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1.1.ÖZET 

 

HAMSTRİNG TENDON GREFTİ İLE ÖN ÇAPRAZ BAĞ REKONSTRÜKSİYONU 

SONRASI DİZ ÖNÜ AĞRISININ KLİNİK SONUÇLARA ETKİSİ 

 

Adem KILINÇ 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı  

İZMİR, 2019 

Amaç: Araştırmamızın amacı hamstring tendon grefti kullanılıp ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda diz önü ağrısı varlığının hastanın klinik sonuçlarına, 

fonksiyonel durumuna ve dengesi üzerine olan etkisinin incelenmesidir. 

Metod: Hamstring tendon grefti kullanılarak opere edilen hastalardan en az 6 ay geçmiş 

90 hasta çalışmaya alındı. Hastalar primer olarak diz önü ağrısı varlığı ve yokluğu açısından 

sınıflandırıldı. Diz önü ağrısı olan 47 hasta ve diz önü ağrısı olmayan 43 hastanın demografik 

özellikleri, fizik muayene bulguları, klinik durumu değerlendirildi. Hastaların fonksiyonel 

durumunu saptamak için tek adım atlama, üç adım atlama ve çapraz atlama testleri ile SportKat 

cihazı ile statik denge ölçümleri yapıldı. Lysholm skoru, Tegner aktivite skalası ile fonksiyonel 

aktivite düzeyi ve KOOS anketi ile öznel durumları belirlendi. Diz önü ağrısı varlığı ile bu 

skorlar arasındaki ilişki değerlendirildi. 

Bulgular: Diz önü ağrısı sıklığı %52.2 olarak bulundu. Diz önü ağrısı olan grupta uyluk 

atrofisinin daha fazla, Lysholm skorlarının daha düşük olduğu gözlendi. Hastalardan diz önü 

ağrısı olan grupta fonksiyonel testlerden atlama testleri anlamlı olarak daha düşük bulundu 

(p<0,05). KOOS anketinin 5 alt başlığı olan ağrı, belirtiler, günlük yaşam aktiviteleri, spor ve 

yaşam kalitesi ölçeklerinin hepsi diz önü ağrısı olan grupta daha düşük hesaplandı. Yaş, cinsiyet, 

Vücut kitle indeksi(VKİ) gibi demografik verilerle diz önü ağrısı arasında anlamlı ilişki 

bulunamadı. 
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Sonuç: Hamstring tendon grefti ile ön çapraz bağ tamiri yapılan hastalarda diz önü ağrısı 

azımsanmayacak kadar sıktır. Çalışmamızda diz önü ağrısının hastalarda daha kötü klinik 

sonuçlar ve daha düşük fonksiyonel aktivite ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Diz önü ağrısının 

hastada oluşturduğu fonksiyonel yetersizliği inceleyecek daha geniş hasta gruplarıyla yapılacak 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Hamstring tendon grefti, Ön çapraz bağ tamiri, Diz önü ağrısı 
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1.2. SUMMARY 

 

THE EFFECT OF ANTERIOR KNEE PAIN ON CLINICAL OUTCOMES AFTER 

ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION WITH HAMSTRING 

TENDON GRAFT 

 

Adem KILINÇ 

Dokuz Eylül Üniversity Medical School Hospital 

Department of Physical Medicine and Rehabilitation  

İZMİR, 2019 

 

Introduction: The aim of this study was to investigate the effect of anterior knee pain on 

the clinical outcome, functional status and balance of the patients who underwent anterior 

cruciate ligament reconstruction with hamstring tendon graft. 

 

Material and Methods: Ninety patients who underwent surgery with hamstring tendon 

graft for at least 6 months ago were included in the study. Patients were grouped according to the 

presence of anterior knee pain. Demographic characteristics, physical examination findings and 

clinical status of 47 patients with anterior knee pain and 43 patients without anterior knee pain 

were evaluated. Subjective fuctional results were determined by KOOS questionnaire and 

Lysholm scores. Activity level of the patients were assessed with Tegner activity scale. Single leg 

hop, triple hop and crossover hop tests were performed to determine the objective functional 

testing. Static balance is assesed with SportKat device..  The effect of anterior knee pain and 

patients outcome was assessed. 

 

Results: The incidence of anterior knee pain was 52.2%. Thigh atrophy and Lysholm 

scores were lower in the group with anterior knee pain. The hop tests were significantly lower in 

the patients with anterior knee pain. Pain, symptoms, daily living activities, sports and quality of 

life scales, which were the 5 sub-headings of the KOOS questionnaire, were all lower in the 
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anterior knee pain group. There was no significant relationship between demographic data such 

as age, gender, body mass index(BMI) and anterior knee pain. 

 

Conclusion: Anterior knee pain in patients who underwent anterior cruciate ligament 

reconstruction with hamstring tendon graft is not uncommon. In our study, anterior knee pain was 

associated with worse clinical outcomes and lower functional activity. Further studies with larger 

patient groups are needed to investigate the functional impairment of anterior knee pain. 

 

Key Words: Hamstring tendon graft, Anterior cruciate ligament repair, Anterior knee 

pain 
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2.GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Diz stabilitesini sağlayan en önemli bağlardan biri ön çapraz bağdır(ÖÇB). Özellikle genç 

ve aktif bireylerde travma sonrası dizde en sık yaralanan bağdır1. Yaralanması genelde sportif 

faaliyetler sırasında gerçekleşir. Farklı sonuçlar bildirilmekle beraber toplumda ön çapraz bağ 

yaralanma oranının %0.03 olduğu tahmin edilmektedir2. Görev olarak sadece tibianın fazla 

rotasyonunu ve öne translasyonunu kontrol etmekle kalmaz ayrıca mekanoreseptörleri sayesinde 

propriosepsiyona da yardım eder. Bu görevleri sebebiyle ön çapraz bağ yaralanması sonrası dizde 

instabilite meydana gelebilmektedir3. Dizin instabilitesine bağlı diz ve çevresinde birtakım 

değişiklikler gözlenmektedir bunlar; meniskal hasar, kondral hasar ve kas zayıflıkları ile 

proprioseptif nöral input kaybına bağlı fiziksel aktivitelerde görülen yetersizliklerdir.  

Ön çapraz bağ tamirindeki amaç; yeniden diz stabilitesini ve spora dönüşü sağlamak,  

meniskeal yırtıkları ve olasılıkla erken oluşabilecek diz osteoartritini önlemektir. Tedavi sırasında 

ve sonrasındaki süreçte kişi işinden geri kalabilmekte ve aktivite düzeyi kısıtlanabilmektedir. Bu 

yüzden kişinin gerek maddi gerekse manevi kayıplarını en aza indirgeyip bir an önce normal 

yaşantısına katılmasını sağlamak oldukça önemlidir. ÖÇB yaralanması tedavi edilirken 

konservatif ve cerrahi yöntemler söz konusudur. Konservatif tedavide amaç dizin dinamik 

stabilitesini sağlamaktır. Bu durumda stabil bir diz elde edilmeye çalışılmaktadır ama bu 

sağlanamazsa kişinin günlük aktiviteleri ve işleri modifiye edilmektedir. Aktivite modifikasyonu 

zorunluluğu ise genç ve aktif hastalarda cerrahi tercihini ön plana çıkarmaktadır. İzole ÖÇB 

yaralanmasında konservatif yöntemler yeterli olabilse de büyük yaralanmalarda hem cerrahi hem 

de konservatif yöntemler beraber tedavinin temelini oluşturur4. Son yıllarda ÖÇB yapısının ve 

fonksiyonlarının daha iyi anlaşılması sebebiyle cerrahi başarısı da artmıştır. Ön çapraz bağ 

tamirinde kullanılan greftler allogreft ve otogreft olabilir. Ön çapraz bağ tamiri yapılırken en sık 

kullanılan otogreftler patellar tendondan (PT), hamstring tendonundan (HT), fasia latadan (FL) ve 

kuariseps tendonundan (QT) alınan greftlerdir. En sık kullanılanlar PT ve HT greftleridir5 6. Bu 

greftlerin herbirinin kendine ait avantajları ve dezavantajları vardır. Diz önü ağrısı PT ile yapılan 

ÖÇB tamirlerinde çok sık gözlenen bir komplikasyon olmasına rağmen son yıllarda yapılan 

çalışmalarda HT grefti ile de oldukça sık olduğu gösterilmiştir. PT sonrası diz önü ağrısı ve 
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fonksiyonel etkileri birçok çalışmaya konu olmuşken literatürde HT grefti sonrası diz önü ağrısı 

ve klinik sonuçları ile ilgili çok az çalışma mevcuttur.    

Bizim çalışmamızın amacı HT grefti ile ÖÇB tamiri sonrasında gelişebilen diz önü ağrısının 

hastanın klinik sonuçları, denge ve fonksiyonel durumu üzerine; dolayısıyla fonksiyonel düzey ve 

preoperatif aktivite seviyesine dönmesi üzerine olan etkisini incelemektir. 
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3.GENEL BİLGİLER 

 

3.1.ÖÇB Tarihçesi 

Ön çapraz bağ ile ilgili ilk kaynaklar eski Mısır dönemine M.Ö. 3000 yıllarına 

dayanmaktadır. Hipokrat da dizin yaralanmasından sonra oluşan diz eklemi instabilitesine 

değinmiştir. Ama ÖÇB’yi ilk olarak adlandıran Claudius Galen (129-199 M.Ö.) olmuştur ve 

bunu ‘ligamenta genu cruciate’ olarak belirtmiştir7. Galen ÖÇB’den bahsederken bu yapıların diz 

gibi eklemlerde anormal hareketler için bir kısıtlayıcı olarak görev yaptığını söylemiştir7. 

İlk kez ÖÇB rüptürünü 1845 yılında Fransız cerrah Amedee Bonnet tarif etmiştir8. 

‘Lachman testi ilk kez 1875 yılında Georges C. Noulis tarafından adlandırılmıştır. 1879 yılında 

Paul Segond ilk kez ÖÇB rüptürünün kliniği konusunda bilgiler sunmuştur. Bu şekilde en temel 

hatlarıyla ÖÇB rüptürü tanımlanmıştır. Artoskopinin bulunup geliştirilmeye başlanması yaklaşık 

1919-1930 yılları arasında olmuştur. ÖÇB rüptüründe dünyadaki ilk primer tamir sonuçları, 1900 

yılında W. H. Battle ve 1903 yılında Mayo Robson tarafından belirtilmiştir. 1917 yılında Hey 

Groves fascia lata otogrefti kullanarak,  1934 yılında Galeazzi hamstring otogrefti kullanarak 

ÖÇB rekonstruksiyonunu gerçekleştirmişlerdir. Dandy 1981 yılında ilk kez artroskopik ÖÇB 

rekonstrüksiyonunda karbon fiber materyal kullanmıştır9. Bu şekilde modern ortopedi 

kliniklerinde halihazırda kullanılan ÖÇB rekonstrüksiyonunun temelleri atılmıştır. 

 

3.2. ÖÇB Histolojisi 

ÖÇB’nin temel yapısı kollajendir. Transvers kesiti mikroskop altında incelenirse birbirine 

paralel uzanım gösteren kollajen fibrilleri gözlenir. Kollajenden başka ÖÇB yapısını oluşturan 

fibroblastlar ve proteoglikan matriks yapısı bulunmaktadır. Matriksin içerisinde kollajen lifleri, 

glikozaminoglikanlar, glikokonjugatlar ve elastik komponentlerle su bulunur. ÖÇB’de temel 

olarak iki tip kollajen bulunur. Bunlardan birincisi fibroblastlar tarafından salgılanır(Tip 1) ve 

irregüler görünümlü ve yüksek gerim kuvvetine meydan okuyan kollajen tipidir. Diğeri ise daha 

küçük çapı  ve düzgün görünümüyle(Tip 2) ligamentin 3 boyutlu yapısını korumakla görevlidir. 

Matriksin içerisinde ise Tip 1, 2, 3, 4 ve Tip 6 kollajen bulunmaktadır.  



 

8 
 

Ön çapraz bağın histolojik anatomisinin önemli detaylarından birisi bağın yapışma 

yerlerinde tanımlanan geçiş zonlarıdır. Cooper ve Misol bu geçiş zonunda dört farklı bölge tarif 

etmişlerdir10. 

- Bağ lifleri: Kollajen lifleri 

- Mineralize olmamış fibrokartilaj: Kondrositler 

- Mineralize fibrokartilaj 

- Subkondral kemik plağı: Kemik matriks 

Bu bağ geçişi sayesinde yapışma bölgesindeki yük daha üst bölgelere kademeli bir şekilde 

dağıtılmış olup bağda oluşabilecek stres ve buna bağlı yaralanmalar azaltılmış olur11. 

 

3.3. ÖÇB Anatomisi 

Diz eklemi tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerden oluşan menteşe tipinde bir eklem 

olup vücudun en büyük eklemidir. Dizde fleksiyon-ekstansiyon hareketi yapılırken femur tibia 

üzerinden yuvarlanma, kayma ve rotasyon hareketlerini içeren bir hareket kombinasyonu yapar. 

Gerek dış etkenlere açık olması gerekse de çok büyük ve kompleks bir eklem olması sebebiyle 

diz yaralanmaları karşımıza sık çıkar. ÖÇB ise dizdeki stabilite üzerine olan desteği nedeniyle 

oldukça sık yaralanmaya maruz kalmaktadır12 13.  

Çapraz bağlar tibiadaki yapışma yerine göre adlandırılan bir çift bağdır. ÖÇB 

intraartiküler fakat sinovyal bir kılıf ile sarılı olduğundan ekstrasinoviyal bir konnektif yapıdır14. 

Proksimalde lateral femoral kondilin posteromedial kısmındaki alana yarım daire şeklinde yapışır 

ve distale oblik ve anteriomedial bir şekilde ilerleyip tibiada, lateral menisküs ön boynuzunun 

medialinde, anterior eminensiyanın ön ve lateralindeki fossaya yapışır.12 Dizin içerisindeki seyri 

arkadan öne, femurdan tibiaya ve lateralden mediale doğrudur. ÖÇB 31–38 mm uzunluğunda ve 

10-11mm eninde kollajen yapısında rotasyonel seyir gösteren bir bağdır (Şekil 1).  
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                         Şekil 1: Ön çapraz bağın seyri sırasında spiral rotasyonel yapısı  

(Bu şekil Prof. Dr. Hasan TATARİ’nin arşivinden alınmıştır) 

Tibial yapışma alanı (yaklaşık 3 cm2), femoral yapışma alanına (yaklaşık 2-2.5 cm2) göre 

daha geniş ve güçlüdür. Uzunluk olarak ise tibial yapışma yeri femoral yapışma yerine oranla 

%120 daha büyüktür. 

Bazı araştırmacılar ÖÇB’nin ikiden fazla banttan oluştuğunu belirtseler de genel kabul 

gören görüş tibiaya yapışma bölgesine göre anteromedial(AM) ve posterolateral(PL) bant olarak 

ikiye ayrılmış olduğudur15. Norwood ve Cross ek olarak intermediate bir bant tanımlamışlar16.  

Buna rağmen  yaygın görüş 2 bant olarak değerlendirilmesi yönündedir. AM bant maksimum 

gerginlğine diz tam fleksiyonda iken ulaşır ve en gevşek haline ise diz 30° fleksiyondayken 

ulaşır. PL bant ise maksimum gerginliği diz tam ekstansiyondayken ulaşırken en gevşek haline 

90° fleksiyonda gelir17. ÖÇB rekonstrüksiyonunda bağın dizin açısal değişimlerine göre farklı 

adaptasyonlar göstermesi işlem sırasında belli açılara göre tespit yapmayı kolaylaştırır (Şekil 2).  
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Şekil 2: Diz ekstansiyonda posterolateral bandın, fleksiyonda iken anteromediyal bandın 

gerilmesi 

(Bu şekil yeniden çizilmiştir: Kaynak18) 

 

ÖÇB lifleri koronal planda  femurdan tibiaya uzanırken 90°'lik dış rotasyon açısına 

sahiptir. Bununla beraber  sagittal planda femur ve ön çapraz bağın uzun aksları arasında diz 90° 

fleksiyondayken ortalama 26° açı bulunur19. Bu yüzden ÖÇB operasyonlarında tendon grefti 

tespit edilirken ÖÇB liflerinin en gevşek olduğu fleksiyon açılarına göre işlem gerçekleştirilir.  

ÖÇB’nin femoral tutunma yeri ekstansiyonda dikey konumda iken fleksiyonda yatay bir 

hal alır. Dizin hareketi sırasında AM ve PL bantlar yer değiştirip tekrar konumlanırlar buna kendi 

etrafında dönme(twist) denir. Ekstansiyondan fleksiyona geçerken PL bant AM bantın arkasından 

geçerek öne gelmiş olur20. 

 

3.4. ÖÇB Beslenmesi  

   ÖÇB diz içerisindeki diğer yapılara oranla hipovasküler bir yapıdır21. ÖÇB 

interkondiler bir sinovyal membran ile sarılıdır. Bağın damarlanması başlıca popliteal arterin bir 

dalı olan orta geniküler arter ligamentöz dallarından olmaktadır. Bağın distal kısmı medial ve 

lateral inferior geniküler arterlerden de  bir miktar dallarla beslenmektedir. Orta ve inferior 

geniküler arterin dalları bağın çevresinde anostomoz yaparak sinoviyal bir ağ oluşturur. Bu 
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şekilde bağın çevresinde bir anastomoz oluşmuş olur22. Hoffa yağ cismi, inferior medial ve lateral 

genikülar arterler üzerinden bağın beslenmesine  bir miktar katkıda bulunur ve bu durum 

özellikle ÖÇB yaralandığında önemli bir hal alır23. Bağın proksimal kısmının kanlanması daha iyi 

iken distal ve fibrokartilaj kısmının kanlanması oldukça azdır ve bağ içindeki damarlar veya 

anastomoz yapan damarların hiçbiri bu bölgeye ulaşamaz. Bu durum da ÖÇB nin yaralanması 

sonrasında iyileşme potansiyelinin düşük olmasını açıklar. 

 

3.5. ÖÇB İnnervasyonu 

Ön çapraz bağı innerve eden sinirler, popliteal fossadan geçen N.tibialis’in posterior 

artikular dallarıdır. Posterior artikular sinir seyri sırasında eklem kapsülünü posteriordan delerek 

bağın etrafında bulunan sinovya ve damarlarla beraber seyrederek infrapatellar yağ 

yastıkçıklarına kadar gelir. ÖÇB nöral anatomisinin histolojik incelemesinde Ruffini reseptörleri, 

Vater- Pacini reseptörleri, Golgi gerim benzeri reseptörler ve serbest sinir sonlanmaları 

saptanmıştır. 

   Ruffini reseptörleri:Femoral yapışma yerinde daha çok bulunan yavaş adapte olan 

hareket, pozisyon ve eklem açısındaki değişmelere duyarlı mekanoreseptörlerdir24. 

   Vater- Pacini reseptörleri: Hızlı adapte olabilen mekanoreseptörlerdir. Femoral ve tibial 

yapışma yerlerinin her ikisine de yakın olarak bulunurlar ve bağın gerilmesini algılarlar24. 

   Golgi gerim benzeri reseptörleri:Yavaş adapte olan mekanoreseptörlerdir, bağın her 

yerine dağılmış durumdadır13. 

   Serbest sinir sonlanmaları: Temel olarak eklem inflamasyonuna ve ağrıya duyarlıdırlar. 

Görece olarak bağın yapısında az bulunmaları sebebiyle izole ÖÇB yaralanmalarında ilk 

zamanlarda ağrı hafif gözlenen bir semptomdur. Ayrıca nöropeptidler salgılayarak lokal 

vazomotor cevabı yönetirler. Bu özellikleri ile greft revaskülarizasyonunda düzenleyici rol 

oynayarak homeostazise katkıda bulunurlar25. 

