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ÖZET 

Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu Yapılan Sporcularda Denge Duyusunun 

Değerlendirilmesi 

Sportif aktivitelere toplumsal yönelimdeki artış doğal olarak spor yaralanmaları 

vakalarındaki artışında sebebidir. Dizde en çok görülen bağ yaralanması ÖÇB 

yaralanmalarıdır. Bu yaralanmaların yarıdan fazlası sportif yaralanmalar sonucu oluşur. 

Çalışmamızın amacı tek taraflı ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılmış sporcuların denge 

duyusunun değerlendirilerek hem sağlam taraf hem de kontrol grubuyla karşılaştırmaktır. 

Araştırmaya toplam 20 sporcu (yaş = 21.70±3.54) katılmıştır. Araştırmanın çalışma 

grubunu tek taraflı ön çapraz bağ ameliyatı geçirmiş 10 erkek aktif sporcu oluşturmaktadır. 

Çalışma grubundaki sporcular çalışma öncesinde en az 6 ay rehabilitasyon fazlarını 

tamamlamış ve branşa özel antrenman sürecine geri dönmüştür.  Kontrol grubu ise ön 

çapraz bağ yaralanması ve/veya ameliyatı geçirmemiş sporculardan oluşturulmuştur. 

Katılımcılardan bazı demografik bilgilerin yanında antropometrik ölçümler, kas kısalık 

testleri, eklem hareket açıklığı ölçümü, izokinetik kas kuvvet ölçümü, denge ölçümü 

verileri alınmıştır.  

Çalışmada izokinetik kas kuvveti ölçümleri açısından ön çapraz bağ ameliyatı olan 

taraf ve sağlam taraf verileri incelendiğinde sağ hamstring (300°/sn) ölçümleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermezken (p>0.05); sol hamstring (300°/sn) ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı farklılık saptandı (p<0.01). Ameliyat olan 

bireylerin sol hamstring (300°/sn) ölçümleri, kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde 

yüksektir.  

Çalışmada denge parametreleri açısından çalışma grubu ve kontrol grubu verileri 

incelendiğinde, gözler açık statik, gözler kapalı statik ve gözler açık dinamik denge 

ölçümlerinde forward-backward, medial-lateral, area ve perimeter salınımları arasında 

anlamlı farklılık tespit edilmedi. Çalışmada denge parametreleri açısından ön çapraz bağ 

ameliyatı olan taraf ve sağlam taraf verileri incelendiğinde, gözler açık statik, gözler kapalı 

statik ve gözler açık dinamik denge ölçümlerinde anlamlı farklılık bulunmadı. 

Uzun süreli yaralanmalardan korunma amacıyla sporcuların düzenli olarak denge 

testlerine ve kas kuvvet testlerine tabi tutularak durumlarının takip edilmesi gerekliliği 

yapılan çalışmalarda görülmüştür. Sporcu sakatlıkları sebebiyle müsabaka ve antrenman 

kayıpları göz önünde bulundurulduğunda yaralanmalar büyük bir maliyete sebep 
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olmaktadır. Bu maliyetleri önlemek amacıyla kuvvet ve denge parametrelerini belirlemek 

için gerekli olan ekipman ve donanımların tüm spor kulüplerinde veya ortak kullanım 

noktalarında temin edilmesi koruyucu hekimlik ve rehabilitasyon çalışmalarına yönelik ilk 

adım olabilir. 

Anahtar Sözcükler: Denge, İzokinetik Kuvvet, Ön Çapraz Bağ, Rehabilitasyon  
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ABSTRACT 

The Evaluation of Balance Sense of Athletes Who Had an Anterior Cruicate 
Ligament Reconstruction 

The increase in social orientation to sporting activities is the reason for the increase 

in the incidence of sports injuries. The most common ligament injury in the knee is ACL 

injuries. More than half of these injuries are caused by sport injuries. The aim of our study 

is to evaluate the balance sense of unilateral anterior cruciate ligament reconstructed 

athletes and compare them with both the healthy side and the control group. 

A total of 20 athletes (age = 21.70 ± 3.54) participated in the study. The study 

group consisted of 10 male active sportsmen who underwent unilateral anterior cruciate 

ligament surgery. The athletes in the study group completed the rehabilitation phases for at 

least 6 months before the study and returned to the special training process. The control 

group was composed of athletes who had not undergone anterior cruciate ligament injury 

or surgery. In addition to some demographic sages, anthropometric measurements, muscle 

shortness tests, range of motion, measurement of isokinetic muscle strength, and balance 

measurements were taken from the participants. 

The right hamstring (300°/s) measurements were not statistically significant when 

the anterior cruciate ligament surgery and the intact side data were examined in terms of 

isokinetic muscle strength measurements (p>0.05); A statistically significant difference 

was found between left hamstring (300°/s) measurements (p<0.01). Left hamstring 

(300°/s) measurements of the operated individuals were significantly higher than the 

control group. 

In the study, when the study group and control group data were examined in terms 

of balance parameters, no significant difference was found between eyes opened static, 

eyes closed static, and eyes opened dynamic balance measurements between forward-

backward, medial-lateral, area and perimeter. 

In order to protect the long-term disability, the athletes were regularly subjected to 

balance tests and muscle strength tests. In case of competition and training losses due to 

athletic injuries, injuries cause a great cost. In order to prevent these costs, the equipment 

and equipment required to determine the force and balance parameters can be provided at 

all sports clubs or at common points of use. 

Keywords: Anterior Cruciate Ligament, Balance, Isokinetic Force, Rehabilitation 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

İnsan vücudunun en büyük eklemi olan diz eklemi femoral kondiller, tibial 

platolar, patella, bağlar, menisküsler ve bunların arasında uzanan bursalarla, bu 

oluşumları birbirine bağlayan eklem kapsülünden oluşan sinovial bir eklemdir (1). Diz 

eklemi, sagittal plandaki hareket açıklığının fazla olması ve eklemin sağlamlığını büyük 

oranda ligamentlerle sağladığı için yaralanmalara oldukça açıktır. Ön çapraz bağ (ÖÇB) 

ortalama olarak uzunluğu 38 mm, genişliği ise 10 mm civarında olan kollajen yapıda bir 

bağdır. ÖÇB tibianın femur üzerinde öne kaymasını ve dizin hiperekstansiyonunu önler, 

ayrıca dizin varus, valgus açısını ve rotasyon dengesini sınırlar. Spor aktiviteleri 

sırasında oluşan bağ yaralanmalarının %50’ye yakınını ÖÇB lezyonlarıdır ve ÖÇB 

yaralanmalarının %90’ı sportif aktivite esnasında oluşur (1, 2). 

Denge, yerçekimi ve hareketin yönüne bağlı olarak postürün sürekliliğini 

sağlamaktır. Doğru postürde iskelet öğeleri vücudun destek yapılarını yaralama ve 

deformasyondan koruyacak şekilde dizilmesi sayesinde eklemlere binen stresi 

minimuma indirir. Denge, dinamik ve statik olmak üzere iki alt bölümde incelenir (3). 

