bireylerin günlük yaşama ve 

sportif aktivitelere katılımını olumsuz etkiler (142).  

Literatürde düşük kinezyofobi seviyesinin daha iyi diz fonksiyonu ile ilişkili 

olduğunu gösteren çalışmalar vardır (143, 144). Benzer şekilde kinezyofobi 

seviyesinin azalması, ÖÇB rehabilitasyonu sırasında günlük yaşam aktivitelerinde 

birey tarafından bildirilen diz fonksiyonlarındaki iyileşmeyle de ilişkilidir (145). 

Ağrı ve fonksiyonun yanı sıra, kinezyofobi de ÖÇB-R sonrası spora dönüşü olumsuz 

etkiler (135, 143). Kinezyofobi varlığı, pek çok bireyin ÖÇB-R sonrası spora 

dönmemesinin altında yatan potansiyel sebeplerden biridir (146).  

Çalışmamızda kinezyofobiye ilişkin bir değerlendirme yapılmamıştır ancak, 

bireylerin düşük spora dönüş puanlarının bir sebebinin de, cerrahi sonrası uzun 

dönemde bile kinezyofobilerinin devam etmiş olabileceğinden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. Bu nedenle, spora dönüşe psikolojik olarak daha hazır hale getirmek 

için rehabilitasyon sürecinin biyopsikososyal yönden de desteklenmesinin önemli 

olduğunu düşünüyoruz.  

Genç sporcular ile yapılan bir çalışmada, ÖÇB-R’den sonra spora dönüş 

sırasında simetrik QF kas kuvvetine sahip olan sporcuların, simetrik kas kuvvetine 

sahip olmayanlara göre KOOS ve IKDC anketinden daha yüksek puan aldıkları, daha 

simetrik sıçrama performansı gösterdikleri ve fonksiyonel iyileşmelerinin de daha iyi 

olduğu bulunmuştur (147). Bu bulgular kas kuvveti ile KOOS ve IKDC gibi anketler 

arasında ilişki olduğunu göstermektedir. Lee ve arkadaşlarının ÖÇB-R sonrası spora 

dönüşün belirlenmesinde yaygın olarak kullanılan subjektif testler ile tek bacaklı 

dikey sıçrama (Single Leg Vertical Jump) testi arasındaki ilişkinin incelendiği 

çalışmasında, SLVJ testi ile subjektif IKDC puanı, Tegner Aktivite Skalası ve ACL-

RSI puanı arasında anlamlı bir korelasyon gösterilmiştir (148). Aynı şekilde 

Meierbachtol’un çalışmasında, eğitimden sonra tekli ve üçlü sıçramadaki ekstremite 

simetrisi ile ACL-RSI puanları arasında korelasyon gösterilmiştir (139). Genel 

olarak, ACL-RSI ölçeğinden alınan düşük puanlar, daha fazla ekstremite asimetrisi 

ile ilişkilendirilmiştir (149). Buna karşılık bizim çalışmamızda, ekstansör ve fleksör 

izokinetik diz kas kuvveti ile ACL-RSI puanları arasında korelasyon bulunmamıştır. 
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ÖÇB-R geçiren bireylerin kas kuvvetlerinin belirli bir seviyeye ulaşmasına rağmen, 

kuvvet verilerinin ACL-RSI puanları ile korele olmaması, rehabilitasyon sürecinin en 

önemli parametrelerinden biri olan spora özgü rehabilitasyonun yetersiz olduğuna 

işaret etmektedir. Değerlendirmeler, daha fazla bireyle gerçekleştirildiğinde, 

izokinetik diz kas kuvveti ile ACL-RSI puanları arasında korelasyon bulunabilir.   

Literatür spora dönüşün yalnızca iyileşme ve rehabilitasyon sürecinin 

sonunda alınan bir karardan ibaret olmaması gerektiğini; bunun yerine spora dönüşün 

iyileşme ve rehabilitasyon sürecinin devamı olarak düşünülmesi gerektiğinde hem 

fikirdir (150). Spora dönüş sürecini yönetecek fizyoterapistlerin; spora dönüşü 

etkileyebilecek bireysel faktörler için biyopsikososyal modellerden yararlanması 

gerekmektedir. Çünkü yeniden yaralanma korkusu, öz yeterlilik ve motivasyon 

eksikliği gibi duygular spora dönüşü etkiler (150).   