   Travmadan sonra opere edilmeyen rüptüre ÖÇB’lerde 3 ay boyunca 

mekanoreseptörlerin seviyesi belirgin olarak azalmaz. Daha sonra mekanoreseptörlerin sayısı 
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yavaş yavaş azalır ve 9. ayda bağın yapısında yalnız serbest sinir uçları gözlenir26. Tamir 

edilmeksizin takip edilen ÖÇB rüptürü olan hastalarda kronik dönemde meydana gelen dizde 

boşalma hissi ve güvensizliğin sebebinin bu mekanoreseptörlerin kaybı olduğu düşünülmektedir. 

Ayrıca operasyonlar sırasında bağın güdüğünün korunması da bu mekanoreseptör kaybını 

azaltmaya katkıda bulunabilir27. 

 

3.6. ÖÇB Biyomekaniği 

Diz eklemi bikondiler tipte bir eklemdir. Kendi içinde hareketleri rotasyon, translasyon ve 

kombine hareketlerdir.  Ön çapraz bağın dizin fonksiyonel ünitesindeki asıl görevi ise tibianın 

femura göre anterior translasyonunu sınırlandırmak ve aşırı tibial rotasyonu belirli bir seviyede 

tutmaktır. Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gelirken femur kondilleri tibia üzerinden arkaya 

doğru yuvarlanma ve kayma hareketlerini gerçekleştirir. ÖÇB tibianın öne kaymasını engellese 

de bir miktar harekete müsaade eder. Maksimum anterior tibial translasyon diz 30° 

fleksiyondayken meydana gelir ve ortalama 5–8 mm dir28.  

    Femurun yaptığı bu yuvarlanma ve kayma hareketleri 4 bar sistemi ile mekanize 

edilmiştir. Bu sistem dizin fleksiyon ve ekstansiyondaki kinematiğini açıklar. Bu sistemdeki dört 

bar; ön ve arka çapraz bağların lifleri ile bu liflerin tibia ve femurda tutunduğu bölgeyi birleştiren 

düzlemin kendisidir. ÖÇB ve AÇB fleksiyon ve ekstansiyon sırasında elastik olmadıkları için 

uzunlukları değişmez, bu sebeple de diz içinde bir nevi çark görevi görmektedirler. 

   ÖÇB bundan başka rotasyonel kuvvetleri de kontrol etmektedir. ÖÇB  rotasyonel olarak 

tibial eksternal rotasyondan ziyade tibial internal rotasyon hareketinde daha fazla gerilir. 

Andersen ve Dyhre-Poulsen ÖÇB’ı kopuk olan kişilerde sağlıklı kişilere göre 6 N kuvvete karşı 

tibial internal rotasyonun daha fazla olduğunu kaydetmişlerdir. Ayrıca dizin farklı açılarında bağa 

binen yüklerin ve bağda gerim meydana gelen yerlerin değiştiğini göstermişlerdir. Diz eklemi 

tam ekstansiyondayken posterolateral bantta, diz 60-90 derece fleksiyondayken ise anteromedial 

bantta maksimum gerimin oluştuğu gözlenmiştir. Diz fleksiyon açısı 15 derece iken ise her iki 

banttan eşit miktarda kuvvet geçişi olduğu gözlenmiştir. Bu açısal değişime bağlı olarak diz 
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fleksiyondayken tibianın anterior translasyonu anteromedial band, ekstansiyondayken posteriora 

translasyonunu posterolateral band önlemektedir29.   

Diz ekstansiyonda iken fleksiyondaki haline göre daha fazla ÖÇB lifi aktif yük 

taşımaktadır, bu yüzden de bağın yaralanmaları sıklıkla fleksiyon pozisyonunda gerçekleşir30. 

   Lateral femoral kondilin medial femoral kondilden büyük olması sebebiyle, diz 

fleksiyona geldiğinde tibia iç rotasyona, ekstansiyona geldiğinde ise dış rotasyona gelmektedir. 

Bu olaya femurun vidalama hareketi (Screw home) mekanizması denilmektedir. ÖÇB bu 

harekete kılavuzluk yapan en önemli yapıdır. Bu hareket sırasında tibia 0-20 derece fleksiyon 

sırasında otomatik rotasyona gelmektedir. Bu hareketle ekstansiyonda diz stabilitesi arttırılmış 

olur 31.  

ÖÇB’ın toplam gerilim kuvveti yaklaşık 2.200 N’dur. Ancak yaşlanma, sistemik 

hastalıklar, immobilizasyon ve tekrarlayıcı yüklenmelere bağlı olarak bu kuvvet değişebilir. 

Özellikle immobilizasyonun ÖÇB güçsüzlüğü üzerine etkisi oldukça önemlidir32.  

     

3.7. ÖÇB Yaralanmasında Etyoloji 

Diz yaralanmalarının büyük çoğunluğu (%70 den fazlası) spor yaralanmaları sırasında 

gerçekleşir. ÖÇB ise bu diz yaralanmaları sırasında en sık yaralanan yapıdır33. Spor 

yaralanmalarının yaklaşık %50’sinde ÖÇB yaralanması olduğu gözlenmiştir. ÖÇB yaralanmaları 

sıklıkla direkt darbeden ve temastan ziyade dolaylı olarak meydana gelen, bağ üzerinde oluşan 

aşırı yüklenmeye bağlıdır. ÖÇB’ın tüm yaralanmalarına bakıldığında yaklaşık %70-84’ü temassız  

gerçekleşmektedir. Klinik olarak yaralanma daha çok aniden durma, yavaşlama, hızlanma, 

dönme ve yön değiştirme hareketleri sırasında oluşur. Daha nadir olarak arkadan öne doğru direk 

darbeler sonucu ortaya çıkar. En çok yaralanma mekanizması ise diz hiperekstansiyondayken 

tibiaya uygulanan varus ve iç rotasyon yönündeki kuvvettir. Bu durumda ani yavaşlama ise 

olayın meydana gelmesi riskini arttırmaktadır. ÖÇB’nin izole yaralanması sık değildir, eğer diğer 

yapılar sağlamsa olaydan sonra diğer yaralanan yapıların iyileştiği düşünülmelidir. Hangi diz 

yapılarının zarar gördüğünü tahmin etmek için yaralanmanın hangi pozisyonda gerçekleştiği 
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oldukça önemlidir ama genelde hastalar bu konu hakkında net bilgi veremezler. Sabit bacak 

üzerinde ani dışa ve içe dönüşlerde veya yüksekten atlama sonrası yerle temas olduğu anda 

hastalar dizde bir ses ve kopma hissederler. Buna 'pop sign' denir ve hastalar bunu bir patlamaya 

benzetirler34. 

ÖÇB yaralanmasına sebep olacak faktörleri özetlersek; 

Direkt mekanizmalar: Dış rotasyonda olan dize valgus yönünde olan direkt travmalarda 

ÖÇB ile beraber iç yan bağ ve medial yapılar da zarar görür. Diğer tipleri ise 

hiperekstansiyondaki dize önden gelen darbe ve varusta ve iç rotasyondayken dize medialden 

gelen darbeye bağlı oluşan yaralanmalardır35. 

İndirekt mekanizmalar: Alt ekstremite biyomekaniğinde ve kas aktivasyonunda 

anormallikler primer etkendir. Sıçrama sonrası kuariseps femoris kasının kasılıp tibiayı çekmesi 

ve bu sırada oluşan tibia hareketleri ve bağın bu gücü karşılaması arasındaki kuvvet dengesizliği 

ve diğer rotasyonel etkiler yaralanmaya sebep olur36. Genel olarak yaralanma açılanmaları ise; 

   Varus – dış rotasyon zorlaması : Kayakçılarda sık görülür. 

   Varus – iç rotasyon zorlaması: Genelde hiperekstansiyon yönünde bir zorlama söz 

konusudur. 

   Hiperekstansiyondaki dizde zorlama: Sabit ayak üzerine düşme şeklinde olan 

yaralanmadır. 

Hiperfleksiyondaki dizde zorlama: Nadirdir.  

 

3.8. ÖÇB Yaralanmasında Klinik 

   Diz yaralanmalarında öykü ve fizik muayene oldukça önemlidir. Hasta supin 

pozisyonda yatırılmalı ve diz altına dizi hafif fleksiyonda tutacak şekilde yumuşak bir destek 

yerleştirilmelidir. Hasta ile iyi bir iletişim kurulmalı ve yapılacak tüm manevralar hastaya 

anlatılıp nazik olunmalıdır. Önce inspeksiyonla dizin durumu değerlenidirilip sonra palpasyonla 

ağrılı noktalara bakılmalıdır. Diz içindeki hassas noktalar dikkatle değerlendirilmelidir. EHA 
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muayenesi yapıldıktan sonra laksite testleri en son yapılmalıdır. Dizde ağrı yaratma potansiyeli 

yüksek olduğu için yaralanmasından şüphelendiğimiz bağın değerlendirilmesi en sona 

bırakılmalıdır. 

   ÖÇB yaralanmalarında daha önce de bahsedildiği gibi öncelikle yaralanmanın şekli, 

direkt veya indirekt oluşu, hangi pozisyonda olduğu, olay sırasındaki dizin durumu ve travmanın 

büyüklüğü mutlaka sorgulanmalıdır. Eğer direkt bir yaralanma varsa kollateral bağlar da zarar 

göreceği için daha dikkatli olunmalıdır. Yaralanma mekanizması bize ÖÇB’ın hangi demetinin 

yaralanma ihtimalinin daha fazla olduğu konusunda da bize fikir verir. AM demet daha çok 

yüksek enerjili aktivitelerde yaralanırken, PL bant daha düşük enerjili ve rotasyonel hareketlerde 

yaralanmaktadır13.  

   Hastalar genelde ani düşme, çarpma ya da yön değiştirme sırasında dizin içinde bir 

kopma hissi ve patlama tazında bir ses –pop sesi- olduğunu söylerler37. Hastalar ilk anda ağrıdan 

çok yakınmazlar, ama olay sırasında yere düşerler ve harekete tekrar başlamaları oldukça zordur. 

İlk zamanlarda dizde belirgin bir şişlik yoktur özellikle ilk 30 dakikada şişlik çok belirgin 

olmadığı için fizik muayene ile ÖÇB’nin durumu oldukça net değerlendirilebilir. Ama zamanla 

dizde hemartroza bağlı şişlik ve kas spazmına bağlı ağrı meydana geleceği için fizik muayene 

oldukça zorlaşmaktadır bu durumda da bağ zedelenmesini saptamak daha güç olacaktır. Eğer bu 

durumda eklem aspirasyonu yapılırsa içerik olarak kan görülecektir. Bu görüntü bize ÖÇB 

yaralanması ihtimalinin yaklaşık %70 civarında olduğunu düşündürür12.  

   Anamnez sırasında dikkatli bir sorgu yapılmalıdır; çünkü bazen akut ÖÇB rüptürü ile 

kronik ÖÇB yetmezliği karışabilir. Bu durumda eğer şiş ve hareketleri oldukça sınırlayan ve yeni 

oluşan bir travma söz konusu ise akut ÖÇB rüptürü, ama sadece merdiven inmekle oluşan bir 

güvensizlik hissi varsa kronik ÖÇB yetersizliğinden şüphelenilir38.  

   Fizik muayenede ÖÇB’nin değerlendirmesi açısından en önemli yöntemler bağ laksite 

değerlendirilmesidir. Bu testler ÖÇB’si yetersiz dizde tibianın anteriora lukse olmasına yönelik 

yapılan testlerin bütünüdür. Bu testler yapılırken önemli bir nokta ise karşı dizde de yapılıp 

karşılaştırılması gerekliliğidir. Bu testler; 
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3.8.1. Lachman Testi 

Ön çapraz bağ yırtığını gösteren en hassas testtir. Özellikle yaralanmadan sonraki ilk  30 

dakikalık akut dönemde sensitif ve spesifiktir39. Hasta supin pozisyondayken dizi 20-30˚ 

fleksiyonda değerlendirilir. Testi yapanın bir eli femuru nötral pozisyonda tutarken, diğer eli 

posterior proksimalden tibiayı anteriora doğru transle eder. Bir el femuru kavrarken sağ  taraf  

için bakılıyorsa tibia sağ, sol taraf  için bakılıyorsa tibia sol elle tutulur.  Sağlam tarafla 

kıyaslandığında, tibianın daha çok anteriora transle olması ve yumuşak bir son nokta hissi testi 

pozitif yapar. Sağlam ÖÇB varsa tibia öne transle olmaz, olursa da sert bir sonlanım noktası 

vardır40 (Şekil 3). 

 

 

Şekil 3: Lachman testi 

3.8.2. Ön Çekmece Testi 

Supin pozisyonunda muayene masasında yatan hastanın kalçası 45 derece dizi ise 90 

derece fleksiyona getirilir, ayak tabanı masayla temas halindedir. Test öncesinde gerekirse 

hamstringler palpe edilerek hastanın tam gevşemiş olduğu gözlenmelidir. Muayeneyi yapan 

muayene masasının köşesine hastanın ayağının üzerine oturarak uyluğuyla hastanın ayağını 

destekler. Her iki eliyle bacak posteriordan medial ve lateral tibial plato kavranır ve 

hamstringlerin gevşek olduğu hissedildikten sonra  ani ve güçlü bir kuvvet uygulanarak tibianın 

öne yer değiştirmesi değerlendirilir41 (Şekil 4).  
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Şekil 4: Ön çekmece testi 

 

Bu test yapılırken de mutlaka sağlam tarafla kıyaslama yapılmalıdır. Ön çekmece testinde 

tibianın öne yer değiştirme miktarına göre derecelendirme yapılmaktadır. Bu yer değiştirme 0-5 

mm ise 1 pozitif, 5-10 mm arasında ise 2 pozitif, 10 mm üzerinde ise 3 pozitif olarak belirtilir.  

   ÖÇB’nin 2 farklı banttan oluşan fonksiyonel ünitesi sebebiyle bazı durumlarda lachman 

testi ile ön çekmeci testi korele olmayabilir. ÖÇB’nin farklı bantlarının hasar görmesiyle bu 

durum açıklanabilir.  Lachman testi negatifken ön çekmece testi pozitifse, ön çapraz bağın 

anteromedial bandının yırtıldığının, posterolateral bandının ise sağlam olduğunu düşünebiliriz42.  

3.8.3. Pivot Shift Testi 

Supin pozisyonda yatan hastada muayene eden kişi bir eliyle ayak bileğini diğer eliyle de 

ekstansiyondaki dizi lateralden kavrar. Ayak bileğindeki el yardımıyla diz internal rotasyona 

alınır ve bu sırada diz fleksiyona getirilip valgus yönünde bir kuvvet uygulanır. Bu sırada lateral 

tibial plato sublukse olur ve fleksiyon açısı artıp 20-40 derece arası olunca ilitibial bandın 

etkisiyle tibia femura göre tekrar eski pozisyonuna gelir43 (Şekil 5).  
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Şekil 5: Pivot shift testi 

 

Subluksasyon bazen hissedilip elle palpe edilebilir ve ses duyulabilir. IKDC 2000’ne göre 

kayma varsa 1 pozitif, subluksasyonla birlikte belirgin ses varsa 2 pozitif, tibianın anterolateral 

subluksasyonunda azalma meydana gelmeden önce lateral femoral kondilde anterior yönde kilitli 

kalması ise 3 pozitif olarak belirtilmiştir44.  

Eğer dizde şiddetli ağrı ve şişlik nedeniyle ekstansiyon kısıtlılığı varsa pivot şift testi 

doğru bir bilgi vermeyecektir. Ayrıca iliotibial bant hasarlanmışsa ÖÇB rüptüre bile olsa pivot 

shift testi negatif değerlendirilebilir. Diskoid menisküs lezyonlarında, lateral menisküs 

rüptürlerinde veya patellofemoral ağrı durumunda da bu test sırasında dizde bir ses gelebileceği 

için tibial platonun subluksasyonu mutlaka gözlenmelidir45. 

 

3.8.4. Jerk Testi 

Aslında pivot shift testine benzer modifiye bir testtir. Testin başlangıcında diz 

fleksiyondadır ve diz yavaş yavaş ekstansiyona getirilir. Bacak pivot shift testinde olduğu gibi iç 

rotasyondayken farklı olarak bu testte başparmak lateral  tibial plato palpe edilecek şekildedir 

(Şekil 6). Dizin ekstansiyonu sırasında başparmakla hissedilen subluksasyon değerlendirilir46. 
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Şekil 6: Jerk testi 

3.8.5. Mac Intosh Testi 

Pivot shift modifikasyonu bir diğer testtir. Diz tam ekstansiyondayken iç rotasyon 

yaptırılıp valgusa zorlanır46.  

 

3.8.6. Fleksiyon- Rotasyon Çekmece Testi 

Her iki tibial plato kavranıp ön çekmece testi yapılırken diz fleksiyon ve ekstaniyona 

getirilir. Femoral kondiller ve tibial redüksiyon değerlendirilir. Anterolateral rotator instabiliteyi 

değerlendirmek için değerli bir testtir42. 

3.8.7. Aletli Kantitatif Bağ Laksisite Testleri 

Tibianın anterior translasyonunu kantitatif olarak ölçmeye yarayan aletlerle yapılan 

testlerdir. Birçok cihaz geliştirilmiş olmasına rağmen bunun için en sık kullanılan KT-1000 

artrometrisidir. Bu sayede kişinin sağlam diziyle ve normal toplumdaki oranlarla karşılaştırma 

mümkün olmaktadır. Uygulaması hasta için ağrısızdır ve diğer testlerdekine benzer şekilde 

relaksasyon sağlanıp başlanır. KT-1000 cihazı ekstansiyondaki dize takılan patella ve tuberisatas 

tibiaya dayanan hassas iki başlıktan oluşur. Takıldıktan sonra diz 30 derece flkesiyona getirilip 

ölçüm gerçekleştirilir ve dizin ön arka yer değiştirmesine göre değer belirlenir (Şekil 7). 
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Şekil 7: KT-1000 Artrometrisi 

Bu yöntemde dize uygulanan sabit bir kuvvet ile tibia da oluşan öne  yer değiştirme 

miktarı ölçülmektedir. Yapılan çalışmalarda değişen değerler olmakla birlikte insanların 

%97’sinde iki taraf arasında 3 mm ve üzerinde fark bulunması ön çapraz bağ yırtığı açısından 

anlamlı bulunmuştur. KT-1000 artrometresiyle yapılan ölçümler kişiden kişiye değişebilecek ön 

çapraz bağ elastisitesi ve buna bağlı anterior tibial kaymanın ortaya çıkaracağı yanlış pozitif 

değerlendirmeyi de ortadan kaldırmıştır. Buna rağmen  bu cihaz  rotatuar diz instabiliteleri 

hakkında doğru bilgi verememektedir47. 

3.9. ÖÇB Yaralanması Mekanizması  

Ön çapraz bağ yaralanmalarının yaklaşık %70’i spor yaralanmaları sırasında gerçekleşir. 