Konservatif tedavinin amacı; ÖÇB yaralanması sonucu, hastanın dizindeki 

boşalma ve güvensizlik hislerini gidererek, normal yaşamına dönmesini ve belirli 

düzeylerde sportif aktivite yapabilmesini sağlamak, ÖÇB yetmezliği ve ortaya 

çıkabilecek menisküs ve kıkırdak yaralanmalarını da engelleyerek osteoartoz gelişimini 

önlemektir (4). 

Literatüre bakıldığında rehabilitasyon sonrası spora dönüş kriterleri belirlenirken 

denge ile ilgili genellikle statik ölçümlerin yapıldığı görülmüştür.  

Dinamik denge testlerinin fonksiyonel aktiviteleri değerlendirme açısından daha 

verimli sonuçlar ortaya koyacağı düşünülmektedir. Çalışmanın amacı tek taraflı ön 

çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılmış sporcuların statik ve dinamik denge duyusunun 

değerlendirilerek hem sağlam taraf hem de kontrol gurubuyla karşılaştırmaktır. Elde 

edilecek verilerle dinamik denge testlerinin spora dönüş kriterleri içerisindeki 

kullanılabilirliğini arttırmak amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diz Eklemi ve Anatomisi 

İnsan vücudunun en büyük eklemi olan diz eklemi femoral kondil, tibial plato, 

patella, ligamentler, menisküsler ve bunların arasında uzanan bursalarla, bu oluşumları 

birbirine bağlayan eklem kapsülünden oluşan sinovial bir eklemdir (1). Diz eklemi, 

sagittal plandaki hareket açıklığının fazla olması ve eklemin sağlamlığını büyük oranda 

ligamentlerle sağladığı için yaralanmalara oldukça açıktır (2). Eklemin önünde 

m.quadriceps femoris, lateralinde m. biceps femoris ve m. popliteus’un tendonları ve n. 

peroneus, medialinde m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus ve m. 

semimembranosus, arkasında ise damarlar,  sinirler, lenf nodları ve yağ dokusu bulunur. 

2.2. Kemik Yapı 

Femur  

Femur kondillerinin yüzleri önde oval, arkada ise daireseldir. Bu sayede 

ekstansiyonda stabilite, fleksiyonda ise hareket açıklığının arttırılması ve rotasyon 

haraketlerinin yapılabilmesini sağlar.  

Fossa intercondylaris kondillerin arasında aşağıda ve arkada yer alır. Fossa 

intercondylaris’in boyutları ön ve arka çapraz bağların buraya yapışması itibariyle 

önemlidir, dar olması ön çapraz bağ yaralanmaları ile ilişkilendirilmiştir (3).  

Tibia  

Tibianın proksimal yüzeyi medial ve lateral tibia platosundan oluşur. Medial 

tibial plato geniş ve düze yakındır.  

Lateral tibial plato iç bükeydir. Her iki tibial plato tibia uzun eksenine göre 10 

derece posteriora eğimlidir (Şekil 1).  

Her iki plato arasında tibianın ortasında bulunan yükselti eminentia 

intercondylaris (tibial diken) olarak adlandırılır. Bu bölgenin anteriorunda bulunan 

anterior interkondiller çukura anteriordan posteriora doğru medial menisküs ön 

boynuzu, ön çapraz bağ ve lateral menisküs ön boynuzu yapışır. Bu çukurun hemen 

posteriorunda bulunan iki yükselti medial ve lateral tüberkül olarak adlandırılır. 

Aralarında intertüberküler oluk vardır (1, 3).   
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Patella  

Transvers çapı longitudinal çapından biraz daha uzun olan oval bir kemiktir. 

Anterior yüzü proksimo-distal ve medio-lateral yönde konvekstir. Proksimaldeki 2/3 

üçgen şeklindeki bölüme quadriceps tendonu, “V” harfi şeklindeki alt bölümüne patellar 

tendon yapışır. Patellanın posterior yüzü iki kısımda incelenir (4, 5).  

1. Eklem yüzü içeren bölüm: Patellanın proksimal ¾’lük bölümüdür.  

2. Eklem yüzü içermeyen bölümü: Patellanın distal ¼’lük bölümüdür.  

Eklem yüzü ovaldir ve uzun çapı transvers plandadır. Merkezi tepe (median 

ridge) ile medial ve lateral eklem yüzeyciklerine (faset) bölünür (5, 6). 

 

Şekil 1. Diz eklemi kemiklerinin önden ve arkadan görünümü (Waschke ve 

Paulsen’den, 7) 

2.3. Menisküs 

Menisküsler iki adet yarımay şeklinde tibia eklem yüzünün yarıdan fazlasını 

kaplayan fibrokartilaginöz yapılardır. Eklem yüzlerinin birbirine uyumunu sağlayıp 

hareketin daha sağlıklı yapılmasını sağlarlar. Meniskal hücrelerin arasını dolduran 

matriksin çoğu sudur ve bu matriksin büyük bir kısmını tip-1 kollajen oluşturur (4). 
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Şekil 2. Diz eklemi ve menisküslerin kesitsel görünümü (Netter’den, 8) 

Menisküsler transver kesitte üçgen şeklinde olup, üst yüzü femoral kondillere 

uyum sağlayacak biçimde konkav, alt yüzü düz, yan yüzleri ise kapsül ile bağlantılıdır. 

Menisküslerin ön boynuzları ligamentum transversum genus isimli fibröz bir bant ile 

bağlantılıdır (4).  

Ligamentum transversum genus ön boynuzun ön tarafına karışır. Bu ligament 

eğer AÇB'nin önünde ise Humprey ligamenti, arkasında ise Wrisberg ligamenti adını 

alır.  

Menisküslerin primer fonksiyonu, femur ve tibia arasındaki kuvvetlerin iletimi 

ve dağılımını sağlamaktır. Vertikal kuvvetler menisküslerin içinde dairesel strese 

çevrilir, eklem kıkırdağında aksiyel yük azalır (5, 6).  

Menisküsler tibia eklem yüzeylerini derinleştirip, birer yuva oluşturarak femur 

kondilleri ile uyumunu ve eklemin stabilitesini sağlamaktadır. Femur ve tibia arasında 

tampon ilişkisi görerek, femoral basıncın daha geniş bir tibia yüzeyine dağılmasını 

sağlarlar (Şekil 2).  

Menisküsler diz ekleminde şok absorbanı gibi davranır. Menisküslerin 

yapısındaki kollajen liflerin dizilim özelliği ile bu etkinin oluştuğu bilinmektedir. 