Buckthorpe ve arkadaşları spora dönüş kararı ile ilgili yenilikleri araştırdıkları 

bir çalışmasında; güvenli bir spora dönüş kararı için, objektif ölçütler oluşturmanın 

önemi ve biyopsikososyal modele dayanan bir test protokolünün kabul edilmesi 

gerekliliğinden bahsetmişlerdir (151, 152). Biyopsikososyal modele dayanan bu 

protokol; ağrı, ödem, eklem hareket açıklığı gibi klinik bulguları; makimum patlayıcı 

kuvvet, kas enduransı, vücut kompozisyonu gibi fonksiyonel durumu; biyomekaniyi; 

yeniden yaralanma korkusu gibi psikolojik durumu ve antrenman şiddetine ayak 

uydurma gibi spora özgü davranışları analiz edecek testleri içermelidir (153). 

Literatürde profesyonel sporcular için pek çok spora dönüş kriteri olmasına rağmen, 

rekreasyonel seviyede spor yapan bireylerde kullanılacak spora dönüş kriterleri 

kısıtlıdır ve geliştirilmesi gereklidir.  

Bu bilgiler ışığında, yeterli kas kuvvetinin spora dönüş için gerekli bir unsur 

olduğu tartışılmaz bir gerçektir. Fakat yalnızca kas kuvvetine bakılarak spora dönüşe 

karar vermek, bireylerin spora dönüş için psikolojik olarak gerçekten hazır olup 

olmadığını belirtmemektedir. ÖÇB-R’den sonraki 2 yıl ve sonrasında bile bireylerin 

izokinetik kas kuvveti ne kadar iyi olursa olsun, ACL-RSI puanlarının literatüre göre 

düşük olması nedeniyle rehabilitasyon sürecinde yalnızca kas kuvvetine odaklanmak 

yerine spora dönüş puanlarını yükseltecek ve performans kaygısını azaltacak spora 

özgü yaklaşımların uygulanması faydalı olabilir. 
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5.3.2. Yaşam Kalitesi (ACL-QOL) 

Yaşam kalitesi (Quality of Life) Dünya Sağlık Örgütü tarafından “bireyin 

yaşadığı kültür ve değerler ortamında, yaşamdaki hedefleri, beklentileri ve 

kaygılarını hesaba katarak kendi durumu ile ilgili algısı” olarak tanımlanmaktadır. 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ise, sağlığın bireylerin fonksiyonlarını yerine 

getirmedeki yeteneklerini ve bireylerin yaşamlarında algıladıkları fiziksel, mental ve 

sosyal alanı ifade eder (78).  

Kınıklı ve arkadaşları, ÖÇB-R geçiren bireylerin, etkilenen ekstremite kas 

kuvvetini diğer ekstremite kas kuvvetinin %90 ve fazlasına ulaşmasını sağlayan iyi 

yapılandırılmış cerrahi sonrası rehabilitasyona rağmen, sportif aktiviteler ve günlük 

yaşam aktiviteleri sırasında fonksiyon ve diz eklemine bağlı yaşam kalitesi açısından 

tam tatmin olmadıklarını rapor etmiştir (154).  

Klinik değerlendirmeler ile hasta tarafından bildirilen değerlendirmeler her 

zaman ilişkili olmak zorunda değildir ve son yıllarda yapılan klinik değerlendirmeler 

ÖÇB yaralanması geçiren bireyin kendi bildirdiği diz fonksiyonu ve yaşam kalitesini 

ölçen temel sonuç ölçümleri üzerinde odaklanmıştır (155, 156).  

ACL-QOL, ÖÇB yaralanmalarına özgü ve hasta temelli yaşam kalitesini 

ölçen Türkçe versiyonu olan geçerli ve güvenilir tek ölçektir (79, 90). ACL-QOL 

ölçeğinin ÖÇB yaralanması olan hastaların cerrahi öncesi, konservatif ve cerrahi 

sonrası tedavisi sırasındaki objektif ve fonksiyonel sonuç ölçümleriyle birlikte 

kullanılması önerilmektedir (90).  