Futbol, basketbol, Amerikan futbolu, hentbol ve kayak gibi sporlar bu yaralanmaların başlıca 

meydana geldiği spor dallarıdır48.  Daha önce de bahsedildiği gibi yaralanmaların çoğu temas 

yaralanması değildir, genelde yeri karşılamak veya aniden yavaşlamak sırasında oluşan 

yaralanmalar sorumludur, bir başka sporcunun teması genelde daha nadir görülen yaralanma 

şeklidir. Genelde yaralanma mekanizması ekstansiyon veya hafif fleksiyondaki diz üzerinde tek 

ayakla düşme sonrasında kuadrisepsin tibiayı anteriora çeken bir kuvvet uygulaması ve ÖÇB’nin 
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de görece olarak sabit olan tibiaya karşı valgus kuvvetine tepki olarak dizi iç rotasyona getirmeye 

çalışması sonucu dizde dış rotasyon oluşması şeklindedir49. Bu yaralanma şeklinde kalçada 

adduksiyon ve iç rotasyon geliştiğinden dizde valgus ayakta pronasyon, tibiada abduksiyon ve diz 

eklem merkezinin mediale yer değiştirmesi gözlenir. Bu durum bir nevi kalçada azalmış abduktör 

ve eksternal rotator kas gücünün olduğunu da göstermektedir. Bir diğer yaralanma şekli ise 

hiperekstansiyonda yerle temas halindeki dizde görülen yaralanmalardır. Burda ise femur arkaya 

yönelip ÖÇB’yi gerer ve kuadriseps aktivasyonu ise tibiayı öne çekmeye çalışır, bu dengesizlik 

sonucu bağ zedelenir50. Ayrıca dizde oluşan varus ve valgus zorlanmalarıyla ÖÇB ile beraber 

diğer bağlar da yaralanmaktadır. Yarışmalı spor aktivitelerinde, yarışmasız amatör veya öğrenme 

amacıyla yapılan sporlara göre ÖÇB yaralanması riski daha fazladır. Tüm ÖÇB yaralanmaları 

baz alındığında ise dizin en çok valgus pozisyonundayken yaralanma olduğu gözlenmiştir51. 

 

3.10. ÖÇB Yaralanmasında Radyoloji 

3.10.1. Direkt Grafi 

Ön çapraz bağ yaralanması şüphesi olan durumlarda mutlaka direkt grafiler görülmelidir. 

Genelde ÖÇB lezyonunda bu grafiler normal olmasına rağmen bazen görülebilecek bir avülziyon 

fraktürü, büyüme plağı bozukluğu veya eklem ilişkisinin bozukluğu hakkında bize fikir verebilir. 

Rutin olarak çekilmesi gereken diz ön-arka, yan, tünel ve patella tanjansiyel grafileridir. Tibial 

çıkıntının kırığı ÖÇB’nin tibiaya yapışma yerinde bir avülziyon olduğunu düşündürür12.  Lateral 

kapsülün 1/3 orta kısmının tibia platosundan kopma tarzındaki avülziyon kırığı ile ayrışması 

Segond kırığı olarak adlandırılır (Şekil 8). Segond kırığı ÖÇB lezyonunu göstermesi ve 

anterolateral rotatuar bir instabiliteyi işaret etmesi açısından değerli bir bulgudur. 

Radyografilerde avülziyon kırığı görüldüğünde, kopan parçanın büyüklüğünü ve parçalanma 

şeklini değerlendirmek için bilgisayarlı tomografi faydalı olabilir. 

   Tünel grafisinde değerlendirilebilen interkondiler çentiğin eninin dar olması da bize 

ÖÇB lezyonu olduğu hakkında önemli bir bilgi verebilir. Çentiğin en geniş uzunluğu ile 

interkondiler mesafe oranlanır. Çentik indeksi de denilen bu orandaki artışlar ÖÇB lezyonu 

olduğunu işaret eder52. 
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Şekil 8: Segond kırığı 

Franklin tarafından önerilen bir yöntemde ise kronik ön çapraz bağ yetmezliği olan 

hastalarda  tibianın öne yer değiştirmesi değerlendirilmektedir5. Bunu saptamak için grafi 

çekilirken hasta şüphelenilen dizinin üzerinde ekstansiyonda ve diğer dizini havaya kaldırarak 

durur. Bu durumda femur kondilleri üst üste gelecek şekilde lateral diz grafisi çekilir. Normal 

denilebilecek bir dizde her iki tibia platosuna paralel çizilen çizgilerle tibianın en arka noktasında 

çıkılan dikme femur kondillerini kesmez veya tanjansiyel olarak geçer. Eğer hastada kronik ÖÇB 

yetmezliği varsa bu dikmeler femoral kondilleri keser. Lezyonun şiddetine göre bu çizgi daha da 

önlere kayar16. 

 

3.10.2. Manyetik Rezonans Görüntüleme(MRG) 

Günümüzde ön çapraz bağın ve dizdeki kollateraller, menisküsler ve diğer tüm yumuşak 

doku lezyonlarını saptamada ilk planda tercih edilen yöntem olmuştur. Gerek non invaziv olması,  

gerekse de radyasyon yaymaması ve diz anatomisini 3 boyutlu ele alıp yumuşak doku hakkında 

oldukça iyi bilgi vermesi sebebiyle artrografinin yerini almıştır. ÖÇB yaralanmalarına tanı koyma 

oranı %90’ların üzerindedir20. Bunun yanında bağın yaralanması ile beraber görülebilecek olan 

avülziyon kırıkları, osteokondral, subkondral ve tüm kemiksel patolojiler de değerlendirilebilir. 

Dizin MR görüntülemesinde rutin olarak T1 ve T2 sekansları kullanılır. Özellikle T2 kesitleri 

akut ön çapraz bağ lezyonlarını göstermede oldukça sensitiftir53. Normal bir ÖÇB T2 ağırlıklı 
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sekansta tibiadan femura doğru uzanan hipointens bir bant şeklinde görülür54. Yırtılması 

durumunda hiperintens bir görüntü gözlenir. Bağ yırtık olduğunda gözlenebilen bulgular, ÖÇB 

devamlılığının sürdürülememesi, ÖÇB’nin izlenmemesi, tibiyanın femura göre öne kayması, 

ÖÇB’de ödeme bağlı artmış sinyal intensitesi ve arka çapraz bağdaki açılanmadır. 

   ÖÇB’yi MRG ile değerlendirmek için en uygun açı, dizin ekstansiyonda ve 10-15 

derecelik bir dış rotasyonda olduğu durumdur. Bu durumda bağ tek kesitte izlenebilir. Ama net 

bir değerlendirme yapmak için mutlaka sagittal ve koronal kesitler beraber değerlendirilmelidir55.   

Akut ÖÇB yaralanmasında MRG bulguları:  

- T2 ağırlıklı kesitlerde interkondiler notchu dolduran heterojen hiperintens yalancı bir kitle 

görünümü (hematoma bağlı)  

- Bağ liflerinin devamlılığının bozulması (Şekil 9) 

- Normalde hipointens gözlenen ÖÇB’nin hiperintens bir hal alması  

- Kemik ezilmesi (Bone bruise) 

- Bağda inkomplet bir kopma varsa T2 sekanslarda hiperintens görünüm ve bağda 

kalınlaşma gözlenir. 

  

Şekil 9: Akut Ön çapraz bağ rüptürü MRG görüntüsü 
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Kronik ÖÇB yaralanmalarında MRG bulguları: 

- Arka çapraz bağda bükülme olması 

- T1 kesitlerde hiperintens görünüm, T2 kesitler normal 

- MRG’de ÖÇB’nin gözlenememesi 

- ÖÇB’nin AÇB’a skar yaparak yapışması 

- Tibianın femura göre önde yerleşmesi 

- ÖÇB’nin bağımsız parçalar olarak gözlenmesi 

- Normalde interkondiler çentik tavanına paralel uzanım gösterecekken ÖÇB’nin anormal 

horizontal uzanım göstermesidir. 

 

 

3.10.3. Ultrasonografi(USG) 

İnvaziv olmaması, kolay ulaşılabilir ve uygulanabilir olması ile gittikçe sık kullanılan bir 

tetkik olmuştur. USG eşliğinde diz incelendiğinde interkondiler bölgede ÖÇB’nin olması gereken 

yerde hematoma bağlı ödem görülmesi ve bağın gözlenememesi tanı koydurucudur. Duyarlılığı 

ve özgüllüğü deneyimli bir uygulayıcı tarafından yapılırsa yükselmektedir56. 

 

3.10.4. Artroskopi 

ÖÇB yaralanması için hem tanı hem de tedavi yöntemidir. Özellikle parsiyel yırtıklarda 

ve beraberinde olan diğer yapıların yaralanması hakkında  oldukça güvenilir bilgiler verir. İşlem 

sırasında bağın yerinde olup olmadığı veya AÇB ile olan ilişkisi net bir şekilde 

değerlendirilebilinir54. 

 

 

 

 



 

25 
 

3.11. ÖÇB Yaralanmalarında Tedavi 

Ön çapraz bağın gerek yetersiz kanlanması ve gerekse yoğun işlevinden dolayı, 

kopmasından sonra spontan iyileşme ihtimali oldukça düşüktür. Gather tarafından tanımlanan 

sınıflandırmaya göre tamir edilmeyen ön çapraz bağ yaralanmalarında spontan gidiş 8 farklı 

şekilde olmaktadır57. 

 

Sınıf A: Ön çapraz bağ güdükleri düzensiz uçlu saçaklanmalar şeklinde kalır. 

Sınıf B: Ön çapraz bağ intransinovyal yırtık olarak kalır. 

Sınıf C: Kemik avülziyonuyla birliktedir. 

Sınıf D: Kopan ön çapraz bağ güdükleri retrakte olur. 

Sınıf E: Ön çapraz bağ güdüklerinden birisi arka çapraz bağa yapışır. En sık görülenidir. 

Sınıf F: Ön çapraz bağ güdükleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur. 

Sınıf G: Yırtık ön çapraz bağ güdükleri birbirine bağlanarak iyileşir. En az görülenidir. 

Ama oluşan yeni yapıda  iyileşme zayıf bir skar dokusuyla gerçekleşir. 

Sınıf H: Bu tiplerden 2' si bir arada olur. 

 

Hangi şekilde iyileşirse iyileşsin tamir edilmeyen bir ÖÇB yırtığı aktif bireylerde instabil 

bir diz oluşturacaktır. Bu da bir takım sorunlara neden olacaktır. Bunlar;  

1. Aktivitede kısıtlanma ve spora geri dönüşün zorlaşması, bununla beraber kişinin 

aktivitelerde kenidini kısıtlaması vücut kitle indeksinde(VKİ) artmaya ve beraberinde 

birtakım sağlık sorunlarını da getirecektir. 

2. Dizdeki diğer yapıların da bu instabil dize bağlı zedelenmesi: menisküslerin, yan bağların 

ve eklem kıkırdağının. 

3. Osteoartrit: İnstabil dizde normal dize göre oldukça hızlı gonartroz gelişir. 
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Tedavi yöntemleri seçilirken amaç öncelikle hastayı oluşabilecek yeni bir travmadan, 

instabil bir dizin yaratabileceği olumsuz etkilerden korumak ve hastanın bir an önce aktif 

yaşantısına veya sporuna dönmesini sağlamaktır. Tedavi planı hastaya özgü olmalıdır ve tedavi 

planlanırken göz önünde bulundurulacak birçok faktör vardır. Bunlar: 

Yaş: Geçmişte en önemli faktörlerin başında gelse de günümüzde bu kavram değişmiştir. 

Çünkü sadece genç ve aktif bireyler değil; kronolojik yaşı daha ileri olmasına rağmen spor yapan 

hastalar da cerrahi adayıdır16.  İleri yaş grubu konservatif tedaviye de iyi cevap verir, sebebi ise 

egzersiz programına uyumları ve çok ağır fiziksel stres gerektiren sporları tercih etmiyor 

olmalarıdır. Genç yaş ile cerrahi açısından sonuçlar benzerdir58. Adolesan çağdaki 

yaralanmalarda ise büyüme kıkırdağına dikkat edilerek cerrahi tespit yapmak daha olumlu 

sonuçlar doğurmuştur. 

Aktivite düzeyi: Günümüzde gerek profesyonel gerekse amatör olarak sporsal 

aktivitelerle ilgilenen bireylerin sayısı arttığı için bu kişilerde  bağ tamiri zorunlu hale 

gelmektedir. Çünkü ÖÇB yırtığı olan sedanter bir hastayla aktif spor katılımı olan hasta arasında 

diz instabilite gelişme sıklığı çok farklıdır. Kişinin günlük aktiviteleri ve yaşam tarzı oldukça 

önem kazanmaktadır20.  

Hastanın rehabilitasyon sürecine uyum sağlayabilmesi: Eğer nadir olarak dizde instabilite 

oluşuyorsa ve hastanın beklentileri bu çerçevede ise konservatif yöntemler de tercih edilebilir. 

Yaralanma şiddeti ve eşlik eden diğer diz içi patolojiler: ÖÇB ile beraber eklem kapsülü, 

menisküsler veya yan bağlar da yaralanmışsa ya da avülze kemik ya da kıkırdak parçası varsa 

genel görüş cerrahinin öncelikle tercih edilmesi yönündedir59. Bağın %50’sinden fazlasının 

korunduğu kısmi yırtıklar ise konservatif tedaviden daha fazla fayda görürüler. 

 

3.11.1. Konservatif Tedavi 

Günümüzde ÖÇB yaralanmalarının primer tedavisi cerrahi olsa da hasta 

değerlendirilirken konservatif tedavi seçeneği de gözardı edilmemelidir. Doğru bir endikasyonla 

konservatif tedavi de başarılı bir şekilde uygulanabilir ve kişinin beklentileri karşılanabilir. 
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Cerrahi planı olsa bile mutlaka hastalara öncesinde konservatif tedaviye başlanmalıdır. Bu sayede 

erken oluşabilecek EHA kısıtlılığı ve kas atrofisinin önüne geçilebilir ve ameliyat sonrası için kas 

gücü arttırılması sağlanabilir60.  Konservatif tedavideki amaç, opere olmuş bir hasta gibi 

dizindeki boşalma ve güvensizlik hissinin ortadan kaldırılması ve günlük yaşamda menisküsleri 

zarara uğratmadan ön çapraz bağdan yoksun yaşamayı öğrenmeyi sağlamaktır61.  

Konservatif tedavi uygulanacak hastada ÖÇB dışında büyük bir patoloji olmamalı, 

hastanın sportif aktivitesi düşük olmalı ve hasta konservatif tedavi protokolünü düzgün biçimde 

uygulayabilecek nitelikte olmalıdır62. 

Konservatif tedavi aşamaları: 

1. Ağrı ve efüzyon kontrolü: Antiinflamatuar tedavi, soğuk uygulama, elastik bandaj kullanımı 

ve eklemi tam hareketsiz bırakmayacak şekilde fonksiyonel breys kullanımı önerilir. Akut 

dönemde konservatif tedavinin amacı ağrıyı en aza indirmek ve kuadriseps gücünü koruyup 

uyluk atrofisini engellemektir. Hareketsiz bir eklemde kıkırdak beslenmesi de bozulacağı 

için kesinlikle eklem hareketi istenmektedir. Bunun için de fonksiyonel breysler kullanılır, 

bunlar hem mekanik destek hem de duyu girdisi oluşturduğu için propriosepsiyon üzerinde 

olumlu etkisi olduğu düşünülmektedir60. 

2. Hareket açıklığının korunması: Ağrı ve ödem azaltıldıktan sonra eklem hareketi 

sağlanmalıdır. Hareketsiz bir dizde çok çabuk uyluk atrofisi görülebileceği için dikkatli 

olunmalıdır. Diz içi yapılarda başka problemler varsa mekanik engel olacağı için bu 

aşamada hareket sağlanması güçleşebilir60. 

3. Kas gücünün arttırılması: ÖÇB yaralanmasında konservatif tedavi yapılırken ağrı azaltılıp 

EHA arttırılırken bir yandan da kas gücü arttırılmaya çalışılmalıdır.  Çünkü diz 

ekstensörlerinin güçsüzlüğü iyileşme ve rehabilitasyon başarısını düşürmektedir. ÖÇB 

yetmezliği durumunda ilk amaç hamstring kas gücünü ve gastroknemius kas gücünü arttırıp 

tibiayı stabilize edecek bir kuvvet sağlamaktır. Kas gücünün arttırılmasına kuadriseps, 

hamstring izometrik egzersizleri ve düz bacak kaldırma egzersizleri ile başlanır60. Hastanın 

ağrısı azaldıkça daha ağır egzersizlere geçilebilir. Normalde kuadriseps gücü 

hamstringlerden fazladır. Kas güçlendirmesinde istenen 2/3 olan hamstring/kuadriceps 
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oranını 1/1’e çıkarmaktır. Bu da hamstring grubu kasların güçlendirilmesiyle sağlanabilir. 

Bu aşamada kullanılan egzersizler şunlardır; 

Kapalı kinetik zincir egzersizleri(KKZ): Terminal eklemin serbest hareketinin 

eksternal direnç ile engellendiği egzersizlerdir. Bu egzersizler ÖÇB’ye daha az yük 

bindirir ve bu yüzden daha iyi tolere edilir. Hamstring ve kuadriceps kasılması arasındaki 

dengeyi sağlar63. 

Açık kinetik zincir egzersizleri(AKZ): Terminal segmentin hareketi serbesttir. 

Kaslar koordineli değil daha çok izole çalışırlar. ÖÇB lezyonlarına her zaman öncelik 

daha az stres oluşturan  KKZ egzersizlerindedir; ama kas ileri derecede güçsüzse AKZ de 

tercih edilir63. 

4. Dizin motor kontrol ve normal fonksiyonunun geri kazandırılması: Konservatif tedavinin en 

önemli ve son aşaması fonksiyonel rehabilitasyondur. KKZ egzersizlerini uygulayabilen 

hasta bu aşamaya geçebilir. Burda amaç hastanın dizinin stabilitesini istemli olarak 

sağlamasıdır. Hasta bu aşamada hamstring kaslarını kullanarak dizinin dinamik stabilitesini 

korumayı öğrenir. Fonksiyonel rehabilitasyonda önce hastaya dizindeki pivot shift i 

farketmesi öğretilir. Hastaya dizindeki subluksasyonun pasif ve aktif olarak kontrolü 

öğretilir. Bundan sonra hasta hamstring kasılmasını bilinçli yaparak bu hareketi engeller. 

Sonrasında ise bu kas kontrol mekanizmasının refleks haline gelmesi sağlanır. Son olarak 

hasta, yapmak istediği sporda gerekli olan ve ani dönmeler, yavaşlamalar içeren hareketleri 

instabilite atağı oluşmadan yapmayı öğrenir64. Bu aşamada propriosepisyonun rolü oldukça 

önemlidir. Bu şekilde hastanın dizinde propriosepsiyon sağlanmış ve tekrar yaralanma 

ihtimali en aza indirgenmiş olunur63.  

 

3.11.2. ÖÇB Rekonstrüksiyonu 

Cerrahi kararı alınan hastada cerahinin zamanlaması, amaçları ve kullanılacak materyal 

belirlenmelidir. Günümüzde ÖÇB cerrahisinde en sık kullanılan yöntem artroskopik 

girişimdir. ÖÇB cerrahisi ön çapraz bağ yetmezliği olan hastaya önceden temin edilmiş olan 

greftlerin femur ve tibiaya açılan tünellere ön çapraz bağ fonksiyonunu sağlayacak  şekilde 

tespit edilmesi işlemidir.  
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3.11.2.1. Cerrahi zamanlaması 

Günümüzde ÖÇB cerrahisi için ideal bir süreden söz etmek zordur. Bunun yerine 

operasyondan önceki dizin durumu bu konu hakkında bize daha fazla fikir verir65 66. Olaydan 

sonraki 1 hafta gibi kısa bir sürede yapılan cerrahilerde dizde tam bir EHA gelişimini negatif 

etkilemekle beraber artrofibrozis riskini de doğurur67. Bununla beraber yaralanma ve operasyon 

arası süre uzadıkça da ÖÇB desteğini kaybetmiş olan diz daha çok instabiliteye maruz kalıp 

menisküs veya kıkırdak lezyonuna sebep olabilir68. Bu bilgiler ışığında ÖÇB cerrahisinde en 

başarılı sonuçlar 6-12 hafta arası sürede, eklem hareket açıklığı tamamlanmış ve iyi bir bacak 

kontrolü sağlanmış durumlarda elde edilir69.  

ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılırken primer belirleyicimiz dizin o anki durumudur. Ağrı ve 

efüzyonun azaldığı, kas gücünün sağlandığı ve eklem hareketinin kabul edilebilir seviyede 

olduğu hastalarda cerrahinin sonuçları daha yüz güldürücü olacaktır65 66.  