Menisküsler diz ekleminde ölü boşlukları doldurarak eklem stabililitesinde önemli katkı 

sağlarlar. Stabilizatör etki, diz fleksiyondan ekstansiyona geçerken kayma ve rotasyon 

hareketi anında belirginleşir (Şekil 3).  
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Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sırasında sinovyal ve kapsüler yapıların eklem 

içine sıkışmasını önlerler. Sinovyal sıvının eklem yüzeyine eşit olarak dağılımını 

sağlayarak eklem kıkırdağının beslenmesine yardımcı olurlar. Özellikle ÖÇB 

yokluğunda sekonder diz stabilizasyonunu sağlarlar (5). Menisküslerin vasküler 

beslenmesi ağırlıklı olarak lateral ve medial geniküler arterlerdendir (Her ikisinin 

superior ve inferior dalı). Bu dallar diz ekleminin kapsüler ve sinovyal dokuları 

etrafında perimeniskeal kapiller pleksusları oluştururlar (6). 

 

Şekil 3. Menisküslerin ve bağların görünümü (Waschke ve Paulsen’den, 7) 

Pleksus; menisküs periferinde eklem kapsülüne yapışma yerinde dallanır. Bu 

dallanma çemberseldir. Radial dalları eklemin merkezine yönelir. Doğumda 

menisküsün tümünde damarlanma olduğu halde yetişkin dönemde menisküsün iç ve 

orta bölümleri avasküler hale gelir (9). Anatomik çalışmalarda periferik vasküler 

penetrasyonun menisküsün % 10-30'u arasında olduğu gösterilmiştir. Menisküsler, iç 

beyaz avasküler (2/3) ve dış kırmızı vasküler (1/3) olmak üzere iki bölüme ayrılabilir 

(10).  

2.4. Kapsül ve Kıkırdak 

Kemik yapılara nazaran dizin stabilitesi kapsül, bağlar ve kaslar tarafından 

sağlanır (11). Eklem kapsülü üstte femur kondilerinin üzerine, arkada fossa 

intercondylaris’e tutunur, ayrıca m. popliteus’un tendonunun eklemin dışına doğru 

çıkması için bir geçit oluşturup tendonun tibiaya tutunmasını sağlar (Şekil 4). 
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Eklem kapsülü dizin ön tarafında bulunmaz, kuadriseps femoris kasının 

tendonunun altında yukarı doğru uzanarak sinovyal membranın oluşturduğu yapıya 

suprapatellar bursa denir. M. quadriceps femorisin vastus lateralis ve vastus 

medialis’inden gelen kirişler eklem kapsülünün her iki yanını destekleyerek o bölgeyi 

güçlendirir (11). 

 

Şekil 4. Diz eklemini oluşturan yapılar (Netter’den, 8) 

M. semimembranosus tendonunun uzantısı olan ligamentum popliteum 

obliquum ise kapsülün arka tarafını sağlam hale getirir. Fibröz kapsülün iç yüzünü 

sinovyal membran kaplayarak patella ve menisküslerin periferine ayrıca eklemin arka 

yüzünden de çapraz bağların üzerine doğru uzanır (12).  

M. quadriceps tendonunun distal parçası olan patellar ligament güçlü, kalın, 

fibröz bir bant olup yukarıda patella apeksine, aşağıda tuberositas tibia’ya yapışır (5).  

Vücudun en büyük eklemi olan patellofemoral eklem, tibiofemoral eklem ile 

birlikte çalışır. Patella, diz ekleminin anteriorunda dizi doğrudan darbelere karşı 

koruyan bir kemiktir. M.quadriceps tendonu içerisinde gelişen ve vücudun en büyük 
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sesamoid kemiği olan patella, tabanı üstte, apeksi altta olan dik açılı bir ikizkenar 

üçgene benzemektedir (13). 

2.5. Bursa 

Eklem çevresinde yer alarak kapsül ve tendonların rahat hareket etmesini 

sağlayan yapılara bursa denir. Diz ekleminde anterior ve lateralde dörder, medialde beş 

tane bursa vardır (14). Tibia ile ligamentum patellae arasında infrapatellar bursa, femur 

ile m. quadriceps femorisin derin yüzü arasında suprapatellar bursa vardır (Şekil 5). 

Suprapatellar bursa diz eklemi ile ilişkilidir (15). 

 

Şekil 5. Diz eklemi önden görünüm (Netter’den, 8)  
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2.6. Diz Eklemi Bağları 

Diz ekleminin bağları, ön ve arka çapraz bağlar (ÖÇB, AÇB), iç, dış ve ön 

destek yapılar ile medial ve lateral kollateral ligamentlerden oluşur (16). 

 

Şekil 6. Diz ekleminin bağları (Netter’den, 8) 
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2.6.1. Ön Çapraz Bağ 

Kollajen bir bağ olup boyu ortalama 38 mm (25-41mm), eni ise 10mm (7-12) 

boyutlarındadır. Femurun lateral kondillerinin iç yüzünün posteromedialine tutunur. 

Tibiadaki yapışma yeri ise ön kenarının arkasındaki çukur yüzeydir (Şekil 6). 

ÖÇB çok sayıda fasikülden oluşur. Bu fasiküllerin histolojik incelemesinde 

damardan zengin bir septum aracılığıyla ikiye bölünen anteromedial (AM) ve 

posterolateral (PL) demetler gösterilmiştir. Demetlerin isimlendirmesi tibiadaki yapışma 

yerlerine göre yapılır. Bu demetlerin femur üzerindeki yapışma yerleri dizin hareketine 

göre değişiklik gösterir. ÖÇB tibianın femur üzerinde öne kaymasını ve dizin 

hiperekstansiyonunu önler, ayrıca dizin varus, valgus açısını ve rotasyon dengesini 

sınırlar. Beslenmesi popliteal arterin dalı olan a. genicularisler ile ve inervasyonu ise n. 

tibialis’in dalları aracılığıyla olur (17). 

ÖÇB Embriyoloji ve Histolojisi 

Ön çapraz bağ ağırlıklı olarak düzenli bir biçimde dizilmiş birbirine paralel 

uzanan kollajen fibrillerden oluşan ayrıca fibroblastlar ve onların salgıladıkları 

proteoglikandan oluşan ekstrasellüler matriks içeren bir yapıdır. Bu bağın en temel 

yapısı tip-1 kollajendir (18, 19).  

ÖÇB Fonksiyonel Anatomisi 

Kollajen bir bağ olan ÖÇB tibia ile femur arasında seyreden ve çoklu 

longitudinal liflerin femurdan başlayıp AÇB’nin önünden posterosuperiordan 

anteroinferiora ve lateralden mediale doğru, üstte femur dış kondilin medialine, altta ise 

tibial platonun önüne yapışan bir bağdır (20). Odensten ve arkadaşları bağın femoral 

tutunma alanının ortalama maksimum 18 mm, minimum ise 11 mm çapında olduğunu 

belirtmişlerdir (21).  