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde Lafave ve arkadaşları (157), ÖÇB-

R’yi takiben 24 ay sonra ortalama ACL-QOL skorunun 77,5 ± 17,7; Leiter ve 

arkadaşları ise 67,4 olduğunu göstermişlerdir (158). Bizim çalışmamızda ise, ÖÇB-R 

geçiren bireylerin ortalama ACL-QOL skoru 37,57 ± 11,61 olarak bulunmuştur ve 

literatürle karşılaştırıldığında bu skorun daha düşük olduğu görülmektedir. Bu düşük 

skorlar çalışmamızda değerlendirilen bireylerin rehabilitasyon sürecinde kas 

kuvvetini geliştirmeye odaklanıldığının ancak, günlük yaşantıyı devam ettirecek diz 

fonksiyonlarına ve buna bağlı yaşam kalitesine gerekli önemin verilmediğini 

göstermektedir.  

Literatürde ACL-QOL ile kas kuvveti ilişkisini inceleyen çalışmalar sınırlıdır. 

Leiter ve arkadaşları, ÖÇB-R sonrası spora dönen, korku sebebiyle spora dönmeyen 
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ve başka sebeplerle spora dönmeyen bireylerin normalize edilmiş QF kas kuvveti, 

IKDC skorları ve Tegner Aktivite Düzeyi seviyelerini karşılaştırmışlardır. Spora 

dönen grup ile karşılaştırıldığında korku sebebiyle spora dönmeyen grubun QF 

kuvvetinin ve IKDC skorlarının daha düşük olduğu ve IKDC skoru ile QF kuvvetinin 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Spora dönen grupta tüm ölçümlerin IKDC skoruyla da 

ilişkili olduğu görülmüştür (159).  

Literatürde IKDC ile kas kuvveti arasındaki ilişki araştırılmasına rağmen 

ACL-QOL ile kas kuvveti ilişkisini inceleyen çalışmalar yetersizdir. Çalışmamızda 

QF ve hamstring kas kuvveti ile ACL-QOL skorları arasında ilişki bulunmadı. Diz 

ekleminin günlük yaşamdaki fonksiyonları düşünüldüğünde, kas kuvvetinin yaşam 

kalitesini etkilemesi beklenmektedir. Fakat yalnızca kas kuvveti, fonksiyonel bir 

ekleme sahip olmak için yeterli değildir. Daha büyük bir örneklem ile değerlendirme 

tekrarlandığında; ACL-QOL ile kas kuvveti arasında ilişki bulunacağına 

inanmaktayız. ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren bireylerde yeniden yaralanma 

korkusunu azaltmak ve diz güvenini arttırmak için etkili stratejiler geliştirmeye 

ihtiyaç vardır. 

5.3.3. Günlük Yaşam Aktiviteleri (UES-12) 

2012 yılında geliştirilen ve Türkçe versiyonu da bulunan Unutulan Eklem 

Skoru (UES-12); bireylerin günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki belirli bir eklem 

farkındalığına odaklanmaktadır (85). Genelde sağlıklı ve fonksiyonel eklemleri olan 

bireyler günlük yaşamda eklemlerinin farkında olmazlar, bu nedenle eklemleri 

“unutulmuş” olarak kabul edilebilir. Farkında olunmayan normal sağlıklı eklem 

cerrahi sonrası değerlendirme için bir ölçüt olarak ele alındığında ÖÇB 

rekonstrüksiyonunun amacı, hastanın diz eklemini unutarak günlük yaşantısına 

adapte olabilmesini sağlamaktır (82-84).  

“Unutulan bir eklem”; yani hastanın günlük yaşam aktiviteleri ve spor 

aktiviteleri sırasında eklemini farkında olmaması, elde edilmesi zor bir durumdur ve 

30’lu yaşlarında, daha önce bir diz problemi yaşamayan, sağlıklı insanlarda bile belli 

aktiviteleri gerçekleştirirken diz eklemi fark edilebilmektedir. Literatürdeki bir 

çalışma; karşılaştırılabilir yaştaki sağlıklı bir kontrol grubunda bile, UES-12 
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anketinden alınan ortalama skorların maksimum skor olan 100’ün çok altında 

olduğunu bildirmiştir. Kontrol grubunda bile çok yüksek olmayan bu skorlar, ÖÇB 

yaralanması sonrası operatif veya operatif olmayan tedavi gören, sportif olarak aktif 

bir yaşam tarzı olan bireylerde farklılaşabileceğini göstermektedir (84).  