Kimlere cerrahi yapılmalı sorusu her ne kadar hasta bazlı değerlendirilip alınması gereken 

bir karar ise de genel endikasyonlar şöyledir: 

- Genç yaş 

- Aktif spor yapan kişiler 

- Beraberinde menisküs yırtığı olanlar 

- Başka bir bağın da zedelenmesi 

- Cihazla(KT-1000) ile yapılan ölçümlerde normal dize kıyasla 7 mm tranlasyonu olanlar 

- Konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalar 

Cerrahiler için 3 haftaya kadar akut, 4-12 hafta arası subakut, 12 haftadan sonraki işlemler 

ise kronik dönem olarak belirlenmiştir. 
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3.11.2.2. Greft Seçimi 

ÖÇB operasyonlarında 3 tip greft kullanılır; allogreft, otogreft ve sentetik materyallerden 

üretilmiş greftlerdir. En sık tercih edilen otogreftler olmasına rağmen bu konuda bir konsensus 

yoktur70. İdeal greft için seçimi için dikkat edilecek hususlar vardır. Bunlar 

- Kolay elde edilebilmeli 

- Greftin elde edildiği dokuda  hassasiyet, zayıflık ve işlev kaybına yol açmamalı 

- Sağlam bir tespite izin verebilmeli 

- Hızlı bir rejenerasyon ve iyileşme potansiyeline sahip olmalı 

- Gerek yapısal olarak gerekse de biyomekanik olarak normal bir ÖÇB’ye yakın olmalıdır. 

 

Otogreftler:  

1. Hamstring tendon greftleri:  

Bu teknikte sıklıkla semitendinozus ve grasilis kaslarının tendonları kullanılmaktadır. Son 

zamanlarda daha sık olarak tercih edilmektedir. Diğer otogreftlerde olduğu gibi bu yöntemin de 

avantajları ve dezavantajları vardır71. 

Avantajları: 4 katlı semitendinosus, grasilis tendonlarından oluşan hamstring 

otogreftlerinin dayanıklılığı yaklaşık olarak  4108 Newton(N) - 4213 N arasında olduğu 

bulunmuştur.  Bu sağlam bir ön çapraz bağ'dan %240, 10 mm genişliğindeki kemik patellar 

tendon kemik otogreftinden ise % 138 daha fazladır72.  

   Bu greftin sertliği sertliği (stiffness) 807-954 N/ mm değerleri arasındadır. Bu  değer 

normal ön çapraz bağdan yaklaşık  3 kat, patellar tendon otogreftinden ise yaklaşık 2 kat 

fazladır72. 

Hamstring otogreftinin yüzey alanı normal ÖÇB’ye yakındır. Yaklaşık 44.4-56.5 mm2 

olarak ölçülmüştür. 8 mm’lik bir hamstring greftinin yüzey alanı yaklaşık 50 mm2’dir ve bu da 

patellar tendon otogreftinin yaklaşık 1.5 katı kadardır. Geniş kesit alanının erken vaskülarizasyon 

ve ligamentasyonla ilişkili olduğu bilinmektedir73. 
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Hamstring otogrefti  kullanılarak yapılan operasyonlarda ekstansör mekanizma 

korunmaktadır. Bu sayede postoperatif süreçte patellofemoral şikayetler ve kuadriseps kas gücü 

kaybı minimal olmaktadır74 75. 

Donör sahada postoperatif iyileşme daha kısa sürmekte ve hareket kısıtlılığı daha az 

olmaktadır. Genç yaştaki bireylerde de güvenli bir yöntemdir76. 

Dezavantajları: Hamstring tendonlarında kemik blok olmadığı için fiksasyon genellikle 

kemik tünelin dışından yapılmaktadır. Böyle bir fiksasyon onarımın primer stabilitesinin patellar 

tendona göre daha düşük olmasına ve greftin periyodik yüklenmelerle elongasyonuna yol 

açabilmektedir77 78. Hamstring tendonlarıyla yapılan işlemlerde greftin tünel içindeki 

adaptasyonu patellar tendon otogreftlerindeki gibi kemikten kemiğe olmadığı için daha uzun bir 

süre almaktadır79. Donörden greft alınırken erken tendon kesisi sonrası yetersiz materyal 

alınabilir. Genel eklem gevşekliği, kas zaafiyeti olan kişilerde ve özellikle 4 pozitif pivot shift 

testi mevcudiyetinde, hamstring tendonları kullanıldığında erken bağ elongasyonu riski vardır. 

Yine de uygun yapılan bir cerrahi teknikle bu riskleri en aza indirgemek mümkündür78. 

 

2. Patellar tendon grefti(Kemik-Patellar tendon-Kemik):   Tünel içinde kemikten kemiğe 

iyileşme olduğundan greftin adaptasyon süresi daha kısadır ve rijid fiksasyona izin verir80. 

Bu avantajına rağmen önemli dezavantajları da vardır. 

Patellar tendon otogrefti ekstansor mekanizmanin gücünü azaltmaktadır. Postoperatif 

dönemde kuadriseps kas güçü kaybı ve tam ekstansiyon kaybı gibi  problemler daha sık 

gözlenmektedir20. 

Greftin alınması sırasında veya alındıktan sonra görülebilen  patella fraktürü, patellar 

tendon rüptürü, patellofemoral ağrı, patellar tendinit, patellofemoral kondropati gibi problemlere 

yol açılabilmektedir20 73. 

Patellar tendon otogrefti ile ÖÇB operasyonu yapılan hastalara yapılan ikincil bakı 

artroskopilerde hastaların yarısından fazlasında önceden gözlenmemiş patellofemoral kondropati 

saptanmıştır45. 
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3. Quadriseps tendonu grefti: 

Primer ve revizyon ÖÇB cerrahisinde veya ÖÇB +AÇB kombine yaralanmasında  

alternatif olarak önerilen bir greft şeklidir. Kesit yüzeyi oldukça geniş bir grefttir. İkiye bölünerek 

de ÖÇB+AÇB operasyonunda kullanılabilir. Patellar tendon otogreftinden farklı olarak greftin 

bir ucunda kemik olmaması görece olarak daha zayıf bir tespit sağlar81. 

4. Fasia lata otogrefti: Diğer yöntemlerin öne geçmesiyle güncel kullanımı çok azalmış bir 

grefttir. 

 

Allogreftler:  

Günümüzde allogreftler sıklıkla revizyon cerrahisinde, patellofemoral artrozda veya 

birden fazla bağa işlem yapılacak durumlarda tercih edilmektedirler. En sık patellar tendon ve 

aşil tendonundan olmak üzere fasia lata, tibialis anterior ve posterior tendonları da kullanılabilir. 

Donör saha morbiditesinin olmaması, operasyon süresini kısaltması ve istenilen ebatlarda 

kullanılabilmesi avantajlarındandır71. Allogreftlerin en büyük dezavantajları HIV(Human 

İmmunodeficiency Virus) gibi hastalıkların transportu riskidir. Uygun dondurma ve irradiyasyon 

ile bu durum ortadan kaldırılılabilir. Ayrıca tünel içinde rezorbsiyona uğrama ve rejeksiyon riski 

de mevcuttur82. 

 

 

Sentetik greftler: 

Başarısızlık oranlarının yüksekliği sebebiyle günümüzde kullanımları nerdeyse 

terkedilmiştir.  

Kullanılan greftlerin dayanıklılığı temel biyomekanik özelliklerinin başında gelir. ÖÇB 

cerrahilerinde normal ÖÇB’ın dayanıklılığında veya ona yakın değerde greftlerin kullanılması 

gereklidir. Normalde sağlam bir ÖÇB’nin dayanıklılığı (direnebildiği son kuvvet, ultimate failure 

strength) 2160 newton dur. Aynı çapta otogreftler ile karşılaştırıldığında patellar tendon ile bu 

değerin %168’ine, hamstring tendonu ile de %250’sine ulaşıldığı gözlenmiştir80 81. 
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   Herhangibir dokunun siklik yüklenmelere verdiği yanıtlara stifness (sertlik, birim uzama 

için gereken kuvvet miktarı, birimi: newton/mm) denir. Otogreftlerden PT otogrefti normal ÖÇB’ 

den üç kat daha serttir. Hamstring otogreftleri ise normal ÖÇB’ ye en yakın sertlik derecesine 

sahip greftlerdir80 81. 

 

3.11.2.3. Ön çapraz bağa yerleştirilen greftin ligamentizasyonu 

 Ön çapraz bağ yetersizliğinin cerrahisinde kullanılan biyolojik greftlerin başarısı, onların 

eklem içi yaşayan dokular olarak kalmasına bağlıdır. Kemik tünel içinde rijid ve izometrik olarak 

fikse edilen greft sırasıyla sinoviyalizasyon, neovaskülarizasyon ve ligamentizasyon 

aşamalarından geçer. İlk 2 adım yaklaşık 12 haftada tamamlanırken, 12-30. haftalar arası 

ligamentizasyon fazı gerçekleşir. Gerek yapı gerekse işlev olarak gerçek ön çapraz bağa 

benzemesi bu evrede gerçekleşir42 17. Altı aylık süre tamamlandığında, yerleştirilen greftin 

histolojik görünümü normal ön çapraz bağ ile neredeyse aynıdır. Greft içindeki kollajen lifleri 

normal ön çapraz bağa benzer şekilde  lineer olarak dizilmişlerdir82 83. 

 

3.11.2.4. Komplikasyonlar 

Her cerrahi işlemde olduğu gibi ÖÇB tamirinin de birtakım komplikasyonları bulunur. 

Kullanılan grefte göre  bu komplikasyonların sıklığı değişmektedir. Anestezi kullanımına bağlı 

komplikasyonlar, hematom, cilt nekrozu ve enfeksiyon riski genel olarak tüm operasyonlarda 

görülebilen komplikasyonlardır84 85. ÖÇB cerrahisi sonrası görülebilecek spesifik 

komplikasyonlara bakacak olursak; 

Patellofemoral ağrı: Mekanizması tam olarak netleştirilemese de patellar tendon greftinde 

daha fazla olmak üzere hamstring tendon greftinde de oldukça sık görülür. Bazı kaynaklara göre 

ise ÖÇB cerrahisi sonrası en sık görülen komplikasyondur86. Postoperatif dizin fleksiyonda uzun 

süre immobilizasyonu, rehabilitasyon sürecinde uzun süren immobilizasyon ve PT kullanımı ağrı 

sıklığını arttırmaktadır. Patellofemoral ağrı kuadriseps gücünü de negatif etkilemektedir. 
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Kuadriseps gücünü sağlam tarafa oranla %20 ye varan miktarda düşürmektedir. Kuadriseps 

güçsüzlüğü beraberinde hamstring güçsüzlüğüne de sebep olmaktadır86.  

Kuadriseps güçsüzlüğü: Kudriseps güçsüzlüğü sağlam dize oranla o tarafın kas gücünün 

%20’den fazla kaybı olarak tanımlanmıştır ve bazı yayınlara göre en sık rastlanan 

komplikasyondur 86. Kuadriseps güçsüzlüğü beraberinde hamstring güçsüzlüğüne de sebep 

olmaktadır. Güç ve güveni gösteren performans testlerinden tek bacak üzerinde uzun atlama (one 

leg hop test) testinde sağlam tarafa göre kuadriseps güçsüzlüğünde karşı dizin %90'ından az 

bulunur. PT otogrefti kullanılan hastalarda HT otogrefti kullanılanlara oranla daha sık 

gözlenmiştir. Ayrıca ön çapraz bağ operasyonu sonrası dizin 0°’de değil de 30°'de immobilize 

edildiği hastalarda daha sık gözlenmiştir87. 

Greft alımı sırasında patellar veya femoral kondil fraktürleri daha nadir görülen cerrahi 

komplikasyonlardandır.  

Hareket kısıtlılığı: Cerrahi öncesindeki dizin durumuna bağlıdır. Genel olarak 

artrofibrozis olarak adlandırılır. Genel olarak 10 dereceden fazla ekstansiyon kısıtlılığı ve 120 

dereceden az yapılan fleksiyon durumunda artrofibrozisden bahsedilir77. Bu durum geliştikten 

sonra tedavi için yoğun rehabilitasyon ve invaziv işlemler yapılmaktadır; bu yüzden asıl amaç 

hareket kısıtlılığı gelişimini engellemektir. 

Artrojenik kas inhibisyonu(reflkeks kuadriseps inhibisyonu): ÖÇB cerrahisi sonrası 

kuadrisepste erken başlayan ve geç sonlanabilen kas inhibisyonu ve atrofisidir. Farkedilir 

farkedilmez önce eklemde efüzyon veya ağrı varsa giderilmeli, sonrasında ise stimülasyon ile kas 

atrofisinin önüne geçilmeye çalışılmalıdır88. 

Artrofibrozis gelişmesini önlemek için preoperatif alınması gereken önlemler 

yaralanmanın ilk 3-6 haftasında operasyon yapılmadan önce diz eklem hareket açıklığının ve 

kuadriseps kas gücünün tam olarak sağlanmasıdır. Ameliyat sonrası diz 0°'de tutulmalı, 

kriyoterapi, erken hareket, yüklenme ve mobilizasyona izin verilmeli, normal yürüyüşün erken 

restorasyonu ve artrofibrozisin erken saptanabilmesi açısından sık poliklinik kontrolleri 

yapılmalıdır86. 
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Duyu defisitleri: Operasyon sırasında turnikenin aşırı sıkılması veya insizyon sırasında 

safen sinirin diz çevresine verdiği duyu dallarının zedelenmesine bağlı görülebilmektedir. Bu 

riski en aza indirmek için operasyon sırasında turnike kontrol edilmeli ve safen sinirin diz 

çevresinde yaptığı sinir pleksusu disseke edilmelidir89. 

Bunlar dışında daha nadir görülen komplikasyonlar; derin ven trombozu, vasküler 

yapıların zedelenmesi, patellar tendon veya kuadriseps tendonu rüptürü ve heterotopik 

ossifikasyon gibi greft saha komplikasyonlarıdır42 89. 

 

3.11.2.5. Cerrahi Sonrası Rehabilitasyon 

   ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası rehabilitasyonun amacı hastayı yaralanma öncesi 

fonksiyonel seviyesine hızlı ve güvenli bir şekilde taşımaktır. Yapılan işlemin uzun vadede 

başarısının en önemli belirleyicisi uygun ve etkili bir rehabilitasyon programıdır. Günümüzde  

ÖÇB biyomekaniğine oldukça yakın greftler kullanılarak rijit ve kuvvetli tesbit yöntemleri ile 

yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonları erken harekete ve agresif rehabilitasyon programına izin 

vermektedir86. Başarılı bir rehabilitasyon planı hazırlayabilmek için; kullanılan greftin 

dayanıklılığı, greftin tesbit yöntemlerinin özellikleri, iyileşme özellikleri, gerginliği, hastanın 

mobilitesi gibi bir çok biyomekanik faktör, dizin iyileşmesi, dizdeki ek yaralanmalar ve uyum 

potansiyeli gibi hasta ile ilgili faktörler de gözönünde bulundurulmalıdır42. Net bir rehabilitasyon 

programı üzerinde fikir birliğine varılmamış olsa bile tüm programların ortak dayanak noktaları 

vardır. Bunlar;  erken dönem normal bir eklem açıklığını ve tam diz ekstansiyonunu sağlamak, 

erken ağırlık aktarımı ile dinamik diz eklem stabilitesini yeniden sağlamak, gerek görülen 

durumlarda dizlik kullanmak, kas kuvvettini kapalı ve açık kinetik zincir egzersizleri ile iyileşen 

greftte aşırı strese neden olmadan artırmak ve ilerleyici proprioseptif ve nöromüsküler eğitimler 

ile birlikte kişileri daha önceki fiziksel aktivite seviyesine ulaştırmaktır. Ayrıca bunların 

haricinde sporcu ise spora yönelik aktivitelere geçişi kontrollü ve uygun zamanda sağlamak da 

tüm rehabilitasyon programlarının temelinde vardır86.  

   ÖÇB rekonstrüksiyonu uygulanan hastaların eski fiziksel aktivite seviyesine dönmesi en 

az 6 ay alırken, hastanın yaralanmadan önceki aktivite düzeyi ve benzer aktiviteyle tekrar 
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yaralanma korkusu (kinezyofobi) bu süreyi olumsuz etkileyebilmektedir90. Bunun yanında 

cerrahi sonrası rehabilitasyon için olumlu faktörler; erkek cinsiyet, 30 yaşından küçük olmak, 

öncesinde yüksek aktivite seviyesine sahip olmak ve yaralanma ile cerrahi arasındaki süresinin 3 

aydan kısa olmasıdır. Rehabilitasyon sürecini olumsuz etkileyebilecek faktörler ise; sigara, 

yüksek BMİ, eklem hareket defisiti ve kuadriseps güç kaybıdır91.  

Günümüzde rehabilitasyon açısından daha çok hızlandırılmış programlar uygulanır92. 

Spor cerrahları tarafından yaygın kabul edilen Shelbourne’un sporcular üzerinde 

geliştirdiği 6 aylık agresif rehabilitasyon programı tercih edilmektedir93. Hızlandırılmış agresif 

rehabilitasyon programını uygulamak için hasta ameliyat öncesi egzersiz programına alınıp ağrı 

kontrolü, hareket açıklığı, kuadriseps kontrolü sağlanmış olmalıdır ve yerleştirilen greft yeterli 

stabilitede sabitlenmiş olmalıdır. Remodelasyon ve kaynama açısından grefte stres uygulamak 

gereklidir ama zarar verici aşırı stresten de kaçınılmalıdır. Rehabilitasyonda ilk basamak 

ekstansiyonun sağlanması olmalıdır. Bundan sonra pasif ve aktif olarak dizde tam fleksiyon 

sağlanmaya çalışılır. Egzersiz sırasında mekanoreseptörlerin uyarılmasıyla hastanın 

propriosepsiyonu tekrar kazanması sağlanır. Rehabilitasyonu en fazla olumsuz etkileyen faktör 

immobilizasyondur. Yapılan çalışmalarda 5 haftalık bir immobilizasyonun kuadrisepste yaklaşık 

%40’lık atrofi oluşturduğu gözlenmiştir. İmmobilizasyon sonrası kalan kuadriseps kasının 

oksidatif kapasitesi de azalır. Hyalin kıkırdak ve menisküsler gibi önemli diz içi yapılar da 

immobilizasyona ve yük binmemesine karşı oldukça duyarlıdırlar. Hareket kazanılması ve yük 

vermek kıkırdak hücrelerinin beslenmesinde ve ortaya çıkan zararlı atık maddelerin 

uzaklaştırılmasında önemli rol oynar94.  

   Rehabilitasyonun en önemli konularından birisi de ne kadar yük vereceğimizdir. Greft 

üzerine binen yük; dizin fleksiyon derecesine, ekstansör mekanizmanın kasılma şiddetine, zıt 

kuvvetlerin uygulama noktasına ve yapılan egzersizin karakterine bağlı olarak değişir. Diz 

ekstansiyonda iken kuadriseps kontraksiyonu tibianın öne doğru translasyonuna neden 

olmaktadır. Diz 90 derece fleksiyonda iken dizin biyomekanik yapısı gereği kuadrisepsin 

kasılması tibianın arkaya translasyonuna neden olur. Sonuç olarak kuadriseps kasına en fazla yük 

diz tam ekstansiyondan 60 derece fleksiyona gelirken bindirilir. Diz tam ekstansiyondayken 
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ekleme kompresyon kuvveti uygulanması tibianın öne translasyonunu azaltır ve ÖÇB’a binen 

yükü azaltmaktadır95 93.  

Genel kabul görmüş rehabilitasyon programları 5 faz olarak ele alınır 

- Faz 1: 0-2 haftayı kapsar. Amaçlar; ağrıyı azaltmak, greft fiksasyonunu korumak, 

immobilizasyona bağlı oluşabilecek yan etkileri azaltmak, enflamasyonu kontrol etmek, 

tam ekstansiyon ve 90 derece fleksiyon sağlamaktır. Bu aşamada hasta ekstansiyonda 

kilitli breys ve bir çift koltuk değneği ile tolere edebildiği kadar dize yük verebilir. 