ÖÇB’nin femurdaki tutunma yerinin kemiğin uzun eksenine ve tibial tutunma 

yerinin tibia eksenine paralel olduğu görüşü günümüzde halen kabul görmektedir. Bu 

sebeple diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona geçerken ÖÇB liflerinde kendi ekseni 

etrafında dönme hareketi olur ve posterolateral lifler anteromedial liflerin arkasından 

dolaşarak öne geçmiş olurlar. Bunun yanı sıra ekstansiyondayken her iki bant paralel 
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iken fleksiyonda birbirini çaprazlarlar. Koronal düzlemde ÖÇB lifleri femurdan tibiaya 

uzanırken 90°’lik eksternal rotasyon hareketi oluştururlar (21).  

Diz ekleminin fleksiyon derecelerine göre gerginliği değişen ÖÇB, 30° - 45° 

fleksiyonda en gevşek durumda iken, ekstansiyon ve fleksiyon derecelerinin artmasına 

bağlı olarak gerginliğinin de arttığı kabul edilir. Anteriomedial bant fleksiyonda gergin, 

ekstansiyonda gevşek durumda iken posterolateral bant ise ekstansiyonda gergin olup 

fleksiyonda gevşektir. Posterolateral bant anteromedial banttan daha kalındır (22).  

ÖÇB Nörovasküler Anatomisi 

Ön çapraz bağın kanlanmasını sağlayan ana vasküler yapı arteria poplitea’nın 

dalı olan a. media genus’un dallarıdır. İnferior geniküler arterin uç dalları ise bu 

damarlanmaya katılır. Arteria poplitea’dan çıkan a. media genus interkondiler boşluğa 

girer. Bağın femura yapışma yerinin posteriorundan giren vasküler yapılar 

periligamentöz olarak uzanır ve anastomozlarla ağ oluştururlar. Liflere parelel şekilde 

uzanan dallar verirler (Şekil 7). Ayrıca bağın infrapatellar yağ dokusu ile ilişkisi 

sayesinde bir miktar da medial ve lateral geniküler arterlerden beslenir. Bağın kemikle 

birleşim bölgelerinde kanlanma ise oldukça azdır (23).  

 

Şekil 7. Damarlanma yapısı(Waschke ve Paulsen’den, 7) 

Diz ekleminin sinir ağını anterior ve posterior olarak iki grupta inceleyebiliriz. 

Nervus tibialisin dalları eklem kapsülünü arkadan delerek sinovyal ve periligamentöz 

damarlarla birlikte bağa ulaşır ve inervasyonunu sağlar. Dizin ve bağın fonksiyonel 

stabilitesinde serbest sinir sonlanmalarının çok önemli rolü vardır. ÖÇB kopmalarında 

ağrıdan ziyade kopma hissinin duyulmasının sebebi ağrı iletiminden sorumlu olan bu 
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sinir sonlanmalarının az miktarda bulunmasıdır. Sonraki dönemde ortaya çıkan ağrının 

nedeniyse eklemin içindeki hemartroza bağlı oluşan gerilmedir (22, 24). 

ÖÇB kopması ve travması sonucu hamstring kaslarının istem dışı spazmı ile 

tibianın öne doğru anormal kaymasını engelleyen bu durumu Grüber ve arkadaşları, 

1986’da ilk kez elektrofizyolojik olarak hamstring refleksi olarak tanımladılar (25). 

 ÖÇB temel olarak a. media genus’un ligamentöz dallarından gelen ve inferior 

genikuler arterin terminal dalları ile anastomoz yapan damar sistemi ile kanlanır. 

ÖÇB’nin beslenmesinde iç ve dış genikuler arterin de bir miktar katkısı olabilir ama 

kemiklerle birleşme yerlerindeki dokuların katkısı yoktur (23, 26). 

ÖÇB lezyonlarında travmadan sonraki 3 ay boyunca mekanoreseptörlerin 

seviyesi hemen hemen aynıdır ama tedavi edilmezse mekanoreseptörlerin sayısı yavaş 

yavaş azalır ve 9. ayda sadece serbest sinir uçları bulunabilir (24, 27). 

ÖÇB Artroskopik Anatomisi 

Diz ekleminde artroskopi en çok menisküs yırtıkları, ön çapraz bağ, arka çapraz 

bağ ve kıkırdak yaralanmaları ve hastalıklarında kullanılmakta ve başarılı sonuçlar 

alınmaktadır (Şekil 8). Bunların yanı sıra sinovya (dizin içinde eklem kıkırdağı ve 

menisküsler hariç her yeri kaplayan) denilen zar tabakasının çok çeşitli hastalıklarında 

da artroskopi çok başarılı teşhis ve tedavi yöntemidir (28). 

 

Şekil 8. Diz eklemi Manyetik Rezonans Görüntülenmesi (Waschke ve 

Paulsen’den, 7)  



 

12 

2.6.2. İç Yan Bağ 

Üst kısımda femur iç epikondiline, alt kısımda ise tibianın medial üst kısmına 

yapışan iç yan bağ (ligamentum collaterale tibiale) geniş, güçlü ve yassı bir bağdır. 

Medial menisküsün lateral kenarına kapsül vasıtasıyla sıkıca yapışır. Diz ekleminin 

25°’lik fleksiyon açısında valgus kuvvetlerinin % 78’ inin karşılayan ve diğer valgus 

streslerine karşı direnç oluşturan temel yapıdır (Şekil 9). Dış yan bağ, iç yan bağa 

nazaran daha güçlü ve yaralanması daha zordur. İç yan bağ ve iç menisküs temas 

gerektiren sporlar esnasında yaralanmaya daha fazla maruz kalan yapılardır (29). 

2.6.3. Dış Yan Bağ 

Femurun dış epikondilinin alt tarafından başlayıp fibula başının dış yüzeyine 

kadar uzanan yapıya dış yan bağ (ligamentum collaterale fibulare) denir. Popliteus 

kasının tendonu aralarından geçtiği için eklem kapsülüne, dolayısıyla dış menisküse 

yapışmaz. Varus yönündeki kuvvetlere direnç oluşturan temel yapıdaki bu bağ yuvarlak 

ve güçlüdür (29).  

Varus ve iç rotasyon güçlerine karşı stabiliteyi sağlayan ligamentum collaterale 

fibulare, dış femoral epikondilden başlayarak m. biceps femoris tendonu ile karışarak 

fibula başına yapışır. Ekstansiyon pozisyonunda gergin fleksiyonda ise gevşeyerek 

rotasyona izin verir. Varus zorlanmalarına karşı tüm fleksiyon açılarında stabiliteyi 

sağlayan en önemli yapıdır. Diz kilitliyken oluşan varus streslerinin % 55’ i ligamentum 

collaterale fibulare, % 25’ i ise çağraz bağlar tarafından tolere edilir (Şekil 9). 