ÖÇB-R geçiren bireyler cerrahiden 6. ay sonra genellikle dizlerinde ağrı veya 

instabilite olmadığını ancak yine de dizlerinin rekonstrüksiyon öncesindeki gibi 

olmadığını belirtmektedirler (84). Behrend ve arkadaşları eklem farkındalığının 

özellikle ÖÇB-R geçiren hasta grubunda hemen göze çarpmayan, güçlükle algılanan 

semptomları değerlendirmek için uygun olduğuna inanmaktadır (84).  

Eklem farkındalığı herhangi bir eklemin istemsiz algısı olarak 

tanımlanabildiği için, bu yalnızca ağrı ve instabilite gibi güçlü algıları değil, aynı 

zamanda hafif instabilite, subjektif disfonksiyon veya başka herhangi bir rahatsızlık 

gibi daha detaylı algıları içerebilmektedir. Behrend ve arkadaşları, çalışmalarında 

ÖÇB-R geçiren bireylerde UES-12 kullanımının uygunluğunu inceleyerek, 

rekonstrüksiyon geçiren bireylerin diz eklemi farkındalığını ve bu farkındalığın 

seviyesini ölçmeyi mümkün kılmıştır (84).  

Amerika Birleşik Devletleri’nin genel populasyonundan toplanan verilerle 

yapılan başka bir çalışmada, bireylerin ortalama UES-12 skorunun 75 (66,8 ±34,0) 

olduğu bulunmuştur. Yani genel popülasyonun yarısından çoğu, UES-12’nin 

maksimum skorunun altında kalarak, farkındalık seviyesinin çok iyi olmadığını 

göstermiştir (160). Biz de çalışmamızda ÖÇB-R geçiren bireylerin post-operatif 12. 

aydan sonra UES-12 skorlarını ölçtük ve ortalama 77,79±19,64 olduğunu bulduk. Bu 

sonuçlar, değerlendirdiğimiz grubun skorlarının literatürün sunduğu genel 

popülasyon ortalamasıyla uyumlu olduğunu göstermektedir.   

ÖÇB-R geçiren bireyleri orta ve uzun süreli takip eden ve bu bireyleri 

cinsiyet ve yaş bakımından eşleştirilmiş bir kontrol grubuyla karşılaştıran bir 

çalışmada, kontrol grubuna kıyasla orta ve uzun süreli takip edilen ÖÇB-R geçiren 

bireylerin UES-12 skorlarının daha düşük olduğu bulunmuştur. Bu bulgu, ÖÇB 

rekonstrüksiyonu geçiren bireylerin, orta ve uzun süreli takipte, sağlıklı kontrol 

grubunun farkındalık seviyesine ulaşmadığını göstermektedir (84).  

Literatür incelendiğinde UES-12 skorları ile kas kuvveti arasındaki 

korelasyonu araştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızda hamstring ve QF 
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kas kuvveti arttıkça UES-12 puanlarının da artabileceği hipotezinden yola çıkarak 

kas kuvveti ile puanlar arasındaki korelasyon araştırıldı ancak bir ilişki bulunmadı. 

Kas kuvveti ve eklem farkındalığı ilişkisinin önemi düşünüldüğünde, literatürde bu 

ilişkiyi ortaya koyacak çalışmaların sınırlı olması dikkat çekmektedir. 

5.3.4. Spora Dönüş, Yaşam Kalitesi ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki İlişki 

ÖÇB-R sportif bireylerde; istenen aktiviteye dönüşü sağlayacak, stabil bir diz 

elde etmek için gerçekleştirilir. Sağlam bir greft kullanımı ve iyi bir fiksasyon ile 

birlikte uygulanan uygun bir rehabilitasyon programı sonrasında diz eklem 

fonksiyonunun spora geri dönüşe izin verecek şekilde iyileşmesi beklenir. Yani dizin 

fonksiyonel iyileşmesi için gereken ilk adım, ligamentöz stabilitenin sağlanmasıdır. 

Ancak, yalnızca ligamentöz stabilitenin sağlanması ve uygun rehabilitasyonun 

tamamlanması bireylerin yeniden spora dönüşünü gerçekleştirmek için yeterli 

değildir (161). Mevcut ÖÇB-R ve rehabilitasyon teknikleriyle bile, başarılı bir spora 

dönüş garanti edilememektedir. Bu durum, spora dönüş üzerinde hangi faktörlerin 

etkili olabileceği sorusunu gündeme getirir. 