Kuadriseps kontrolü iyi ise yaklaşık birinci hafta sonunda koltuk değnekleri bırakılabilir. 

Bu fazda yapılabilecek egzersizler; yatakta ve duvarda topuk kaydırma, yardımlı 

fleksiyon egzersizleri, kuadriceps ve hamstring izometrik egzersizleri, gastrosoleus, 

hamstring germe, propriosepsiyon egzersizleri, düz bacak kaldırma, mini çömelme ve 

CPM cihazı ile pasif hareketlerdir. 

- Faz 2: Operasyondan sonraki 2-4. haftalar arası süredir. Bu faza geçmek için iyi bir 

kuadriseps kontrolünün sağlanması, 0-90 derece arasında bir diz açısı sağlanması ve 

enflamasyon bulgularının ortadan kaldırılması gereklidir. Bu fazda greftin optimal güce 

ulaştığı düşünülür ve bu yüzden kontrollü çömelme, kondüsyon bisikleti, 0°-30° arasında 

kapalı kinetik zincir egzersizleri, parmak ucunda yükseleme, ağırlık ile düz bacak 

kaldırma ve propriosepsiyon sağlamak için nöromuskuler egzersizler yapılır. Dizin 

ekstansiyon derecesi korunurken fleksiyon açıları arttırılmaya çalışılır. Burda artık basit 

yürüyüş egzersizlerine başlanır. Kor kaslarının güçlendirilmesi de bu evrede başlar. 

- Faz 3: Postoperatif 6 hafta ile 4 ay süre zarfındaki aralıktır. Bu faza gelmek için normal 

yürüyüş paternine kavuşmuş, 130 derece kadar diz fleskiyonu sağlanmış, ağrı ve 

efüzyonun en aza indirgenmiş olması gerekmektedir. Bu fazda greft gerilmelere karşı güç 

kazanmaktadır. Yalnız bu yapılırken greftin ligamentizasyonunu bozacak orantısız güç 

uygulanmamalıdır. Kas gücünü arttırmak için AKZ ve KKZ egzersizleri verilir. KZ 

egzersizleri sırasında patellofemoral eklem aşırı yüklenmeden korunmalıdır. Fonksiyonel 

dinamik denge çalışmaları ve pilometrik egzersizlerle propriosepsiyon ve nöromusküler 

kontrol geliştirilir. Faz 4’e geçmek için ağrı ve şişlik ortadan kalkmış olmalıdır. Tam 
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fleksiyon ve ekstansiyon başarılmalı, sıçrama testinde karşı tarafa göre %75 oranında bir 

başarı sağlanmalıdır. 

- Faz 4: Postoperatif  4 ay sonrası süredir. Diz dengeleyicilerinin direnç ve gücünü 

artırmak, nöromusküler kontrolü maksimize etmek, günlük yaşam ve yapılacak spora 

spesifik egzersizlerin başlanması bu fazın amacıdır. Spora yönelik egzersizler arasında 

koşma, sıçrama, ani manevralar, makaslama manevraları, hızlanma-yavaşlama 

egzersizleri bulunur. Amaç  artrokinetik refleksleri güçlendirmek ve benzer travmaları 

önlemektir.  

- Faz 5: Spora dönüş dönemidir96. Hastanın eğitimi mevcut güç ve propriosepsiyonun 

devamı için önemlidir. Fonksiyonel breys kullanımı bazen önerilebilir. 

 

Spora dönüş kriterleri: 

D’Amato ve Bach, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası spora dönüş kriterleri97; 

- Tam eklem hareket açıklığına ulaşmak 

- Effüzyonun olmaması, ağrı ve semptomların olmaması  

- KT-1000 ölçümlerinde taraf ölçüm farkının< 3mm olması 

- Fonksiyonel test bataryası skorlarının karşı bacağın %85 veya daha fazla olması  

- Kuadriseps kas gücünün  karşı bacağın ≥ %85 olması 

- Hamstring gücünün karşı bacağın ≥ %100’ü olması 

- Hamstring/kuadriseps oranının %70 veya daha fazla olması 
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Wilk hızlandırılımış rehabilitasyon programı sonrası spora dönüş kriterleri98 99; 

- Tam eklem hareket açıklığına ulaşmak 

- KT-2000 ölçümlerinde taraf ölçüm farkının< 2,5 mm olması 

- Proprioseptif testlemede karşı bacağın %100’üne ulaşılması  

- Fonksiyonel test bataryası skorlarının karşı bacağın %85 veya daha fazla olması  

- Tatminkar klinik muayene 

- Subjektif diz skorlarının (modifiye Noyes)  ≥ 90 puan olması  

- İzokinetik testte: 

Kuadriseps kas gücünün  karşı bacağın  ≥ %80 olması 

Hamstring gücünün karşı bacağın ≥ %110’ü olması 

Kuadriseps tork/vücut ağırlığının ≥ %70 olması  

Normal ÖÇB ve grefte olan etkilerine göre rehabilitasyon sürecinde kullanılabilecek 

egzersizler iki sınıf altında toplanmıştır. Bunlar; 

3.11.2.5.1. Kapalı Kinetik Zincir Egzersizleri 

   Fonksiyonel bir ünit oluşturan anatomik yapılara kinetik zincir, bu yapıların normal 

fonksiyonlarına uygun olarak çalıştırılmasına ise kinetik zincir egzersizleri denir. Kapalı kinetik 

zincir egzersizlerinde distal segment olan ayak yere, bir platforma ya da pedalla temas halindedir 

ve yük aktarımı bu yoldan sağlanır. Bu hareket paterninde genel olarak diz tam ekstansiyona 

yakın derecelerde (0-30 derece arasında) hareket etmektedir. Kapalı kinetik zincir egzersizleri 

sırasında o tarafa yük verme ve ayağın zemine değmesi ile diz ekleminde kompresyona neden 

olur. Bu şekilde tibianın öne yer değiştirmesi azalır. Böylece  eklem stabilitesi artmış ve ÖÇB’a 

binen yük azalmış olur. Bu egzersizlerin bir diğer avantajı da propriosepsiyon üzerine olan 

olumlu etkileridir. Bu sebeple rehabilitasyonun erken evrelerinde dahi kasları güçlendirmek için 

bu egzersizlere başlanabilmektedir. Klinik çalışmalar kapalı kinetik zincir egzersizlerinin daha 

az  ağrı  ve laksiteye neden olarak  hastaların kendi bildirimlerine dayanan skalalarda ise daha 

iyi sonuçlar oluşturduğunu göstermiştir100.  

   Kapalı kinetik zincir aktivitesi, burada daha fazla kuardiseps-hamstring ko-

kontraksiyonu sağlayarak ve anterior tibial parçalama kuvvetlerini azaltarak dinamik eklem 
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stabilitesini sağlamaktadır. Böylelikle greft dokusu korunmaktadır101. Bu egzersizlere örnek 

verecek olursak; leg press, squat, dairesel koşma, sekiz çizme, tek bacak üzerinde zıplama, 

ayaklar kalkmadan sıçrama, lateral eğilme ve çapraz yürümeyi sayabiliriz.  

3.11.2.5.2. Açık Kinetik Zincir Egzersizleri 

   Terminal eklemin hareketi serbest bir şekilde oluyor ise açık kinetik zincirden 

bahsedilir. Bu egzersizler genel olarak 30-90 derece arası gibi daha yüksek derecelerde yapılır, 

ayak serbesttir, böylece eklem kompresyonu azaltılır. Eklem kompresyonundaki bu azalma 

tibianın öne translasyonunu artırır ve ön çapraz bağa binen yük artmış olur.  

   Günlük aktiviteler sırasında dizde kuadriseps ve hamstring kasları birbirlerinin 

kontraksiyonunu aktifler. Kuadriseps  biyomekanik özelliği gereği ÖÇB üzerinde antagonist, 

hamstring ise tibianın öne translasyonunu engelleyerek ÖÇB üzerinde agonist etki gösterirler. 

Açık kinetik zincir egzersizlerinde kuadrisepsin kasılması hamstringlerin kasılmasını %3 gibi 

düşük bir oranında aktifler. Fakat bir kapalı kinetik zincir hareketi olan çömelme esnasında 

kuadriseps kontraksiyonu hamstringlerin kasılmasını çok daha büyük oranda aktifler ve güçlü bir 

agonistik etki yaratır. Böylece KKZ’de AKZ’e göre ÖÇB’a binen yükün belirgin olarak daha az 

olduğu görülmüş olur42 94. 

İzokinetik sistem: İzokinetik egzersizler kas kuvvetini en iyi artıran egzersizlerdir. 

Egzersiz sırasında tüm eklem hareket açıklığı boyunca sabit hızda kasta maksimum dirençte 

kasılma olur. İzokinetik egzersizlerin yapılabilmesi için komplike cihazlara ihtiyaç vardır. 

İzokinetik dinamometrelerde hareketin hızı sabittir ve hareketin her açısında kasa uygulanan 

direnç eşittir. Bu cihazlar ile kas kuvveti, kas gücü ve dayanıklılığı objektif olarak 

değerlendirebilir. Aynı zamanda bu cihazlarla kas güçlendirilmesi ve rehabilitasyonu da 

yapılabilmektedir. Bu özellikleri nedeni ile ÖÇB ve spor yaralanmalarının rehabilitasyonunda ve 

kas performansının değerlendirilmesinde kullanılmaktadırlar102.  

İzokinetik kasılmalarda eklem hareket açıklığının her aşamasında cihaz yardımıyla 

değişen miktarlarda verilen güçle maksimal direnç oluşturulması sağlanır103. Diğer avantajları ise 

belirli bir kasın izole ve tekrar edilebilir bir şekilde değerlendirilmesi, net bir fonksiyonel 

kapasite göstergesi olmasıdır. 
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İzokinetik sistemin kontrendikasyonları ise; tolerasyonu kısıtlı olan hastalar, unstabil diz, 

mevcut diz içi yaralanma veya ciddi efüzyon ile eklem hareket açıklığının tam 

sağlanamamasıdır104. 
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4. MATERYAL ve METOD 

 

Çalışmaya Mayıs 2018 tarihinde Dokuz Eylül Üniversitesi Etik kurulunda alınan 3876-

GOA protokol numaralı, 2018/11-39 nolu karar onayı ile başlandı. Çalışma retrospektif olarak 

planlanıp daha önce Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Anabilim dalınca hamstring tendon otogrefti kullanılıp opere edilen sonrasında Dokuz Eylül 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim dalınca takip edilip 

modifiye hızlandırılmış rehabilitasyon programına alınmış hastalar tarandı ve ulaşılabilinenler 

çalışmaya dahil edildi.  

 

Dahil edilme kriterleri 

1. En az 6 ay önce hamstring tendon otogreftiyle ÖÇB rekonstrüksiyonu uygulanmış 

hastalar  

2. Dışlanma kriterleri sonrasında kalan 18-45 yaşları arasında kalan hastalar 

 

Dışlama kriterleri 

1. Aynı dizde başka bir yapı yaralanması veya başka bir cerrahi öyküsü 

2. Eş zamanlı arka çapraz bağ kopması 

3. Eş zamanlı kollateral ligaman tamiri 

4. Diz ağrısına neden olabilecek diğer sorunların (kalça, dizin ağrı yaratan diğer sorunları ve 

ayak bileği patolojileri) bulunması 

5. Klinik ve fonksiyonel testlemeyi kısıtlayabilecek kardiopulmoner hastalık öyküsü, 

stabilometrik ölçümleri etkileyebilecek oftalmolojik ve nörolojik hastalık öyküsü 

 

Çalışma için belirlediğimiz hasta grubundan toplam 132 hastaya ulaşılmıştır. Hastalardan 

12 tanesi şehirdışında ikamet etmekte olduğu için, 28 hasta da sözel olarak sorgulandığında diz 

önü ağrsı olmadığı ve opere edilen dizle ilgili bir sorun yaşamadığı için çalışmaya dahil olmak 

istememiştir. Çalışmaya 92 hasta kabul edilmiş olup hastalardan bir tanesi şiddetli 
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gastroözefagial reflü şikayeti olması ve bir diğer hasta da yakın tarihte spontan pnömotoraks 

geçirmiş olması sebebiyle testleri tamamlayamamış ve bu sebeple çalışmaya dahil edilememiştir.  

Demografik ve biyometrik özelliklerine göre:   Hastalar için yaş, cinsiyet, boy, kilo,  

mesleği, dominant olarak kullanılan taraf, etkilenen taraf, yaralanma sebebi, yaralanma tarihi, 

yaralanmadan operasyona kadar geçen süre, tamir sonrası geçen süre  belirlendi. 

 Hissedilen ağrının derecelendirilmesi: Diz ağrısı 10 santimetrelik vizüel analog skala 

(VAS) ile değerlendirildi. Bu skala 10 cm’lik yatay bir çizelgeden ibarettir. Bu skala 1’den 10’a 

kadar numaralandırılmıştır.  Hastalardan diz ile ilgili ağrılarını bu skala üzerinden bir değere 

karşılık gelecek şekilde belirtmeleri istendi.  

Diz önü ağrısı (retropatellar ağrı) klinik tanısı hastanın “Dizinizin önünde ağrı var mı?” 

sorusuna olumlu yanıt vermeleri ve aşağıdaki aktivitelerden en az ikisinde anterior ya da 

retropatellar ağrı bulunması ile konuldu;  

- Uzamış oturma 

- Merdiven çıkma 

- Squat  

- Koşma 

- Dizleme 

- Zıplama 

Semptomların travmadan bağımsız ortaya çıkması ve en az 4 haftadır var olması kriter 

olarak alındı105. 

Diz önünde veya operasyon bölgesinde hipoestezi varlığı araştırıldı.  Hipoestezinin ve 

ağrının donör saha ve diz önü bölgesine ait olup olmadığını anlamak için dizin ön bölgesi palpe 

edildi ve tanımlanan hipoestezi bölgesi belirlendi. 

Diz ve uyluk çevresi ödem ve atrofi açısından ölçüldü. Ölçüm yapılırken, femurun medial 

kondili ve uyluk bölgesinde femur medial kondilinin 10 cm yukarısından çevre ölçümü mezura 

ile medial tibial plato bölgesi temel alınarak ölçüm yapıldı ve santimetre(cm) bazında kayıt 

yapıldı.  
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   Eklem hareket açıklığı ölçümü: Eklem hareket açıklığı (EHA) ölçümü standart 

goniometre ile yapıldı. Sağlam bacak ile karşılaştırıldığında fleksiyon ve ekstansiyonda ≥50 

kayıp olması eklem hareket açıklığı kaybı olarak kabul edildi106. 

   Subjektif yakınmalar: Skar yeri hipoestezisi, yara yerinde enflamasyon, dizde effüzyon 

değerlendirildi.  

   Aktivite düzeyi ve Fonksiyonel durum: Preoperatif ve postoperatif aktivite düzeyi 

Lysholm ve Tegner aktivite skalası ile değerlendirildi. Geçerlilik ve güvenirliliği ispatlanmış olan 

bu testler ÖÇB lezyonu sonrası hastanın subjektif durumunu belirlemede ve spora dönüşü 

değerlendirmede oldukça sık kullanılan ölçeklerdir 107. 
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Tablo 1: Lysholm skalası   

1 Aksama  5 Ağrı  

5 Yürürken aksama yok 25 Yok  

3 Hafif veya aralıklı aksama 20 Zorlamayla hafif ağrı 

0 Şiddetli ve sürekli aksama 15 Zorlamayla belirgin ağrı 

2 Destek  10 2 km’den fazla yürüyünce 

belirgin ağrı 

5 İhtiyaç yok 5 2 km’den az yürüyünce belirgin 

ağrı 

2 Baston veya koltuk değneği ile 0 Sürekli ağrılı 

0 Dize basamama 6 Şişlik  

3 Dizde kilitlenme hissi 10 Yok  

15 Kilitlenme yok 6 Ağır egzersiz sonrası 

10 Takılma hissi var ama 

kilitlenme yok 

2 Günlük işlerde bile 

6 Ara sıra kilitlenme var 0 Sürekli  

2 Sık sık kilitlenme 7 Merdiven çıkmak 

0 Daima kilitlenme 10 Sorunsuz  

4 Diz eklem 

instabilitesi(kopma hissi) 

6 Hafif bozulmuş  

25 Yok  2 Tek tek basamaklama 

20 Egzersizle bazen 0 Mümkün değil 

15 Egzersizle sık sık 8 Çömelmek  

10 Günlük hayatta bazen 5 Problem yok 

5 Günlük hayatta sık sık 4 Hafif zorlanma 

0 Her zaman 2 Diz 90 dereceden fazla 

bükülmez 

  0 Mümkün değil 
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Lysholm aktivite skalasında 0-100 arası nümerik bir skor bulunmaktadır. Burda 

değerlendirme yapılırken 100 üzerinden 95 – 100 mükemmel, 84-94 iyi, 65-83 orta ve 65 den 

küçük değerler kötü olarak değerlendirilmektedir108 109. 

Tegner aktivite skalası preoperatif ve postoperatif olarak değerlendirildi. Tegner 

skalasında amaç ortak bir terminoloji kullanarak kişinin iş, eğlence ve spor etkinliklerini hangi 

ölçüde yapabildiğini belirlemektir. Tegner aktivite ölçeği, hastalar tarafından rutin olarak 

gerçekleştirilen iş ve spor faaliyetlerinin değerlendirilmesi için bir derecelendirme sistemi sağlar. 

Diz ağrısı ve fonksiyonunun spesifik olarak değerlendirilmesinde  kararsızlık ve ameliyat sonrası 

sonuçlar açısından değerlendirilmesini sağlayan Lysholm Diz Skorlama Ölçeğini desteklemek 

üzere geliştirilmiştir. Hastalar 0 ile 10 arasında derecelendirilir. Diz eklemi ile ilgili yaralanma 

veya sakatlık nedeniyle çalışamayanlara sıfır puan verilir. Yürüme dahil hafif iş veya etkinlik 

alanlara 1 ile 3 arasında puan verilmektedir. 4 ile 5 arasında puanlar, ağır işlerde çalışanlara, 

haftada en az iki kez bisiklete binme, kayak ve jogging de dahil olmak üzere bazı rekreasyonel ve 

rekabetçi sporlara verilir. Basketbol, tenis, atletizm, futbol ve koşu gibi sporlarda rekreasyonel 

veya rekabetçi bir şekilde yer alan ve en az haftada bir kez spor yapanlara 6-7 arasında puan 

verilmektedir. Squash, yokuş aşağı kayak, güreş, jimnastik ve futbol gibi rekabetçi sporlara daha 

düşük seviyelerde katılım için 8 ile 9 arasında puan verilmektedir. Son olarak, ulusal / 

uluslararası ya da seçkin düzeyde, futbol gibi sporda yer alanlara 10 puan verilir. Tegner skalası 

klinik ve araştırmalarda sık kullanılan bir ölçektir. Gerek basit olması gerekse diğer ölçeklere ışık 

tutması açısından oldukça kullanışlı bir değerlendirme skalasıdır108. 

   Fonksiyonel durumu değerlendirmede ayrıca tek bacak atlama mesafesi, 3 adım atlama 

mesafesi ve 3 adım çapraz atlama mesafesi ölçüldü. Testler öncesinde hastaya 15 dakika yürüme 

bandında ısınma, kuadriseps, hamstring ve baldır kasları için germe yaptırıldı.  