Tek başına ligamentum collaterale fibulare’nin olmaması durumu ile önemli 

instabilite oluşmaz, beraberinde ön veya arka çapraz bağlardan biri de kesilirse belirgin 

varus instabilitesi oluşur (30).  

2.6.4. Arka Çapraz Bağ  

AÇB, dizin en önemli stabilizatörü ve en güçlü bağıdır. Tibianın femura göre 

arkaya hareketini sınırlayarak, fazla valgus ve varus gerilmelerini de stabilize eder. 

ÖÇB'nin yaklaşık iki katı kadar güçlüdür ve yaralanması veya yırtılması için oldukça 

yüksek şiddetli güç gerekir. İç femoral kondilin dış kenarından başlar, ÖÇB'yi 

çaprazlayarak ve tibiada arka kondiller arası bölgeye yapışır. Uzunluğu ortalama 38 

mm, genişliği ise orta kesimde ortalama 13 mm olan AÇB’nin femur kondilindeki 
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yapışma yeri düz, tibial yapışma yeri ise konvekstir. AÇB, ÖÇB gibi intraartiküler, 

ekstrasinovyaldir. Posterior kapsülden kıvrılan sinovyal bir cep içindedir (31).  

 

Şekil 9. Diz ekleminin arka taraftan görünümü (Waschke ve Paulsen’den, 7) 

Birbirinden tam olarak ayrılamayan iki parçası vardır. Anterior lifler bağın 

büyük bir bölümünü oluşturur (Şekil 9). 

Anterolateral bant AÇB kütlesinin %65’i, posteromedial bant ise %35’ini 

oluşturur. Anterolateral bant fleksiyonda, posteromedial bant ekstansiyonda gerilir. 

Tibianın posterior translasyonunu engelleyen en önemli yapıdır. Kanlanması temel 

olarak a. media genus tarafından sağlanır (32). 

2.7. Diz Eklemi Biyomekaniği 

Eklem femur, tibia ve patelladan olusur. Biomekanik analiz kinematik ve kinetik 

analizi içerir. 

2.7.1. Tibiofemoral Eklem 

Kompleks yapıda sinovyal bir eklem olan tibiofemoral eklem iç menisküs ile 

anterior, medial ve posterior kenarlardan bağlantı yapar. Arka bölümün yüzeyi düz ve 

menisküs ile sarılıdır. Eminentia intercondylaris, medial ve lateral kondillerin eklem 

yüzleri arasındaki bölgedir ve merkez en dar olduğu yerdir (33). Ön tarafta femoral 

kondiller konveks yapıdadır ve yüzleri birleşerek facies patellaris’i oluştururlar. 

Kondillerin cilt tarafında olup eklemin dışında kalan çıkıntılara lateral kondil ve medial 
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kondil denir ve buralara kas ve ligamentler yapışır. Medial kondil daha aşağıdadır (33, 

34). 

2.7.2. Patellofemoral Eklem 

Patellofemoral eklem patella ile femur arasında sinovyal bir eklemdir.  

2.7.3. Diz Eklemi Patomekaniği 

Diz ekleminde genu valgum, genu varum, genu rekurvatum ve tibial torsiyon 

deformiteleri görülür. Tibial torsiyon, tibianın yaklaşık dizdeki 20 derecelik dış 

rotasyonunun kaybolmasıdır. Genu varum, genu rekurvatum ve genu valgum 

deformiteleri ile birlikte görülebilir (34). 

2.8. Diz Ekleminin Proprioseptif Anatomisi 

Proprioseptif duyu, eklem ve onu çevreleyen dokularda bulunan reseptörler 

aracılığıyla oluşan sinirsel girdilerin sağladığı eklem ve ekstremitenin pozisyon algısıdır 

(35). Ekstremitelerin bilinç ve bilinç dışı düzeyde farkında olma yetisi olarak da 

tanımlanabilir (22, 36). Eklem stabilitesinin korunması ve devam ettirilebilmesi için 

proprioseptif duyunun önemi büyüktür (37). 

Hareket sisteminde uygun motor yanıtın oluşabilmesi için proprioseptif bilgi üç 

temel kaynağı mekanik, vestibüler ve vizüel veriler afferent yolları kullanarak merkezi 

sinir sistemi içindeki üç kontrol kademesinde yani spinal kord, beyin sapı ve beyin 

korteksinde değerlendirildikten sonra efferent yollarla geri döner (38). 

Diz eklemindeki proprioseptif duyu; eklem kapsülü, kaslar, tendonlar, çapraz ve 

yan bağlar, menisküsler ve deride bulunan reseptörlerden gelen afferent uyarıların 

bütünleşmesi ile oluşmaktadır (39). 

Fonksiyonel olarak yürüme hızında ve toplam yürüme süresinde azalma, adım 

uzunluğunda kısalma veya yürüyüş ritminde bozulma gibi problemlerin proprioseptif 

duyunun yetersiz ya da bozuk olmasından dolayı olabileceği açıklanmıştır. 

Dizin proprioseptif duyusunun yaşa ve hastalıklara bağlı olarak değiştiği 

bilinmektedir (40). 
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2.9. Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarında Klinik 

2.9.1. Etiyoloji ve Mekanizma 

Spor aktiviteleri sırasında oluşan bağ yaralanmalarının %50’ye yakınını ÖÇB 

lezyonlarıdır ve ÖÇB yaralanmalarının %90’ı sportif aktivite esnasında oluşur (41).  

Travma mekanizmaları kontakt ve nonkontakt yaralanmalar şeklinde ikiye 

ayrılabilir (42). 

Sportif faaliyetler esnasında görülen ve diz ekleminin hareket sınırlarını zorlayan 

çeşitli nonkontakt mekanizmaları valgus - dış rotasyon zorlanması, antero - posterior 

yerdeğiştirme, varus - iç rotasyon - ekstansiyon zorlanması, hiperekstansiyon 

zorlanması ve hiperfleksiyon zorlanması olarak sıralayabiliriz (43). Hiperfleksiyon 

travması sporcunun ikili mücadele esnasında bacağının kendi altında kalması şeklinde 

olan ve nadir görülen bir yaralanmadır (44). 

2.9.2. Risk Faktörleri  

Sportif yaralanmalar içinde ön çapraz bağ yaralanmalarının görülme sıklığı 

yaklaşık %70'dir (45).  

Yaralanma sonucu gelişen akut travmatik kanamalarda, kısmi veya total ön 

çapraz bağ yırtığı riski % 70 civarındadır (46).  

Bağ yaralanmasında çok çeşitli risk faktörleri vardır. Bunlardan önemli olanları 

sıralayacak olursak;  

1- Cinsiyet: Bayanlarda ÖÇB kopma riskinin erkeklere göre daha fazla 

olmasının sebepleri quadriceps ve hamstring kaslarının gücünün daha zayıf olması, 

dinamik diz stabilizatörlerinin daha az koruyucu rol oynaması, ÖÇB’nin bayanlarda 

daha kısa olması, interkondiler çentiğin genişliğininin daha dar olması, eklem laksitesi, 

ekstremitenin dizilimi ve menstrüel siklus olarak sayılabilir (45).  