ÖÇB-R’den ve uygun rehabilitasyonun tamamlanmasından sonra bile 

yaralanma öncesi aktivite seviyesine erişemeyen bireyler olabilmektedir. Bu durum 

sıklıkla, sedanter bireylere göre beklentilerin daha yüksek olduğu genç, sportif ve 

aktif popülasyonda görülmektedir (162). Yaralanma öncesi aktivite seviyelerine 

dönme beklentileri daha yüksek olduğundan, ÖÇB yaralanması geçiren sportif 

bireyler için ÖÇB-R’nin sonucu daha önemlidir (6). Buna rağmen, ortopedi 

literatürü, cerrahi ve rehabilitasyon başarısının bir ölçütü olarak diz stabilitesi ve kas 

kuvveti sonuçlarını değerlendirmektedir, ancak psikolojik faktörler ve eklem 

farkındalığı gibi fiziksel olmayan faktörler yeterince araştırılmamıştır (163).  

Hasta seçimi, yapılan spor türü ve ağrı, patellofemoral disfonksiyon, yaşam 

tarzındaki değişiklikler ve yaralanmaya eşlik eden sekonder yaralanmaları içeren 

faktörlerin yanı sıra; bireylerin motivasyonu, rehabilitasyon programını tamamlama 

istekliliği gibi psikolojik faktörler de, ÖÇB-R’de elde edilmek istenen sonuçları 

olumsuz yönde etkilemektedir (164). Bununla birlikte; propriyosepsiyon, 
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nöromusküler kontrol ve eklem farkındalığı gibi faktörlerin de ÖÇB-R sonrası elde 

edilecek sonucu etkilediği belirtilmektedir (68, 164). 

ÖÇB-R sonrası kuvvet, stabilite, fonksiyonel seviye, spora dönüş ve yaşam 

kalitesi gibi ölçülebilir parametre sonuçlarının değerlendirilmesinde; Lysholm 

Subjektif Diz Skoru, Uluslararası Diz Dokümantasyon Komitesi (IKDC), Tegner 

Aktivite Düzeyi Ölçeği, ACL-RSI ve ACL-QOL gibi anketler yaygın olarak 

kullanmaktadır (89, 133). Bu anketlerin yanı sıra, yalnızca total diz artroplastisinin 

beklendiği cerrahi öncesi durumlarda osteoartritli dizin değerlendirmesinde ve 

artroplasti hastalarının cerrahi sonrası sonuçlarında değil, aynı zamanda ÖÇB-R’nin 

sonuçlarının değerlendirilmesinde de uygun bulunan UES-12 anketiyle eklem 

farkındalığının değerlendirilmesi, ÖÇB-R geçiren bireylerin mevcut diz 

fonksiyonlarını daha detaylı incelemek ve eklemdeki problemleri ortaya koymak 

açısından iyi olabilir (84). 

ÖÇB-R ağrı ve fonksiyon açısından genellikle iyi sonuç verirken, ÖÇB-R 

sonrasında bireyler, orta veya uzun süreli takipte, sağlıklı bireylerin eklem 

farkındalık seviyelerine ulaşmazlar. ÖÇB-R sonrası diz ekleminde, eklem 

farkındalığını etkileyen faktörler tam olarak bilinmemektedir. Travma veya cerrahi 

sonrası, pek çok duyusal sinir lifleri içeren doğal ÖÇB dokusunun bozulmasıyla, 

propriyosepsiyon kaybına veya skar doku oluşumuna neden olarak, eklem 

farkındalığını ve UES-12 ile ölçülen sonuçları etkilediği düşünülmektedir (84). 

ÖÇB-R geçiren bireylerin kas kuvvetindeki yetersizliklerinin hem sportif 

aktivitelere hem de günlük yaşam aktivitelerine adaptasyonu zorlaştırarak, spora 

dönüşü ve yaşam kalitesini olumsuz etkilediği bilinmektedir. Ancak, kas kuvveti ve 

diz eklem fonksiyonu restorasyonunun, eklem farkındalığından ayrı düşünülmesi 

mümkün değildir. Bu nedenle, çalışmamızda izokinetik kas kuvveti ile spora dönüş 

ve yaşam kalitesi puanları arasındaki ilişki incelendi fakat istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmadı. Ancak, eklem farkındalığını ölçen UES-12 puanları ile ACL-

RSI ve ACL-QOL puanları arasında orta düzeyde pozitif yönde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulundu. Bu bulgu ile, spora dönüş ve yaşam kalitesinin eklem 

farkındalığından olumlu yönde etkilendiği açıklanmaktadır.  