   Tek Adım Atlama Testi: Hasta yere çizilen belirli bir çizgi üzerinde ayak başparmağı 

çizginin üzerine temas edecek şekilde tek ayak üzerinde durur. Hastadan kollar yanda serbest 

şekilde tek bacakla mümkün olduğu kadar uzağa atlaması istenir. Başparmağın temas ettiği 

başlangıç çizgisinden tek atlama sonunda topuğun durduğu mesafe ölçülerek hastanın atladığı 

mesafe belirlenir97 110.  
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   Üç Adım Atlama Testi: Test hasta yine tek bacak üstündeyken başlar. Hasta mümkün 

olduğu kadar ileriye gidecek şekilde peş peşe üç kez hoplar. Bu kez üç atlama sonunda kat ettiği 

toplam mesafe ölçülür. Ölçüm yine başlangıçta başparmağın temas ettiği başlangıç çizgisinden 

üçüncü atlama sonunda topuğun durduğu yer arasındaki mesafe ölçülerek yapılır73.  

   Çapraz Atlama Testi: Başlangıç çizgisinin ortasına 6 metre uzunluğunda bir çizgi 

çekilir. Hasta tek ayağı ile bu çizgiyi çaprazlayacak ve çizgiye basmayacak şekilde mümkün 

olduğunca ileriye doğru peş peşe üç atlama yapar73. 

   Testler her bacak için üç kez yapıldı ve her bacak için en iyi skor alınarak bacak simetri 

değerleri hesaplandı. Bacak simetri değerleri hasta bacak en iyi skorlarının sağlam bacak en iyi 

skorlarına bölünmesi ve 100 ile çarpılması ile bulundu111. Bacak simetri indeksi olarak 

tanımlanan bu testler literatüre göre izokinetik testler ile korele sonuçlar vermektedir. Maliyetinin 

fazla olması, her yerde bulunmaması ve kullanımı daha zor olduğu için izokinetik testler yerine 

veya beraberinde bacak simetri indeksi güvenilir bir şekilde kullanılabilir112. 

  Dengenin değerlendirilmesi için denge ölçümünde güvenilir olduğu saptanmış kinestetik 

yetenek eğitim cihazı (Sport-KAT® 2000) kullanıldı113. Statik test tek bacakta kollar omuzlar 

üzerinde çapraz birleştirilerek ve diğer diz 20 derece fleksiyonda olacak şekilde yapıldı. 

Hastalardan, 30 saniye boyunca dengelerini koruyarak cihazın kursörünü ekranın ortasında 

tutmaları istendi. Sonuçlar cihaz tarafından Balans Indeks (BI) şeklinde skorlandı113. Her bacak 

için ardışık üç test yapıldı ve bu üç testin en iyi BI skorları alındı.  

   Diz stabilitesi cerrahi sonrası Lachman ve ön çekmece testleri ile değerlendirildi. 

Lachman testinde 1-5 mm anterior kayma 1. derece (ılımlı) laksite, 6-10 mm kayma 2. derece 

(orta) ve 10mm’den fazla kayma ise 3. derece (şiddetli) laksite olarak tanımlandı. 

   Klinik sonuçları değerlendirmek için Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği saptanmış olan 

KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) anketi kullanıldı. Diz yaralanması ve 

osteoartrit sonuç skoru (KOOS), diz yaralanması ve diz osteoartriti ile ilgili semptomların ve 

fonksiyonel durumun değerlendirilmesinde yararlı bir skaladır. Bu değerlendirmede ağrı, 

belirtiler, sertlik, fonksiyon ve günlük yaşam, spor ve eğlence aktiviteleri ve dizle ilgili yaşam 

kalitesi olmak üzere beş alt başlığı vardır114. Her bir alt başlık kendi içerisinde hesaplanıp 0-100 
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arasında bir değere ulaşılır. 100 puan tamamen normal bir diz olduğunu 0 puan ise çok kötü 

durumda bir diz olduğunu göstermektedir.  

 

Araştırmanın Bağımlı Değişkenleri: 

 Preoperatif ve postoperatif aktivite düzeyi Lysholm ve Tegner aktivite skorları 

 Fonksiyonel durum: Tek adım atlama mesafesi, 3 adım atlama mesafesi ve 3 adım 

çapraz atlama mesafesi  

 Denge ölçümü: SportKat balansmetre kullanılarak statik tek bacak ve çift bacak 

ölçümü  

 Klinik sonuçlar (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) 

 

Bağımsız Değişkenler:  

 

 Diz önü ağrısı varlığı 

 Yaş 

 Cinsiyet 

 Boy 

 VKİ 
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Şekil 10: Çalışma Diyagramı 

Kayıt 

 

Uygun hastalar belirlendi 

Çalışmaya dahil edilmeyenler: 

 Şehirdışından gelemedi 

(n=12) 

 Dizde ağrısı olmadığı için 

katılmayı reddetti (n=28) 

Diz önü ağrısı 

 

Diz önü ağrısı olan grup belirlendi(n=47)  Diz önü ağrısı olmayanlar belirlendi(n=45)  

Değerlendirme 

 
Her iki grup için de; 

- Preop. Aktivite durumu 

- Postop. Fizik muayene bulguları 

- Atlama testleri ve denge ölçümü 

- Lysholm skoru, Tegner skoru 

- KOOS ölçeği 

Analiz edildi (n=47) 

 

Analiz edildi  (n=43) 

*Analiz dışı bırakıldı (n=2) 

Testleri tamamlama 

 

 1 hasta pnömotoraks 

nedeniyle 

 1 hasta GÖR nedeniyle 

testleri tamamlayamadı 
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4.1. Verilerin İstatiksel Analizi 

Çalışmanın istatiksel analizi için SPSS (statistical package for social sciences for 

Windows 24) programı kullanıldı. Veriler değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel analizde 

ortalama, standart sapma, aralık ve yüzde dağılımlarla değerlendirildi. Gruplardaki örneklem 

sayısının 30 dan fazla olması ve Kolmogorov- Smirnov testiyle grupların normal dağılıma 

uyduğunun gösterilmesi(p>0.05) sonrası diz önü ağrısı olan ve olmayan gruplar; Tegner, 

Lysholm puanları açısından karşılaştırılırken iki bağımsız grup için parametrik testlerden t testi 

kullanıldı. 

 Gruplar arasında cinsiyet ya da diğer sınıflanmış değişkenler açısından karşılaştırılırken 

Ki-kare testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için p < 0.05 anlamlılık sınır değeri olarak alındı. 
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5.BULGULAR 

 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalı’nca opere edilmiş ve Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı tarafından takip edilen HT otogrefti ile ÖÇB tamiri yapılan 92 

hasta çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar öncelikle demografik özelliklerine göre sınıflandırıldı. 

Cinisyetine göre bakacak olursak diz önü ağrısı olan grupta 40 (%85.1) erkek ve 7 (%14.9) kadın, 

diz önü ağrısı olmayan grupta ise 39 (%90.7) erkek ve 4 (%9.3) kadın olup gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p=0.41) (Grafik 1). 

  

Grafik 1: Diz önü ağrısı- cinsiyet dağılımı 

 

Tablo 2’de hastaların demografik özellikleri belirtilmiştir. Buna göre diz önü ağrısı olan 

grupta 47, diz önü ağrısı olmayan grupta ise 43 olmak üzere toplam 90 hasta baz alınmıştır.Diz 

önü ağrısı olan grupta yaş ortalaması 31.64±8.18 iken, diz önü ağrısı olmayan grupta 29.58±7.41 

olup iki grup arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir.  Diz önü ağrısı olan grupta boy ortalaması 

175.66±6.85, olmayan grupta 176.51±6.66 olup ağrı-boy ilişkisi arasında anlamlı bir farka 

rastlanmamıştır. Vücut kitle indeksi değeri diz önü ağrısı olan grupta 26.58±4.81 iken olmayan 

grupta 25.10±3.38 olup iki grup arasında fark gözlenmemiştir.  

85%

15%

Diz Önü Ağrısı Olan(n=47)

Erkek(n=40) Kadın(n=7)

91%

9%

Diz Önü Ağrısı Olmayan(n=43)

Erkek(n=39) Kadın(n=4)



 

52 
 

Tablo 2: Diz önü ağrısı olan ve olmayan grubun demografik özelliklerine göre karşılaştırılması 

Tablo 2 Diz Önü Ağrısı 

Olan (n=47) 

Diz Önü Ağrısı 

Olmayan (n=43) 

 

t 

 

*p değeri 

Yaş Ortalaması 

(min-max) 

31.64±8.18 

(18-45) 

29.58±7.41 

(18-45) 

1.246 0.21 

Boy (cm) 

(min-max) 

175.66±6.85 

(160-190) 

176.51±6.66 

(162-191) 

0.597 0.55 

Kilo (kg) 

(min-max) 

81.34±15.05 

(49-114) 

78.14±12.90 

(49-108) 

1.078 0,28 

Vücut Kitle İndeksi 

(min-max) 

26.58±4.81 

(17.71-39.68) 

25.10±3.38 

(18-34.90) 

1.680 0.97 

*: İstatistiksel anlamlı fark, p<0,05 

 

Her iki grupta da dominant bacak daha fazla yaralanmıştı ama gruplar arasında anlamlı bir 

fark gözlenmedi. Benzer şekilde diz önü ağrısı olan ve olmayan grupta sağ dizin daha fazla 

tutulduğu gözlendi (Tablo 3). 

 

Tablo 3: Diz önü ağrısı olan grup ve olmayan grup arasında hastaların dominant ve ön çapraz 

bağ yaralanması olan ekstremiteyi gösteren tablo 

Tablo 3 Diz Önü Ağrısı 

Olan (n=47) 

Diz Önü Ağrısı 

Olmayan (n=43) 

 

X
2
(sd) 

 

*p değeri 

Dominant taraf 

Sağ 

Sol 

Toplam 

 

42 (%89.3) 

5 (%10.7) 

47(%100.0) 

 

39 (%90.6) 

4 (%9.4) 

43 (%100.0) 

 

0.04 (1) 

 

0.83 

Tutulan taraf 

Sağ 

Sol 

Toplam 

 

32 (%68.1) 

15 (%31.9) 

47 (%100.0) 

 

29 (%67.4) 

14 (%32.6) 

43 (%100.0) 

 

0.00 (1) 

 

0.94 

*: İstatistiksel anlamlı fark, p<0,05 
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Değerlendirilen hastaların operasyondan sonra ortalama geçen süreleri diz önü ağrısı olan 

grup için 37.29±30.19, olmayan grupta ise ortalama süre 36.76±24.03 olup iki grup arasında 

anlamlı fark saptanamamıştır. Preoperatif Lysholm skoru diz önü ağrısı olan grupta 68.62±19.37, 

olmayan grupta ise 74,56±18.11 olarak hesaplanmıştır. İki grup arasında anlamlı fark 

gözlenmemiştir. Preoperatif Tegner skorları diz önü ağrısı olan grupta 2.45±1.34 iken ağrısı 

olmayan grupta 2.70±1.45’dir ve iki grup arasında anlamlı fark tespit edilememiştir (Tablo 4). 

 

Tablo 4: Diz önü ağrısı olan ve olmayan grupların operasyondan değerlendirme anına kadar 

geçen süre, preoperatif Lysholm ve Tegner skorlarına göre karşılaştırılması 

Tablo 4 Diz Önü Ağrısı 

Olan (n=47) 

Diz Önü Ağrısı 

Olmayan (n=43) 

 

t 

 

*p değeri 

Postop süre (ay) 

(min-max) 

37.29±30.19 

(6-108) 

36.76±24.03 

(10-84) 

 

 

0.092 

 

0.92 

Preop Lysholm 

(min-max) 

68.62±19.37 

(11-90) 

74.56±18.11 

(25-95) 

1.499 0.13 

Preop Tegner 

(min-max) 

2.45±1.34 

(0-6) 

2.70±1.45 

(0-6) 

0.849 0.39 

*: İstatistiksel anlamlı fark, p<0,05 

 

Hastalar ÖÇB tamiri yapılan dizin dominant taraf diz olup olmamasına göre de 

sınıflandırılmışlardır. Diz önü ağrısı olan 47 hastadan 30 (%63.8)’unun, diz önü ağrısı olmayan 

43 hastadan ise 29 (%67.4)’unun dominant dizi etkilenmiştir. Dominant dizde çok daha sık 

yaralanma gözlenirken, diz önü ağrısı olan ve olmayan grup arasında dominant diz olması 

açısından istatiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir (Tablo 5). 

Araştırmamızda tüm hastaların yaralanma etyolojisi ve hastanın aktivite düzeyi 

sorgulanmıştır. Olgularımızdan(n=90) sadece üç hasta sporcuydu ve bunların hepsi de diz önü 

ağrısı olan gruptaydı (Tablo 5). 
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Tablo 5: Diz önü ağrısı olan grup ve olmayan grupta tutulan dizin dominant diz olması ve 

hastalardan sporcu olanlarının belirtilmesi 

Tablo 5 Diz Önü Ağrısı 

Olan (n=47) 

Diz Önü Ağrısı 

Olmayan (n=43) 

 

X
2
(sd) 

 

*p değeri 

Tutulan dizin 

dominans durumu 

Evet 

Hayır  

 

 

31 (%66) 

16 (%34) 

 

 

29 (%67.4) 

14 (%32.6) 

 

 

0.02(1) 

 

 

0.88 

Sporcu  

Evet 

Hayır  

 

3 (%6.4) 

44 (%93.6) 

 

0 (%0) 

43 (%100) 

 

2.83(1) 

 

0.92 

*: İstatistiksel anlamlı fark, p<0,05 

 

Grafik 2’de diz önü ağrısı olan hastalarda VAS değerine göre hasta sayıları belirtilmiştir. 

Çalışmamıza alınan diz önü ağrılı hastalar içerisinden minimum VAS değeri 2, maksimum VAS 

değeri ise 8 olarak bulunmuştur. VAS değeri 3 olan 14 (%29.79) hasta ve VAS değeri 4 olan 15 

(%31.91) hasta mevcuttur. Maksimum VAS değeri 8 olarak gözlenmiş ve bu da sadece 1 (%2.13) 

hastada belirlenmiştir.  

 

 

Grafik 2: VAS skorlarına göre hasta sayıları 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

VAS skorlarına göre hasta sayıları

Hasta Sayısı



 

55 
 

Preoperatif sorgulamada hastalar değerlendirilirken primer olaydan sonra etkilenen dizde 

boşalma ve kilitlenme olup olmaması açısından hastalar kategorize edilmiştir. Diz önü ağrısı olan 

47 hastanın 41 tanesinde ve diz önü ağrısı olmayan hastaların 32 tanesinde preoperatif dizde 

boşalma not edilmiştir. Benzer şekilde diz önü ağrısı olan hastalardan 19 tanesinde, olmayan 

gruptan ise 15 tanesinde preoperatif etkilenen dizde kilitlenme şikayeti hasta tarafından 

belirtilmiştir. Sonuç olarak operasyondan önceki dizde oluşan kilitlenme ve boşalma açısından 

diz önü ağrısı olan ve olmayan grup arasında istatiksel olarak olumlu sonuç elde edilememiştir 

(Dizdeki kilitlenme ve boşalma için sırasıyla p=0.12 ve p=0.58) (Grafik 3). 

 

 

Grafik 3: Diz önü ağrısı-preoperatif subjektif yakınma ilişkisi 

 

ÖÇB operasyonu sırasında ek olarak menisküs tamiri de yapılan hasta sayısı göz önüne 

alındığında; diz önü ağrısı olan 47 hastanın 24 hasta ve diz önü ağrısı olmayan 43 hastadan 18 

hasta olarak belirlenmiştir. Bu iki bağımsız grup kıyaslandığında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanamamıştır (p=0.38) (Grafik 4).  
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Grafik 4: Diz önü ağrısı -menisküs tamiri ilişkisi 

 

Tablo 6’da hastaların postoperatif ağrı durumları ve objektif değerlendirmeleri gösterilmiştir. Diz 

önü ağrısı olan ve olmayan grup arasında yapılan postoperatif değerlendirmelerden diz çevresi 

ölçümlerinde her iki grup arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Kuadriseps(uyluk) atrofisi 

açısından karşılaştırıldığında diz önü ağrısı olan grupta ortalama 1.83±1.1 iken, diz önü ağrısı 

olmayan grupta 1.07±0.98 olarak gözlenmiştir. Kuadriseps atrofisi açısından iki grup arasında 

anlamlı fark gözlenmiştir. 
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Tablo 6: Diz önü ağrısı olan ve olmayan hastaların değerlendirme anındaki ağrı durumları ve 

fizik muayene bulgularının karşılaştırılması 

Tablo 6 Diz Önü Ağrısı 

Olan (n=47) 

Diz Önü Ağrısı 

Olmayan (n=43) 

 

t 

 

*p değeri 

VAS 

(minimum-maksimum) 

3.89±1.33 

(2-8) 

0 19.060 <0.01* 

Diz Çevresi 

Sağ 

Sol 

 

38.09±3.39 

37.94±3.41 

 

36.79±3.60 

36.65±3.59 

 

1.754 

1.739 

 

0.08 

0.08 

Kuadriseps Çevresi 

Sağ 

Sol 

 

48.66±5.7 

49.7±5.41 

 

47.14±5.44 

47.63±5.43 

 

1.291 

1.811 

 

0.2 

0.07 

 

Kuadriseps Atrofisi 

 

1.83±1.1 

 

1.07±0.98 

 

3.423 

 

<0.01* 

*: İstatistiksel anlamlı fark, p<0,05 

 

Diz önü ağrısı olan ve olmayan grupta postoperatif Lysholm skorları anlamlı olarak 

düzelmekle birlikte ( Grafik 5), postoperatif Lysholm skorları diz önü ağrısı olmayan grupta 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.01*) (Tablo 7).  

Tegner skoru ise ağrısı olan grupta 5.40±1.05 iken ağrısı olmayan grupta 5.56±1.0 olup, 

iki grup arasında anlamlı fark bulunamamıştır (Tablo 7).  
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Tablo 7: Diz önü ağrısı olan ve olmayan grubun postoperatif Lysholm ve Tegner skorları 

Tablo 7 Diz Önü Ağrısı 

Olan (n=47) 

Diz Önü Ağrısı 

Olmayan (n=43) 

 

t 

 

*p değeri 

Postoperatif Lysholm 

Skoru 

(minimum-maksimum) 

92.66±5.68 

(65-100) 

98.74±2.8 

(90-100) 

6.349 <0.01* 

Tegner Skoru 

(minimum-maksimum) 

5.40±1.05 

(4-8) 

5.56±1.0 

(4-8) 

0.706 0.48 

*: İstatistiksel anlamlı fark, p<0,05 

 

 

 

Grafik 5: Diz önü ağrısı-Lysholm değerleri ilişkisi 
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Benzer şekilde operasyon öncesi Tegner skoru ile postoperatif Tegner skoru iki grup için 

de benzer şekilde anlamlı olarak düzelmiş ama kendi aralarında bir fark gözlenememiştir 

(p=0.48) (Grafik 6). 

 

Grafik 6: Diz önü ağrısı-Tegner skoru ilişkisi 

 

Postoperatif yaptığımız bu değerlendirmeler sonucunda diz önü ağrısı olan 47 hastanın bir 

tanesinde ve diz önü ağrısı olmayan 43 hastanın da bir tanesinde ön çekmece testi pozitif olarak 

değerlendirilmiştir. Ağrısı olan grupta iki hastada Lachman testi pozitif olarak değerlendirilirken 

ağrısı olmayan grupta hiç bir hastada pozitif sonuç elde edilememiştir. Bu iki fizik muayene 

bulgusu için de iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı sonuç elde edilememiştir (Tablo 8). 