2- Eklem laksitesi: Eklem yapısı daha sıkı veya normal olan sporcular eklem 

yapısı daha gevşek olan sporculara oranla yaralanma açısından daha az risk altındadır 

(46).  
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3- Fossa intercondylaris genişliği: Fossa intercondylaris alanı ne kadar dar ise 

ÖÇB yaralanma riski de o kadar artar. Temas olmayan travmalarda ÖÇB yaralanması 

olan atletlerde belirgin interkodiler aralık darlığı olduğu bildirilmiştir (45).  

4- Zemin özellikleri: Aktivite yapılan zeminin yüksek sürtünme katsayısına 

sahip olması ÖÇB yaralanma riskini arttırabilmektedir (48).  

5- Ekstremite dizilimi: Azalmış kas desteğiyle beraber geniş pelvis, artmış 

femoral anteversiyon ve genu valgum ÖÇB rüptürü insidansını arttırmaktadır.  

6- Dizlik kullanımı: Diz yaralanmalarının önlenmesinde koruyucu dizlik 

kullanımının ÖÇB yaralanma riskini azaltmadığı gösterilmiştir (49). 

2.9.3. Ön Çapraz Bağ Lezyonlarında Doğal Seyir 

Kanlanma yapısı ve fonksiyonu nedeniyle ÖÇB’nin iyileşme kapasitesi düşüktür 

ve tedavi edilmez ise 8 farklı şekilde doğal seyir gösterebilir. Bu sınıflandırma Gacher 

tarafından tarif edilmiştir (50). 

Sınıf A: ÖÇB güdükleri düzensiz uçlu saçaklanmalar şeklinde kalır. 

Sınıf B: ÖÇB intrasinovyal yırtık olarak kalır. 

Sınıf C: Kemik avülsiyonuyla birliktedir. 

Sınıf D: Kopan ÖÇB güdükleri retrakte olur. 

Sınıf E: ÖÇB güdüklerinden birisi arka çapraz bağa yapışır. 

Sınıf F: ÖÇB atrofiye olarak tamamen rezorbe olur. 

Sınıf G: Yırtık olan ÖÇB güdükleri birbirine bağlanıp skar doku oluştururak 

iyileşir.  

Sınıf H: Herhangi iki tipin birarada olduğu durumdur. 

Bu sınıflandırmalar arasında en çok ÖÇB’ın AÇB’a yapıştığı durum % 65-70 

oranında görülürken en az karşılaşılan durum ise % 2 oranı ile sınıf G’dir. 

ÖÇB yırtığı tedavi edilmediği sürece diz eklemi içinde gelişebilecek kendi 

kendine iyileşme biyomekanik olarak fonksiyon kaybı yaratacağı için daha sonraki 

zamanlarda görülebilecek subluksasyon ve dizin boşa gitme durumları osteoartroza 

sebebiyet verebilirler. 
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ÖÇB yokluğunda iliotibial bant, eklem kapsülünün iç ve dış bileşenleri, yan 

bağlar ve özellikle iç menisküs bu görevi yerine getirmeye çalışsa da tibial translasyona 

engel olan sekonder destek yapılara binen yük artacağı için bu yapıların yaralanma 

sıklığı da artar. Sonuç itibariyle sekonder yapıların zarar görmesi ilerleyen dönemlerde 

dizde dejenerasyona sebep olur. Özellikle iç menisküsün zarar görmesi, tibianın daha 

fazla öne translasyonu demektir ki bu da ikincil yapılarda daha çok yaralanma oluşturur. 

Bu durum kısır bir döngü meydana getirir (51). 

Normal bir dizde femur, tibia ve çapraz bağlar dört barlı bağlantı sistemini 

oluştururlar. 

Çapraz bağların kesişme noktası sistemin rotasyon merkezidir. ÖÇB 

lezyonlarında bu sistem zarar görür ve rotasyon merkezi arkaya kayar. Sonuçta femur 

tibia üzerinde kaymadan yuvarlanır. Kaymadan yuvarlanma hareketi özellikle iç 

menisküs lezyonlarına neden olur. Tüm bu biyomekanik değişiklikler eklem 

dejenerasyonuna predispozisyon yaratır (51). 

ÖÇB yaralanmasına eşlik eden diz içi patolojilerinden en sık görülen menisküs 

lezyonlarının haricinde kıkırdak lezyonları, subkondral kemik lezyonları ve diğer 

ligament lezyonlarıdır. 

ÖÇB yaralanması ile birlikte görülen kondral lezyonlar ilk travma anında veya 

instabiliteye ikincil olarak gelişebilir. Kondral lezyonlar dizde gelişecek olan artroza 

zemin hazırlarlar. Kondral lezyon oranı akut ÖÇB lezyonlarında %12-23 iken kronik 

instabilitelerde %50 düzeyindedir. ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılmış ve osteokondral 

lezyonu olan hastaların 6 yıllık takipleri sonucunda MRG bulgusu olarak eklem 

kıkırdığında incelme ve sinyal değişiklikleri saptanmıştır. Çalışmalar kondral 

lezyonların osteoartroza zemin hazırladığını göstermektedir (52). 

2.9.4. Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarında Tedavi 

Konservatif Tedavi 

Konservatif tedavinin amacı; kişinin güven duygusunu kazanarak dizde boşa 

gitme hissiyatını en aza indirip normal yaşamına dönmesini ve belirli düzeylerde sportif 

aktivite yapabilmesini sağlayarak, ortaya çıkabilecek menisküs ve kıkırdak 

yaralanmalarını da engelleyerek osteoartoz gelişimini önlemektir (53). ÖÇB 
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yaralanmasından sonra quadriceps kasında görülen kuvvet kaybı refleks inhibisyona 

veya artrojenik kas inhibisyonuna bağlı olduğu düşünülmektedir (54). ÖÇB’ye 

yüklenmeden yapılacak olan quadriceps güçlendirme egzersizleri ve erken dönemde 

inflamatuar sürece yönelik yapılacak rehabilitasyon programları diz stabilizasyonun 

sağlanması için çok önemlidir. 

Spor yapmayı düşünmeyen, futbol, basketbol, voleybol gibi sık ve ani hızlanıp 

yavaşlamalar ve ani yön değiştirmeli riskli sporları yapmayacak, agresif sporlardan uzak 

durma yönünde kararını veren, izole ÖÇB yaralanması olan, yaşam stilini ağrı, şişlik 

veya instabilite olaylarından kaçmak için modifiye etmek isteyen hastalar için en uygun 

tedavi şekli konservatif tedavi yöntemidir (55). 