Bireyler ÖÇB-R’den yıllar sonra bile diz eklemlerinden cerrahi geçirdiklerini 

hissetmekte ve diz eklemini yaralanma öncesindekinden farklı, “eskisi gibi değil” 
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olarak tanımlamaktadırlar. Rehabilitasyon sürecinde, bireylere eklem 

farkındalıklarını azaltacak, yani diz eklemlerini “unutturacak” sözel geri bildirimler 

ve egzersiz çalışmaları yapılmalıdır. Eklem farkındalığı daha az olan, ÖÇB-R 

geçiren eklemini unutabilen bireylerin; spora dönüş puanlarının da daha yüksek 

olması; rehabilitasyon sürecinde ve spora dönüş kararında eklem farkındalığını da 

göz önünde bulundurmak gerektiğini göstermektedir. 

ÖÇB-R’nin sonucunu etkileyen faktörlerin çeşitliliğinin tanınması, özellikle 

sporcuların önceki aktivite seviyelerine tam olarak geri dönmesini kolaylaştırmaya 

odaklanan, spora özgü bir cerrahi sonrası rehabilitasyon programı geliştirilirken 

önemlidir. 

Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamızın asıl amacı ÖÇB-R cerrahisinden sonra uzun dönemde 

bireylerin kas kuvvetlerinin sağlıklı bireylerle karşılaştırılması ve bireylerin uzun 

dönemde spora dönüş, yaşam kalitesi ve günlük yaşantısına adaptasyonunu 

inceleyebilmekti ancak bunun yanı sıra ÖÇB-R geçiren bireylerin uzun dönemde 

kinezyofobilerinin değerlendirilmesinin de önemli olduğunu düşünüyoruz, bu 

yönüyle çalışmamızda kullanılmamış olması önemli bir limitasyonumuzdur.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Hamstring tendon otogrefti ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu geçiren 

bireylerin cerrahi sonrası uzun dönemde quadriceps femoris ve hamstring kas 

kuvvetinin kontrol grubuyla karşılaştırıldığında yeterince gelişmediği ve bireylerin 

ACL-QOL, ACL-RSI ve UES-12 ölçeklerinden yeterince yüksek skor almadıkları 

bulundu. Diğer yandan, quadriceps femoris ve hamstring kas kuvveti ile yaşam 

kalitesi (ACL-QOL), spora dönüş (ACL-RSI) ve günlük yaşama adaptasyon (UES-

12) ölçekleri arasında ilişki bulunmadı.  

Çalışmanın sonuçları aşağıda belirtildiği gibidir: 

1. ÖÇB-R grubundaki bireylerin yaşam kalitesi (ACL-QOL), spora dönüş 

(ACL-RSI) ve günlük yaşama adaptasyon (UES-12) ölçeklerinden aldığı 

ortalama puanlar literatür ortalamasına göre düşüktür. 

2. 60 ve 180°/s açısal hızda yapılan izokinetik testte; hamstring indeksi (HI) 

kontrol grubunda ÖÇB-R grubuna göre daha yüksektir.  

3. 60°/s açısal hızda yapılan izokinetik testte, quadriceps femoris indeksinde 

(QI) kontrol grubu ve ÖÇB-R grubu arasında fark yoktur; 180°/s açısal 

hızda yapılan izokinetik testte, quadriceps femoris indeksi (QI) kontrol 

grubunda ÖÇB-R grubuna göre daha yüksektir.  

4. 60 ve 180°/s açısal hızda yapılan izokinetik testte, ÖÇB-R grubu ile 

kontrol grubu arasında H/Q oranında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktur.  

5. 60°/s açısal hızda; kontrol grubunun dominant ekstremitesinin QI ve HI 

değerleri; ÖÇB-R grubunun etkilenen ekstremitesinin QI ve HI 

değerlerinden daha yüksektir.   