Çalışmamızda diz önü ağrısı olan ve olmayan gruplar açısından bakıldığında diz önü 

ağrısı olan 47 hastanın 29’unda, ağrısı olmayan 43 hastanın ise 18’inde hipoestezi mevcuttu. İki 

grup değerlendirildiğinde diz önü bölgesinde hipoestezisi açısından anlamlı fark gözlenmemiştir 

(Tablo 8). 
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Tablo 8: Diz önü ağrısı olan hastalar ile diz önü ağrısı olmayan hastaların bağ laksite testlerinin 

ve hipoestezi durumunun değerlendirilmesi 

Tablo 8 Diz Önü Ağrısı 

Olan (n=47) 

Diz Önü Ağrısı 

Olmayan (n=43) 

 

X
2
(sd) 

 

*p değeri 

Ön Çekmece testi 

Pozitif 

Negatif  

 

1 (%2.1) 

46 (%97.9) 

 

1 (%2.3) 

42 (%97.7) 

 

0.04(1) 

 

0.94 

Lachman testi 

Pozitif 

Negatif  

 

2 (%4.3) 

45 (%95.7) 

 

0 (%0) 

43 (%100) 

 

1.87(1) 

 

0.17 

Hipoestezi  

Pozitif 

Negatif  

 

29 (%61.7) 

18 (%38.3) 

 

18 (%41.9) 

25 (%58.1) 

 

0.32(1) 

 

0.57 

*: İstatistiksel anlamlı fark, p<0,05 

 

Fonksiyonel değerlendirmeler atlama testleri ve denge ölçümleri Tablo 8’de 

gösterilmiştir. Olgularımızda statik denge değerlendirilmesi için denge ölçümünde güvenilir 

olduğu saptanmış kinestetik yetenek eğitim cihazı (Sport-KAT® 2000) ile yapılan çift bacak ve 

etkilenmiş bacak için statik balans indeks skoru karşılaştırılmasında diz önü ağrısı olan ve 

olmayan grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir ( Tablo 9 ).  

Tek adım atlama mesafesi oranı diz önü ağrısı olan grupta 89.26±12.69 iken diz önü ağrısı 

olmayan grupta 94.88±8.69 olarak bulunmuştur ve bu değerler kıyaslandığında iki grup arasında anlamlı 

fark gözlenmiştir. Üç adım atlama mesafesi oranı ağrılı grupta 89±11.09 iken, ağrısız grupta 95.65±8.92 

olarak anlamlı fark gözlenmiştir. Üç adım çapraz atlama mesafesi oranı diz önü ağrılı grupta 89.21±12.29 

ve ağrısız grupta 97.14±7.52 olarak hesaplanmış ve bu değer iki grup açısından anlamlı fark oluşturacak 

düzeyde bulunmuştur (Tablo 9). 
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Tablo 9: Diz önü ağrısı olan ve olmayan gruplar arasında fonksiyonel testlerden atlama 

testlerinin ve denge ölçümlerinin gösterilmesi 

Tablo 9 Diz Önü Ağrısı Olan 

(n=47) 

Diz Önü Ağrısı 

Olmayan (n=43) 

 

t 

 

*p değeri 

SBIS (Çift bacak) 

Ortalama 

(minimum-maksimum) 

 

348.23±175.23 

(92-900) 

 

369.91±170.67 

(138-870) 

 

0.593 

 

0.55 

SBIS (Tutulan bacak) 

Ortalama 

(minimum-maksimum) 

 

429.43±231.49 

(133-1080) 

 

388.40±205.41 

(163-1400) 

 

0.886 

 

0.37 

SS (Tek adım atlama) 

Ortalama 

(minimum-maksimum) 

 

89.26±12.69 

(50-114) 

 

94.88±8.69 

(67-107) 

 

2.432 

 

0.01* 

SS (Üç adım atlama) 

Ortalama 

(minimum-maksimum) 

 

89±11.09 

(50-106) 

 

95.65±8.92 

(74-112) 

 

3.116 

 

<0.01* 

SS (Çapraz atlama) 

Ortalama 

(minimum-maksimum) 

 

89.21±12.29 

(47-115) 

 

97.14±7.52 

(72-116) 

 

3.647 

 

<0.01* 

*: İstatistiksel anlamlı fark, p<0,05 

SBIS (Statik balans indeks skoru), SS: Fonksiyonel testler simetri skoru 
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Statik balans indeks değerinin dağılım aralığı grafik 7’de gösterilmiştir. 

 
Grafik 7: Statik Balans İndeks Değerinin Dağılım aralığı 

 

 

Grafik 8’de objektif fonksiyonel testleme verilerinden atlama testleri için dağılım aralığı 

gösterilmiştir. Ağrısı olan ve olmayan gruplar opere bacağın toplam skorunun sağlam bacağın 

toplam skoruna bölünüp 100 ile çarpılarak elde edilen bacak simetri skorlarına göre 

hesaplanmıştır. 
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Grafik 8: Atlama testi sonuçlarının dağılım aralığı 

 

Tablo 10’da KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) anketi sonuçlarının 

diz önü ağrısı olan hastalarla diz önü ağrısı olmayan hastalar arasındaki değerleri sunulmuştur.  

Bu anket içeriklerinden ‘ağrı skoru’ diz önü ağrılı grupta 85.02±8.93 iken diz önü ağrısı 

olmayan grupta 98.3±5.1 olarak bulunmuştur.  

‘Belirtiler’ alt grubu skoru diz ağrılı grupta 87.34±11.94 iken ağrısız grupta 92.77±7.97 

şeklindedir. GYA skoru ağrılı grupta 93.09±7.3 ve ağrısız grupta 96.28±4.86’dır.  

‘Spor’ alt grubu için skorlar ise ağrılı hastalarda 76.81±16.56 ve ağrısız grupta 86.86±10.63 olarak 

hesaplanmıştır.  
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KOOS anketinin son alt grubu olan ‘yaşam kalitesi skoru’ ise diz önü ağrılı grupta 58.21±17.52 

olup ağrısız grupta 77.12±14.86 şeklindedir. KOOS anketinin tüm alt gruplarında bu veriler doğrultusunda 

istatiksel olarak iki grup arasında anlamlı fark tespit edilmiştir. 

 

Tablo 10: KOOS anketi alt başlıklarının diz önü ağrısı olan ve olmayan grup arasında 

karşılaştırılması 

Tablo 10 Diz Önü Ağrısı 

Olan (n=47) 

Diz Önü Ağrısı 

Olmayan (n=43) 

t değeri *p değeri 

Ağrı 

(minimum-maksimum) 

85.02±8.93 

(56-100) 

98.30±5.10 

(72-100) 

8.55 <0.01* 

Belirtiler 

(minimum-maksimum) 

87.34±11.94 

(46-100) 

92.77±7.97 

(64-100) 

2.511 0.01* 

GYA 

(minimum-maksimum) 

93.09±7.3 

(65-100) 

96.28±4.86 

(78-100) 

2.416 0.01* 

Spor 

(minimum-maksimum) 

76.81±16.56 

(25-100) 

86.86±10.63 

(55-100) 

3.39 <0.01* 

Yaşam kalitesi 

(minimum-maksimum) 

58.21±17.52 

(20-94) 

77.12±14.86 5.492 <0.01* 

*: İstatistiksel anlamlı fark, p<0,05 
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6. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda HT otogrefti ile yapılan ÖÇB tamiri sonrası diz önü ağrı sıklığı ve bu 

ağrının hastanın klinik durumu, denge ve fonksiyonel değerlendirme sonuçları üzerine olan etkisi 

araştırılmıştır. Olgularımızın %52.2’sinde diz önü ağrısı saptanmıştır. Literatür incelendiğinde PT 

otogrefti ile yapılan çalışmalarda diz önü ağrısı sıklığı %46 olarak gözlenmiştir115. Birimimizde 

Gülbahar ve ark. daha önce yaptığı çalışmada ise PT otogrefti sonrası diz önü ağrısının hasta 

sonuçlarına etkisi araştırılmış ve ağrı oranı %39.5 olarak bulunmuştur116. HT otogrefti 

kullanılarak yapılan ÖÇB tamirinde ise diz önü ağrısı sıklığı %38 olarak bulunmuştur117. 

Cochrane derlemesinde ise HT otogrefti sonrası diz önü semptomları belirlenmiş ve bunların 

görülme sıklığı %12.5-32.2 arasında olduğu belirtilmiştir. Birçok çalışmada diz önü ağrısının HT 

otogreftine göre PT otogrefti kullanılan dizlerde daha fazla olduğu gözlenmiştir118. 

Çalışmamızdaki diz önü ağrısı oranı literatüre göre daha yüksek bulunmuştur. Bu duruma neden 

olabilecek faktörlerin başında iletişime geçilen hastalardan diz ağrısı olmayanların çalışmaya 

daha az katılmak istemesi gelmektedir. Bu  hastalar da çalışmaya dahil edilmiş olsaydı diz önü 

ağrısı olan hasta yüzdesinin daha da düşeceği ve literatürdeki verilere yakın olabileceği tahmin 

edilmektedir.  Son yapılan bir sistematik derlemede, literatürde diz önü ağrısının 

değerlendirilmesinde yetersizlik olduğu ve geçerli yöntemler kullanılması gerektiği 

vurgulanmıştır119.  

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası diz önü ağrısının birçok sebebi olabilir. Safen sinirinin 

infrapatellar dalının hasar görmesi daha sık diz önü ağrısı ile ilişkilendirilmiştir. Bu duruma bağlı 

olarak oldukça sık hipoestezi de gözlenmiştir. İnfrapatellar bölgeyle  uyumlu hipoestezi HT 

otogrefti ile ÖÇB tamiri yapılan hastaların %39.7  ile %88’inde gözlenmiştir120 121 122. Bu oranın 

yüksekliğine neden olarak ise grasilis kasına yakın seyir gösteren safen sinirinin infrapatellar ve 

sartorial dallarının etkilenmesi düşünülmüştür123. Çalışmamızda diz önü ağrısı olan grupta duyu 

kusuru daha fazla bulunmuşken ağrı olmayan grupla istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Her iki grupta da veriler literatür verileri ile uyumlu gözlenmiştir. 

Diz önü ağrısının bir diğer önemli nedeni operasyon sonrası görülen EHA kısıtlılıklarıdır. 

Dizdeki ekstansiyon kaybının diz önü ağrısı ile ilişkili olduğu birçok çalışma tarafından 
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desteklenmiştir106 124. Ekstansiyon kaybı dizin biyomekanik mekanizmasını bozarak 

patellofemoral ekleme olan yüklenmeyi arttırır ve ayak yerle temas ettiği sürece dize orantısız bir 

güç uygular125. EHA kısıtlılıkları diz operasyonları sonrası kaçınılan önemli bir 

komplikasyondur, ekstansiyon kaybı kadar ön planda olmasa da fleksiyon kaybı da dizin fleksör 

ve ekstansör kasları arasındaki dengeyi bozduğu için sekonder etki ile önemli bir diz önü ağrısı 

sebebi olarak görülmektedir126. Harner ve ark. çalışmalarında EHA kaybı olan grupla olmayan 

grup arasında diz önü ağrısı açısından anlamlı bir fark bulamamışlardır127. Pinczewski ve ark. 

yaptığı çalışmada ise PT otogrefti ile HT otogrefti kullanılan hastalarda diz önü ağrısı açısından 

anlamlı fark bulunmuşken EHA kaybı açısından iki grup arasında bir fark bulunamamıştır128. Bu 

da diz önü ağrısı oluşumunda EHA kaybının tek başına yeterli bir faktör olmadığını 

göstermektedir. Shelbourne ve ark. diz önü ağrısından kaçınmak için tam ekstansiyonun 

restorasyonunu çok önemli bir faktör olarak belirtmişlerdir126. Bizim çalışmamızda belirgin EHA 

kısıtlılığı olan hasta saptanmadığı için diz önü ağrısı ile bir ilişki saptanamamıştır. 

ÖÇB operasyonlarından sonra hastanın klinik sonuçlarını birçok faktör etkilemektedir. 

Rehabilitasyon sürecinden başka uygulanan teknik, hasta seçimi, kullanılan greft tipi, cerrahın 

deneyimi, cerrahi zamanlaması, cinsiyet, yaş, aktivite düzeyi gibi diz önü ağrısı varlığını 

etkileyebilecek birçok değişken için literatürde çok sayıda yayın mevcuttur.  

ÖÇB tamiri sonrası birçok uzman dizin durumu için en değerli belirtecin dizin 

fonksiyonel durumu olduğunu varsaymaktadır. Fonksiyonu değerlendirmek için ise en sık 

kullanılan yöntemler Lysholm ve Tegner aktivite skorlarıdır107. 

Literatür incelendiğinde postoperatif Lysholm skoru genelde 90 üzeri olarak 

gözlenmiştir129 130. Dalyaman ve ark. ise yaptıları çalışmada preoperatif Lysholm skorunu 58, 

postoperatif değerini ise 91 olarak hesaplamışlardır131. Bizim çalışmamızda Lysholm skoru 

literatür ile uyumlu olup diz önü ağrısı olan ve olmayan grupta preoperatif Lysholm değerleri 

arasında anlamlı fark yokken postoperatif Lysholm skoru diz önü ağrısı olmayan grupta belirgin 

olarak yüksek ve anlamlı bulunmuştur. Lysholm skorunun yüksek olması ÖÇB tamiri yapılan 

hastalarda daha iyi klinik sonuçlarla ilişkili bulunmuştur. Bu durum gözönüne alınırsa diz önü 

ağrısı olmayan grubun daha yüksek Lysholm skoru ve daha iyi fonksiyonel düzeye sahip olacağı 
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tahmin edilmektedir. Bu durumda cerrahi sonrası uygulanan rehabilitasyon programı fonksiyonel 

durumla ilgili önemli bir belirleyici olmaktadır107.  

Tegner aktivite skalası dizin çeşitli hastalıkları için kullanılan etkili ve basit bir 

derecelendirme sistemi olup hastanın spora dönüşü hakkında önemli bir bilgi verir107.  Bizim 

çalışmamızda hastaların ÖÇB yaralanması geçirdikten opere oldukları süreye kadar olan süredeki 

Tegner değeri ile değerlendirmemiz anındaki Tegner değeri karşılaştırılmıştır. Her iki grupta da 

operasyon öncesi ve sonrası arasında anlamlı fark varken kendi aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Çalışmamızın bu konudaki zayıf yönü gerek Tegner skalasının 

10 üzerinden bir skala olduğu için küçük farkları saptayacak boyutta hasta sayısının olmaması, 

gerekse de hastaların çoğunun sporcu olmayıp yüksek aktivite seviyesinin beklenememesi 

şeklinde açıklanabilir. Gülbahar ve ark. benzer şekilde diz önü ağrısı olan ve olmayan grubu 

karşılaştırmışlar ve sonuç olarak diz önü ağrısı olan hastalarda Lysholm, Tegner skorları diz önü 

ağrısı olmayan gruba göre anlamlı olarak düşük saptamışlardır116. 

Hastaların fonksiyonel durumlarını değerlendirmek için tek adım atlama testi, üç adım 

atlama testi ve çapraz atlama testi yapılıp opere edilen bacak sağlam bacağa göre oranlanıp bacak 

simetri değeri hesaplandı ve yüzde (%) olarak belirtildi73.  Yapılan birçok çalışmada atlama 

mesafesi ile izokinetik kas gücünün paralel olduğu ve daha iyi bir atlamanın fonksiyonel olarak 

daha iyi bir diz anlamına geldiği belirtilmiştir112 132 133.  Buna karşın Barfod ve ark. tek adım 

atlama testinin diz ekstansör kuvveti için destekleyici bir ölçü olamayacağını çünkü tatmin edici 

bir diz ekstansör kuvveti olmadan da iyi bir zıplama mesafesi elde edilebileceğini belirtmiştir134. 

Burland ve ark. çalışmasında ise ÖÇB tamiri olan hastalarda üç adım atlama mesafesi 

karşılaştırılmış ve bunun dizin biyomekanik durumuyla ve fonksiyonel durumuyla ilgili fikir 

vermediğini söylemişlerdir135. Bizim çalışmamızda diz önü ağrısı olmayan grupta tüm atlama 

testleri sonuçları diz önü ağrısı olan gruba göre anlamlı olarak daha iyi bulunmuştur. Cristiani ve 

ark. simetrik olarak gelişmiş izometrik hamstring ve kuadriseps kas gücü ile tek adım atlama 

mesafesinin ÖÇB tamiri sonrası spora başlama için iyi bir gösterge olabileceğini belirtmişlerdir. 

Tek adım atlama için simetri oranın  ≥90 olması daha iyi fonksiyonel sonuçlar ve daha az öznel 

yakınmalara sebep olduğu gösterilmiştir. Buna göre rehabilitasyon sürecinde diz kuvvetini ve 

asimetrileri hedef alan kişiye özel hazırlanmış programlar daha da önem kazanmaktadır136.  
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Yapılan çalışmalarda kuadriseps kas gücü kasın kesit alanı ile ilişkili bulunmuştur. ÖÇB 

tamiri ile kuadriseps hacim kaybı ve kuadriseps kas güçsüzlüğü de ilişkili bulunmuştur137 138. 

Williams ve ark. yaptığı araştırmaya göre ÖÇB tamiri olan dizde diğer dize kıyasla vastus 

lateralis, vastus intermedius ve total kuadriseps femoris kas alanında kayıp gözlenmiştir139. 

Çalışmamızda diz önü ağrısı olan ve olmayan grup karşılaştırıldığında kuadriseps çap farkı olan 

hasta oranı literatür verilerine benzer gözlenmiştir. Kuadriseps atrofisi miktarı açısından 

bakıldığında ise diz önü ağrısı olan grupta kas kaybı diz önü ağrısı olmayan gruba göre daha fazla 

gözlenmiştir. Bu değerlere bakılınca iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmiştir. ÖÇB tamiri yapılan taraf uyluk kas hacmini arttırmayı planlayan rehabilitasyon 

programları diz önü ağrısını azaltmak ve daha iyi fonksiyonel sonuçlar elde etmek için verimli 

olabilir. Hauger ve ark. yaptığı geniş bir derlemede ise ÖÇB tamiri sonrası kuadriseps kas alanın 

ve gücünün azaldığı gözlenmiştir. Standart rehabilitasyon programına ek olarak verilen 

NMES(NöroMuskuler Elektrik Stimülasyonu) tedavisinin kuadriseps gücünü önemli ölçüde 

arttırdığını ve postoperatif erken dönemde başlanınca fonksiyonel sonuçlara daha olumlu etki 

yaptığını gözlemlemişlerdir140. Çalışmamızda kuadriseps atrofisi diz önü ağrısı olan grupta 

anlamlı olarak fazla görünse de kas gücünü değerlendirmek için izokinetik cihazının 

kullanılamaması bu araştırmanın zayıf yönlerindendir. 

ÖÇB operasyonu sonrası geçerlilik ve güvenilirliği ispatlanmış olan Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) anketi hastaların günlük yaşamdaki durumları ve subjektif 

olarak fonksiyonelliğini ölçen bir ankettir114 141. Müller ve ark. ÖÇB tamiri sonrası hastaların 

kabul edilebilir semptom durumunu (patient acceptable symptom state-PASS-) KOOS anketi alt 

gruplarına göre belirlemişlerdir ve böylece belirli eşik değerlere ulaşmışlardır. Ağrı için ≥ 88.9, 

belirtiler için ≥57.1, GYA için = 100, spor için ≥ 75.0 ve yaşam kalitesi için ≥ 62.5 eşik değer 

olarak belirlenmiştir142. Ayrıca Cristiani ve ark. çalışmasına göre de artan yaşla beraber(≥30) 

hastaların PASS değerleri ve KOOS alt grup değerleri artarken, kadın cinsiyet ise daha düşük 

KOOS değerleri ile ilişkili bulunmuştur. Sebep olarak ise daha yaşlı populasyonun beklentisinin 

düşük olması ve görece gençlere göre daha az sportif olarak aktif ve dize daha az yük bindiren 

durumda olmaları sayılabilir136. Bizim çalışmamızda iki grup arasında KOOS anketinin tüm alt 

gruplarında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Müller ve ark. çalışmasındakine benzer 
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PASS için KOOS alt gruplarının eşik değerine bakılırsa diz önü ağrısı olmayan grup GYA’daki 

küçük bir fark dışında tamamen eşik değerin üzerindeyken, diz önü ağrısı olan grup; ağrı, GYA 

ve yaşam kalitesi alt gruplarından eşik değeri geçememektedir142. KOOS ve PASS(kabul 

edilebilir fonksiyonel durum) açısından yaş, cinsiyet, kuadriseps gücü ve atlama testleri belirteç 

olarak gösterilmiş buna rağmen diz önü ağrısının bu faktörleri ne kadar ve nasıl etkilediğine 

değinilmemiştir136. Bizim çalışmamızda ise diz önü ağrısının olup olmamasının bu sonuçlara ne 

kadar etkili olabileceği incelenmiş olup bu özelliğiyle değerli bir çalışmadır. 