ÖÇB’nin akut yaralanmasını takiben ileride erken bir operasyon düşünülse bile, 

konservatif olarak tedavi edilecekmiş gibi tedaviye başlanmalıdır. Hastanın endişeleri 

azaltılmış, operasyona kadar geçecek zaman içinde meydana gelebilecek eklem 

sertlikleri ve atrofi gibi olumsuz gelişmeler en aza indirilerek hasta cerrahi sonrası 

egzersiz programına hazırlanmalıdır. Bu tedavi enflamasyonun ortadan kaldırılması, 

normal eklem hareket açıklığının (NEH) sağlanması, kasların kuvvetlendirilmesi, dizin 

ikincil yaralanmalardan korunabilmesi açısından gereklidir (56). 

ÖÇB’ı kopuk dizlerde uygulanan, izole kas güçlendirme programları yerini 

fonksiyonel rehabilitasyon ve spora özgü çalışma programlarına bırakmıştır. 

Konservatif tedavi; egzersizler, fonksiyonel rehabilitasyon, breys kullanımı ve hastanın 

eğitiminden oluşur. Buradaki amaç; tam hareket ve gücün kazanılması ile pivot shift 

momentlerinin dize hasar vermesinin önlenebilmesidir (54). 

M. quadriceps, ÖÇB gibi pasif bir stabilazatörün yokluğunda dizde anterior 

kuvvet momentlerini ortaya çıkartır. Hamstringler ise zıt momentler üreterek dizin 

korunmasında ÖÇB’ye yardımcı olurlar. ÖÇB’si kopuk dizde fonksiyonel instabiliteyi 

sınırlamak için, hamstringlerin güçlendirilmesi ve onların uygun koruyucu 

mekanizmalarla devreye girebilmesi gerekmektedir. Normalde hamstring/kuadriseps 

kas gücü oranı yaklaşık 2/3' dür. ÖÇB'si olmayan dizlerde hamstring kuvvetine duyulan 

ihtiyaçtan dolayı bu oranı 1/1 'e yaklaştırmak gerekmektedir. Bu ÖÇB’si olmayan 

dizlerde rehabilitasyonun en can alıcı noktasıdır (55).  
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Propriosepsiyon; eklem hareketi ve pozisyonundaki değişmelerin algılanması 

olarak tanımlanır. Dizdeki mekanoreseptörler, ÖÇB, AÇB, İYB, DYB menisküs, 

patellar tendon, hoffa yağ yastıkcığında lokalizedir. ÖÇB reseptörleri dizin hareketi 

süresince pozisyonuna ait bilgileri algılayıp merkezi sinir sistemine aktarırlar. 

Propriosepsiyon, eklem hareketi (kinestezi) ve eklem pozisyon hissini kapsar. Kinestezi 

hareketi saptayabilme, propriosepsiyon boşlukta eklemin lokalizasyonunu 

belirleyebilme yeteneğidir. Propriosepsiyon, eklemin dinamik stabilizasyonunu ve 

korunmasını sağladığı gibi hareketlerin koordineli yürümesinden de sorumludur. Bu 

yüzden yaralanmayı önlemede çok önemlidir ve propriosepsiyon egzersizleri erken 

dönemde başlar. Amaç; eklemi hissederek kas refleks stabilizasyonunu başlatıp 

yaralanmalardan eklemi korumaktır (54). 

Propriosepsiyon egzersizlerine dengesiz zeminlerde dengede durma alıştırmaları 

gibi basit hareketlerle başlanır ve ilgilenilen spor branşına özel daha karmaşık 

aktivitelerle devam edilir. Tekrarlayan antremanlarla, bilinçli olarak yapılan motor 

kontrolün, otomatik ve bilinçaltı ile yapılabilir hale getirilmesi sağlanmış olur (54). 

Konservatif tedavinin diğer önemli bir bileşeni de; ağrı, şişlik ve instabilite 

semptomlarına neden olacak aktivitelerden kaçınmak, gerekirse spor ve hayat tarzını 

değiştirmektir. ÖÇB'si olmayan kişiler dizlerini zorlayacak atlama, ani hızlanıp durma, 

ani yön değiştirme gibi hareketlerden kaçınmalıdır (53). 

ÖÇB yaralanmalarında konservatif tedavinin yeri her zaman olmuştur ve 

olacaktır. Sedanter ya da sporculardaki her ÖÇB yaralanmasının cerrahi olarak tedavi 

edilmesi zorunluluğu yoktur. ÖÇB cerrahisinin de birçok potansiyel komplikasyonu 

olduğu, başarılı cerrahilerin ardından bile dizin propriosepsiyonundaki eksikliklerin 

kalıcı olduğu unutulmamalıdır. 

Cerrahi Tedavi 

ÖÇB rekonstrüksüyonlarının çoğu izometrik tek bant tekniği ile yapılmaktadır. 

Tek bantlı yapılan ÖÇB rekonstrüksüyonu sadece AM bant görevi görür. AM bant dizin 

tüm hareketlerinde gerginken en fazla fleksiyon hareketinde gerilir. AM bant 

fleksiyondaki dizin öne translasyonuna engel olurken ekstansiyon pozisyonunda çok 

fazla fonksiyon göremez. Diz kinematiğini düzeltebilmek adına çift bantlı anatomik bağ 

rekonstrüksüyonu da kullanılabilir (57). 
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Arnold ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kadavrada greft saat 9 hizasına yakın 

konulduğunda normal ÖÇB gibi gerginlik eğrisine yakın değerler elde edilmiştir (58). 

ÖÇB cerrahisinde komplikasyonlar: Her cerrahi girişimde olduğu gibi ÖÇB 

rekonstrüksüyonlarında da anestezi mortalitesi, enfeksiyon, hematom, cilt nekrozu gibi 

genel komplikasyonlarla görülebileceği gibi; alınan otogreft türüne göre, sinir ve damar 

yaralanmaları, kompartman sendromu, derin ven trombozu, refleks sempatik distrofi, 

insizyona bağlı sinir lezyonu, turnike kullanımına bağlı gelişen sinir lezyonları, otogreft 

donör yeri komplikasyonları, fiksasyon komplikasyonları ve büyüme plağı hasarları gibi 

komplikasyonlar da görülebilir (59). 

ÖÇB rekonstrüksüyonları sonrası en sık karşılaşılan üç komplikasyon olan, 

patellofemoral ağrı, eklem hareket kısıtlılığı ve quadriceps kas güçsüzlüğü hasta 

memnuniyetsizliklerinin en temel sebeplerindendir (59). 

ÖÇB rekonstrüksüyonu sonrası en sık rastlanan komplikasyon kuadriseps 

güçsüzlüğüdür ve bu durum izokinetik dinamometre ölçümlerinde yaralanmış dizin 

sağlam dizle karşılaştırıldığında % 20’den fazla güç kaybı varolması halidir (60). 