6. 180°/s açısal hızda; kontrol grubunun dominant ekstremitesinin QI ve HI 

değerleri; ÖÇB-R grubunun etkilenen ekstremitesinin QI ve HI 

değerlerinden daha yüksektir.   

7. 60°/s ve 180°/s açısal hızlarda ÖÇB-R grubunun etkilenmeyen 

ekstremitesinin QI ve HI değerleri; etkilenen ekstremite değerlerinden 

daha yüksektir.   
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8. ÖÇB-R grubunda 60 ve 180 °/s açısal hızda; quadriceps femoris indeksi 

(QI) ve hamstring indeksi (HI) ile spora dönüş puanları arasında ilişki 

yoktur. 

9. ÖÇB-R grubunda 60 ve 180 °/s açısal hızda; quadriceps femoris indeksi 

(QI) ve hamstring indeksi (HI) ile yaşam kalitesi puanları (ACL-QOL) 

arasında ilişki yoktur.   

10. ÖÇB-R grubunda 60 ve 180 °/s açısal hızda; quadriceps femoris indeksi 

(QI) ve hamstring indeksi (HI) ile günlük yaşam aktivitesi puanları (UES-

12) arasında ilişki yoktur.   

11. ÖÇB-R geçiren bireylerde; günlük yaşama adaptasyon (UES-12) ile spora 

dönüş (ACL-RSI) ve yaşam kalitesi (ACL-QOL) arasında anlamlı bir 

ilişki vardır.  

12. ÖÇB-R geçiren bireylerde spora dönüş (ACL-RSI) ile yaşam kalitesi 

(ACL-QOL) arasında anlamlı bir ilişki vardır.  

 

Ön çapraz bağ rehabilitasyonunda görev alan fizyoterapistlerin, bireyin 

rehabilitasyon hedefini doğru belirlemesi rehabilitasyonun sonuçları açısından önem 

taşımaktadır. Bu nedenle bireyin yaşı, cerrahiden önceki fiziksel aktivite düzeyi, 

cerrahi sonrası dönmek istediği fiziksel aktivite düzeyi, spora dönüş ve yaşam 

kalitesi ile ilgili beklentileri mutlaka öğrenilmelidir.  

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası bireylerin uzun dönem sonuçları 

düşünüldüğünde rehabilitasyon sürecinde, yalnızca kas kuvvetini geliştirmek yeterli 

değildir, bunun yanı sıra bireylerin spora dönüşe psikolojik olarak hazır olmaları 

yönünde teşvik etmek, yaşam kalitelerini arttırmak ve eklem farkındalığını en aza 

indirerek günlük yaşantısına adapte olmasına katkıda bulunmak gereklidir.   
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DISCUSSION:

To date, it is unknown which factors may affect joint awareness in the ACL-R knee. Future studies

will have to show whether patient reported outcome measures are able to capture other patient

expectations such as return to sports.

CONCLUSION:

A high forgotten joint score indicates any significant subjective outcome such as pain, instability,

stiffness, dysfunction or discomfort around the knee. According to our results, it is also correlated

with patient’s expectations about return to sport.
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INTRODUCTION:

The goal of anterior cruciate ligament reconstruction (ACL-R) is to achieve forgetting knee joint

postoperatively into daily life. The aim of this study was to evaluate the relationship between joint

awareness and return to sport in the first post-operative year of ACL-R with autogenous hamstring

tendon graft.

MATERIALS & METHODS:

Thirty male with ACL-R was recruited. In order to

evaluate the return to sports and joint awareness,

the Return to Sports After Anterior Cruciate

Ligament Injury (ACL-RSI) and the Forgotten Joint

Score (FJS-12) were used, respectively. The ACL-RSI

Scale consists of emotions, self-confidence on

performance and risk assessment. The Forgotten

Joint Score indicates subjective adaptation of the

patient into daily living activities. Higher scores in

both scales show the subjective judgment of the

patient related to return to sports and forgetting

the joint, respectively.

RESULTS:

Thirty male participants with a mean age of

28.26±7.33 years and mean body mass index (BMI)

of 25.70±3.92 kg/m2 who had ACL-R by the same

surgeon, was examined one year post-operatively

(29.13±14.07 months). A positive strong

correlation was found between the ACL-RSI (mean:

63.01±20.47) and the FJS-12 scores (mean:

80.37±18.18) (r=0.572; p=0.001).
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