Diz ve ÖÇB yaralanmalarının primer etyolojisinde öncelikli olarak spor yaralanmaları 

gelmektedir33. Olgularımızdan spor yaralanmasına bağlı ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan hasta 

sayısı diz önü ağrısı olan ve olmayan grupta literatürdeki verilere benzer bulunmuştur143 131 144. 

Çalışmamızda sporcu olan sadece üç birey bulunmaktadır ve bunların hepsi diz önü ağrısı olan 

gruptandır. Buna sebep olarak ise sporcu bireylerin tekrar sportif olarak aktif spor hayatına 

dönmesi ve daha öncesinde olduğu gibi ÖÇB hasarına neden olabilecek zorlayıcı faktörlere tekrar 

maruz kalması sayılabilir. 

Dos’Santos ve ark. çalışmalarına göre birçok spor dalından kadın ve erkek sporcuların 

dahil edildiği 451 makale taranmış ve sonuç olarak gerek temas ve gerekse de ani manevraların 

yapılması sebebiyle ÖÇB hasarının sıklıkla dominant bacaktaki dizde oluştuğunu 

gözlemlemişlerdir145. Bizim çalışmamızda da bu derlemedeki verilere benzer şekilde dominant 

ekstremitede ÖÇB hasarı daha fazla gözlenmiştir.  

 

Cinsiyet ve yaşın diz önü ağrısına olan etkisi ile ilgili literatürde çelişkili ifadeler 

bulunmaktadır124 146. Kadın cinsiyet ile ilgili daha sık diz önü ağrısı oranları bildirilse de147 148 

geniş hasta grubuyla yapılan bir metaanalizde cinsiyetle diz önü ağrısının ilişkisi 

bulunamamıştır149. Çalışmamızda da literatüre uygun olarak cinsiyet ile diz önü ağrısı arasında 

bir ilişki gözlenmemiştir. Çalışmamızda hasta çoğunluğunun erkek olduğu gözlenmiştir. Arendt 

ve ark. yaptığı çalışmada ise aynı sporu yapan iki cinsiyet grubu arasında kadınların daha fazla 

ÖÇB yaralanmasına maruz kaldıkları gösterilmiştir. Bu verilere göre sebep olarak birkaç faktör 

suçlanmıştır150. Çalışmamızda erkek cinsiyet baskın olmasının sebebi ise ülkemizde kadınların 
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sportif faaliyetlerde bulunma oranının düşük olması ve ÖÇB yaralanmasına sebep olabilecek ağır 

ve riskli işlerde daha çok erkek yoğunluğunun olmasıdır. Yaş bazında bakıldığında diz önü ağrısı 

olan grup ile olmayan grup arasında belirgin bir fark gözlenmemiştir.  

ÖÇB hasarı olan hastalarda en sık gözlenen yakınmalar dizde ağrı, kilitlenme ve boşalma 

hissidir. Bunun haricinde özellikle hasarlanmadan kısa süre sonra dizde şişlik ve hareket 

kısıtlılığı sık ve önemli yakınmalardandır. Dizde yaralanmadan sonra boşalma hissi literatür 

incelendiğinde %41-66 olarak bildirilmiştir131 151. Bizim çalışmamızda ise literatür verilerine göre 

bu oranlar daha yüksek bulunmuştur. Operasyon öncesi bu bulguların diz önü ağrısı ile ilşkisi 

bulunamamıştır. Hastaları bu açıdan da değerlendirecek prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 

ÖÇB yaralanması beraberinde veya öncesinde oluşmuş bir menisküs hasarı operasyon 

sırasında hastalarda sık gözlenebilen bir durumdur. Literatür incelendiğinde ÖÇB tamiri sırasında 

yapılan menisküs tamirinin klinik sonuçlara ve rehabilitasyon sürecine olumsuz etkide 

bulunmadığı gözlenmiştir152 153 154 155. 

SportKat cihazı ile hastalarda denge değerlendirilmiştir. Çalışmamızda diz önü ağrısı olan 

grup ile olmayan grup arasında statik balans indeksleri arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 

Diz ekleminde ÖÇB’nin mekanik işlevleri kadar propriyosepsiyon üzerine olan etkileri de 

oldukça önemlidir. ÖÇB yırtığı olan dizlerde propriyosepsiyon ile ilgili yapılmış çalışmalara 

bakılırsa yırtılma ile beraber propriosepsiyon fonksiyonunun da azaldığı gösterilmiştir156 157. 

Propriyosepsiyon değerlendirmesi, eklem hareketinin fark edilmesi olan kinestetik hassasiyetin 

ve eklem pozisyonunun fark edilmesi olan eklem pozisyon hissinin ölçülmesi ile yapılır. 

Kinestezi, pasif hareketin fark edilme eşiğinin ölçülmesi ile değerlendirilir. Eklem pozisyon hissi 

ise eklem pozisyonunun pasif ve aktif bulunması şeklinde değerlendirilir. Propriyosepsiyon 

fonksiyonel sonuçlar ve hasta memnuniyeti ile yakın ilişki gösterir104. Bizim çalışmamızda 

izokinetik ölçüm ve propriosepsiyon değerlendirilememiştir. Bu durum çalışmamızın zayıf 

yönlerindendir. 

Çalışmamızda laksite testleri sonuçları ile diz önü ağrısı arasında bir ilişki 

gözlenmemiştir. Çalışmaya dahil edilen hiçbir hastada dizde anlamlı derecede fleksiyon veya 
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ekstansiyon kısıtlılığı saptanmamıştır. Bu etkiye sebep olarak da hastaların postoperatif düzenli 

rehabilitasyon sürecine aktif dahil olması düşünülmüştür. 
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7. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Sonuç olarak çalışmamızda hamstring tendon grefti ile ön çapraz bağ tamiri yapılan 

hastalarda diz önü ağrısı varlığının hastaların fonksiyonel klinik sonuçlarında kötüleşmeye neden 

olduğu saptanmıştır. Diz önü ağrısı patellar tendon greftinin sık görülen bir sonucu olarak 

bilinmesine rağmen hamstring tendon grefti kullanılan vakalarda da oldukça sık ve 

azımsanmayacak derecededir. Literatürde hamstring grefti sonrası ortaya çıkan ağrının hastanın 

son durumuna nasıl etkidiği ve ağrı ile rehabilitasyon süreci arasındaki ilişkiyi inceleyen çok az 

çalışma bulunmaktadır. 

Çalışmamızda diz önü ağrısı olan hastalarla olmayan hastalar arasında özellikle atlama 

testlerinde, Lysholm skorunda, uyluk atrofisinde ve KOOS anketi alt gruplarında belirgin farklar 

gözlenmiştir. Hastaların demografik özellikleriyle ağrı arasında belirgin bir neden sonuç ilişkisi 

gözlenmemiştir. Araştırmaya dahil edilen hasta sayısının kısıtlı olması bu parametrelerdeki küçük 

farkları atlamamıza yol açmış olabilir. Statik denge testlerinde iki grup arasında belirgin fark 

saptanmamıştır, olgularımız bunu açıklayabilecek propriosepsiyon açısından başka testlerle 

kıyaslanmamıştır. 

Hamstring grefti sonrası görülen diz önü ağrısının başka hangi fonksiyonel parametreleri 

etkilediği ve bunun başka greftlerle karşılaştırmasını da içeren çok merkezli ve uzun dönem 

takiplerin de gerektiği kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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9. EKLER 
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EK-1: Etik Kurul Onayı
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EK- 2: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

Hamstring Tendon Grefti ile Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu Sonrası Diz Önü 

Ağrısının Klinik Sonuçlara Etkisi 

Ön çapraz bağ yaralanması sonrası diz fonksiyonlarının tekrar kazanılması amacıyla fizik 

tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarının istenilen düzeye ulaşmada yetersiz kaldığı durumlarda 

ön çapraz bağ tamiri gündeme gelir. 

Ameliyat sonrası hastaların yaralanma öncesindeki kas gücü, denge ve aktivitelerine 

dönebilmeleri için fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamaları yapılmaktadır. Son dönemlerde ön 

çapraz bağ rehabilitasyonu ile cerrahi sonrası 4. ayda sportif aktivitelere dönüş planlanmaktadır. 

Ön çapraz bağ tamiri sonrası kas gücü, denge, eklem hareketini hisseteme noktası 

(propriyosepsiyon) bozulur, diz önünde ağrı ve hissizlik oluşabilir. İşte sizi bu bulguların 

fonksiyonlarınızı ve günlük yaşam aktivitelerinizi ne derecede etkilediğini araştıran bir çalışmaya 

davet ediyoruz. 

Çalışmanın başlangıcında öykünüz alınacak ve fizik muayeneniz yapılacaktır. Ağrı, 

ameliyat bölgesinde hissizlik, diz hareketlerinde kısıtlılık gibi ameliyat sonrası görülebilen 

değişikliklerin derecesi ve bunların günlük yaşamınızdaki aktivitelerinize etkisi 

değerlendirilecektir. Değerlendirme sırasında KOOS testi ile klinik sonuçlar, Sportkat ile denge 

ölçümü, fonksiyonel değerlendirme için tek bacak atlama, 3 adım atlama ve çapraz atlama testleri 

yapılacaktır. 

Yapılacak ölçümlerin ilk günlerinde hafif ve geçici kas ağrıları görülebilir. Ancak bu 

testler sportif aktiviteye dönüşte yol gösterici olduğundan her hastaya yapılan testlerdir. Bunun 

dışında çalışmada uygulanacak yöntemlerle ilgili başka bir olumsuz etki beklenmemektedir. 

Testlere bağlı olduğunu düşündüğünüz her durumda 4123981, 4125404 numaralı telefonlardan 

Dr. Adem Kılınç veya Dr. Muhammed Abdulkerim Şahin/ Dr. Mustafa Doğukan Aydemir’e 

ulaşabilirsiniz. 
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Çalışmaya katılıp katılmama sizin kararınıza bağlıdır. Bu kararınız tedavinizi hiçbir 

şekilde etkilemeyecektir. Katılmayı kabul etmemeniz halinde doktorunuz tarafından size uygun 

olan tedavi devam edecektir. Bu çalışmaya katılmayı kabul ettikten sonra  herhangi bir nedenle 

istediğiniz bir aşamada çalışmadan ayrılma hakkına sahipsiniz. Ayrıca doktorunuz da gerekli 

görürse sizi çalışmadan çıkarabilecektir. 

Bu çalışma sırasında uygulanacak testlerin ve araştırma ile ilgili gerçekleştirilecek diğer 

işlemlerin masrafları size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum 

veya kuruluşa ödetilmeyecektir. 

 Bu çalışmada yer aldığınız süre içerisinde kayıtlarınız kesinlikle gizli kalacaktır. 

Bununla birlikte kayıtlarınız kurumun yerel etik kurul komitesine ve Sağlık Bakanlığına açık 

olacaktır. Hassas olabileceğiniz kişisel bilgileriniz yalnızca araştırma amacıyla toplanacak ve 

işlenecektir. Çalışma verileri herhangi bir yayın ve raporda kullanılırken bu yayında isminiz 

kullanılmayacak ve veriler izlenerek size ulaşılamayacaktır. 

        

 Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik 

araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

   Hasta:                                                      Tanık:                                        Araştırmacı: 

Adı Soyadı:                                            Adı Soyadı:                                    Adı Soyadı: 

Tarih:                                                      Görevi:                                           Telefon: 

İmza:                                                       Tarih:                                             Tarih: 

                                                         İmza:                                              İmza:                      
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EK-3: Olgu Rapor Veri Kayıt Formu Örneği 

 

Hasta Kodu:        Tarih: 

Yaşı:         Adres: 

Cinsiyet:        Telefon: 

Mesleği: 

Boy:   Kilo:  BMİ: 

Dominant taraf: 

Tutulan taraf: 

Travma öyküsü: 

Yaralanma tarihi: 

Boşalma:  Var       / Yok  

Kilitlenme:  Var / Yok 

Diz MRG: 

Menisküs tamiri:  Var / Yok 

Operasyon tarihi: 

Operasyona kadar geçen süre: 

Kısa operasyon notu: 

Varsa postoperatif komplikasyon: 

Karşı dizin durumu: 

Preoperatif Lysholm skoru: 

Preoperatif Tegner skoru: 
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Özgeçmiş: 

Soygeçmiş: 

 

 

 

 

Postoperatif  değerlendirme: 

     

Tarih   

Taraf Sağ Sol 

Isı artışı   

VAS   

Effüzyon    

Diz çevresi   

Kuadriceps çevresi   

Diz fleksiyonu   

Diz ekstansiyonu   

Ön çekmece testi   

Lachman testi   

Yara yeri 

hipoestezisi 

  

 

 

 

Lysholm skoru: 

Tegner skoru: 
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SportKat değerlendirme: 

 

Stabil çift bacak:  1. 

  2. 

  3. 

Stabil sağ bacak: 1. 

  2. 

             3. 

Stabil sol bacak: 1. 

             2. 

  3.  

    

   

                                                                                   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                          Sağ                Sol 

Tek adım atlama mesafesi   1. 

           2. 

          3. 

Üç adım atlama mesafesi   1. 

          2.  

                                           3.  

Çapraz atlama mesafesi  1.                                                                                                                                                         

                                       2.     

                                               3.                                                                                      
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TARİH:  /  / DOĞUM TARİHİ:  /  /   
 

 

TALİMAT: Bu sorgulama diziniz hakkında kendi görüşünüzü sormaktadır. Bu bilgi, 

diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olağan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiğinizi 
anlamamızda bize yardımcı olacak. 

 
Her soruyu uygun kutucuğu işaretleyerek cevaplayınız, her soru için sadece bir 
kutucuk işaretleyiniz. Eğer bir soruyu nasıl cevaplayacağınızdan emin değilseniz, 
lütfen verebileceğiniz en uygun cevabı veriniz. 

 
Belirtiler 

Bu sorular geçen hafta dizinizdeki belirtiler düşünülerek cevaplandırılmalıdır. 

 
S1. Dizinizde şişlik var mı? 

 Hiç   Nadiren   Bazen   Sık sık   Her zaman  
 

 
S2. Dizinizi hareket ettirirken gıcırdama hisseder misiniz, çıtırdama veya başka tipte 

sesler duyar mısınız? 

Hiç   Nadiren   Bazen   Sık sık   Her zaman  
 

 
S3. Hareket ederken diziniz takılır veya kilitlenir mi? 

Hiç                Nadiren   Bazen                   Sık sık   Her zaman  
 

 
S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz? 

Her zaman   Sık sık   Bazen   Nadiren   Hiç   

 
S5. Dizinizi tam olarak bükebiliyor musunuz? 

Her zaman    Sık sık   Bazen   Nadiren   Hiç   

 
Sertlik 

Aşağıdaki sorular geçen hafta boyunca dizinizde yaşadığınız eklem sertliğinin 

miktarı ile ilişkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolaylığın kısıtlanması veya 
yavaşlığı şeklinde bir duyudur. 

 
S6. Sabah ilk uyandığınızda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar şiddetli olur? 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli 
 

KOOS DİZ SORGULAMASI 
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S7. Günün ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandıktan, dinlendikten sonra 

diz sertliğiniz ne kadar şiddetli olur? 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli  
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Ağrı 

P1. Dizinizde ne kadar sık ağrı olur? 

Hiç Aylık Haftalık Günlük Her zaman 

Geçen hafta boyunca aşağıdaki aktiviteler sırasında ne miktarda diz ağrısı 

yaşadınız? P2. Dizinizi kıvırmak/kendi ekseninde döndürmek 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli 
 

P3. Dizi tam düzleştirmek 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli 
 

P4. Dizi tam bükmek 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli 

 
P5. Düz zeminde yürümek 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli 
 

P6. Merdiven inmek veya çıkmak 

Yok  Hafif  Orta Şiddetli  Çok şiddetli 

 
P7. Gece yataktayken 

Yok  Hafif  Orta Şiddetli  Çok şiddetli 
 

P8. Oturmak veya yatmak 

Yok Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli 

 
P9. Ayakta dik durmak 

Yok  Hafif  Orta Şiddetli  Çok şiddetli  
 

Fonksiyon, günlük yaşam 

Aşağıdaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile ilişkilidir. Bununla etrafta dolaşma ve 
kendine bakım yeteneğinizi kastediyoruz. Aşağıdaki aktivitelerin her biri için lütfen 
geçen hafta dizinizden dolayı yaşadığınız zorluk derecesini belirtin 

 
A1. Merdiven inmek 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli 
 

A2. Merdiven çıkmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli  Çok şiddetli 
 

A3. Oturduğunuz yerden kalkmak 
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Yok Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli  
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Aşağıdaki aktivitelerin her biri için lütfen geçen hafta dizinizden dolayı 

yaşadığınız zorluk derecesini işaretleyin 
 

A4. Ayakta durmak 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli 

 
A5. Yere eğilmek/ Bir nesne almak 

Yok Hafif  Orta Şiddetli  Çok şiddetli 
 

A6.Düz zeminde yürümek 

Yok  Hafif Orta  Şiddetli  Çok şiddetli 
 

A7. Arabaya binmek/inmek 

Yok  Hafif Orta Şiddetli  Çok şiddetli 
 

A8. Alışverişe gitmek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

 
A9. Çorap/Külotlu çorap giymek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 
 

A10. Yataktan kalkmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 
 

A11. Çorap/Külotlu çorap çıkarmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

 
A12. Yatakta yatmak( dönmek , diz pozisyonunu devam ettirmek) 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok 

şiddetli A13. Banyoya girmek/çıkmak 

 
 
 
 

A15. Tuvalete girmek/çıkmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

 
A16. Ağır ev işleri (ağır kutular taşımak, yerleri ovalamak, vb.) 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 
 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A14. Oturmak 

Yok 

 

Hafif 

 

Orta 

 

Şiddetli 

 

Çok şiddetli 
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A17. Hafif ev işleri (yemek pişirmek, toz almak vb.) 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 
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Fonksiyon, spor ve boş zaman değerlendirme aktiviteleri 

Aşağıdaki sorular daha yüksek düzeyde aktif olduğunuz zamanki fiziksel 
fonksiyonunuzla ilişkilidir. Sorular geçen hafta dizinizden dolayı yaşadığınız 
zorluğun ne derecede olduğu düşünülerek cevaplandırılmalıdır. 

 
SP1. Çömelmek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

SP2. Koşmak 

Yok 

 

Hafif 

 

Orta 

 

Şiddetli 

 

Çok şiddetli 

SP3. Zıplamak 

Yok 

 

Hafif 

 

Orta 

 

Şiddetli 

 

Çok şiddetli 

 
SP4. İncinen dizinizi kıvırmak/kendi ekseninde döndürmek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

 
SP5. Diz üstü oturmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

 
 

Yaşam kalitesi 

Q1. Ne kadar sık diz probleminizin farkındasınız? 

Hiç Aylık Haftalık Günlük Sürekli 

 
Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaçınmak için yaşam şeklinizi 

değiştirdiniz mi? 

Hiç Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Tamamen 

 
Q3. Dizinizdeki güvensizlikten dolayı ne kadar sıkıntılısınız? 

Hiç Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Aşırı derecede 

 
Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorluğunuz var? 

Hiç Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Aşırı derecede 

 
 
 

Bu sorgulamadaki bütün soruları tamamladığınız için çok teşekkür ederiz. 
 
 



 

104 
 

 
 
 
 



 

105 
 



 

1 
 

 