Cerrahi zamanlama dize yönelik yapılacak tedavi ve rehabilitasyon programı ile 

ödem ve inflamatuar reaksiyon azaltılıp ve hareket açıklığı kazanıldıktan sonra 

planlanmalı ve yapılmalıdır. Erken süreçte yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonunda geç (>3 

hafta) yapılan rekonstrüksiyona göre daha çok hareket kısıtlılığı ve eklem sorunları 

görülmüştür (61). 

Greftler otogreftler, allogreftler ve sentetik greftler olmak üzere 3 farklı şekilde 

kullanılabilir. Otogreftler rekonstrüksiyon için uygun ve en fazla tercih edilen 

greftlerdir. 

Quadriceps tendon, patellar tendon (kemik-tendon-kemik) ve hamstring tendon 

greftleri ise en çok tercih edilen otogreftlerdir. Her greftin kendine özgü avantaj ve 

dezavantajları bulunmaktadır. Tek demet veya çift demet tekniği ile bağın anatomik 

pozisyonuna uygun olacak biçimde cerrahi işlem yapılabilmektedir (54). 

2.10. Cerrahi Sonrası Rehabilitasyon  

ÖÇB rekonstrüksiyonundan sonra en önemli etkenlerden birisi de kişinin 

rehabilitasyonudur. Hem cerrahi öncesi hem de cerrahiden hemen sonra 
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rehabilitasyonunun amaçları bazı komplikasyonları elimine etmek, eklem hareket 

açıklığını geri kazanmak, kuadriceps kasında oluşabilecek atrofi ve kuvvet kaybını 

önlemek ve böylece kişinin güven duygusunu arttırmaktır (62). 

Rehabilitasyonun amaçları; kişiyi tedavi süreci hakkında bilgilendirmek, ağrı ve 

ödemi kontrol altına almak, erken dönemde ağırlık aktarmak, fleksiyon ve ekstansiyon 

eklem hareket açıklığını sağlamak, kuvvet, esneklik, endurans ve dengeyi geliştirmek, 

kişileri fonksiyonel aktivitelere hazırlamak ve spora dönüş kriterlerini yerine getirerek 

rehabilitasyon sürecini tamamlamaktır (54). 

2.10.1. Spora Dönüş Kriterleri 

Sporcunun fonksiyonel kapasitesinin belirlenmesi ve spora dönüşünün hazırlığı 

çok önemli bir konuyu oluşturmaktadır. Yaralanmış bir sporcunun erken dönemde spora 

dönmesi çok tehlikeli olabilir ve istenmeyen bir şekilde sonuçlanabilir. Motivasyon, 

yeniden yaralanma korkusu ve ağrının varlığı gibi bazı önemli faktörler sporcunun 

sporunu devam ettirmesinde gecikmeye neden olabilir (62). 

Sporcunun spora dönmesi için gerekli subjektif, objektif ve fonksiyonel kriterler 

şöyle özetlenebilir. 

- Eklem hareket açısı tam olmalıdır. 

-  Ödem hiç olmamalıdır. 

- Tüm egzersizler limitasyonsuz ve ağrısız olarak yapılabilmelidir. 

- Çevre ölçümü karşı tarafın % 90’nından az olmamalıdır. 

- Normal kuvvet ve güç, sağlam ekstremite ile karşılaştırıldığında % 80 oranında 

yaklaşık bir değerde olmalıdır. 

- Tek bacakta sıçrama, 6 metrelik parkurda sıçrama zamanı, havaya sıçrama 

zamanı fonksiyonel testlerinde, opere taraf oranı karşı tarafa göre %85 veya daha fazla 

olmalıdır. 

- Opere bacak quadriceps, karşı taraf quadriceps oranı % 85’ten az olmamalıdır. 

- Opere taraf hamstring karşı taraf hamstring ile eşit olmalıdır. 

- Hamstring / Quadriceps oranı %70 veya daha fazla olmalıdır. 
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- Yaralanan taraf normal enduransa sahip olmalıdır, yaralanmalardan sonra 

mutlaka eski hız ve çeviklik sağlanmalıdır. 

- İnstabilite için dinamik kontrol sağlanmış olmalıdır (62). 

Tüm bu kriterlerden sonra doktor, fizyoterapist, antrenör ve sporcu aktiviteye 

dönüş için aynı fikirde olmalıdırlar. 

2.11. Denge 

2.11.1. Denge ve Postural Stabilite 

Statik ve dinamik durumlarda vücudun ağırlık merkezini destek sınırları 

içerisinde sürdürmek için gereken pek çok postural yanıtın sinerjisine denge denir. 

Denge, yerçekimi ve hareketin yönüne bağlı olarak postürün sürekliliğini sağlamaktır. 

Her eklemin pozisyonu birbirinin pozisyonunu önemli derecede etkileyecek şekildedir. 

Doğru postürde iskelet öğeleri vücudun destek yapılarını yaralanma ve deformasyondan 

koruyacak şekilde dizilmesi sayesinde eklemlere binen stresi minimuma indirir (63).  

Doğru postür minimum kas aktivitesini gerektiren postürdür. Postural kontrol 

dinamik ve statik hareketlerin uygun paternlerde oluşmasını, tamamlanması ve 

iyileştirilmesini sağlar. Postural kontrol spora yönelik hareketlerin düzgün ve başarılı 

olarak yapılabilmesinde en önemli kriterdir (64). Ayrıca dinamik eklem stabilitesi ve 

yaralanmalardan korunma mekanizmalarında önemli bir rol oynayan nöromusküler 

kontrolün ölçülebilir bir parçasıdır. Alt ekstremite kas kuvvetinin tam olması, denge ve 

postural kontrol için en önemli komponentlerdendir. Bunun yanında sağlıklı kemik ve 

eklem yapıları ve propriyoseptif duyunun yeterliliği gerekmektedir. Denge ve postural 

stabilitede ayak bileği ve ayak tabanı reseptörleri büyük önem taşır. Postural kontrol; 

ayak bileği propriyoseptif reseptörleri, vestibuler sistem, vizüel sistem ve 

somatosensoryal ayak tabanı basınç alıcıları (graviseptörler) aracılığıyla 

sağlanmaktadır. 

Reseptörler eklem ve vücudun pozisyonu, hareketin yönü hakkında santral sinir 

sistemine bilgi verirler. Ligamentlerden alınan duyusal bilgi hareket boyunca veya 

pozisyonun bir kısmındaki denge ve postürün sağlanmasına ve kontrol edilmesine en az 

görsel ve vestibuler sistem kadar katkı sağlar. 
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Dik duruş, vücudun yerçekimine karşı oryantasyonudur. Vücut segmentlerinin 

birbirleriyle ve çevreyle olan ilişkisi ile tanımlanır. Postural stabilite vücut ağırlık 

merkezinin destek tabanı üzerindeki yer değiştirmeleri olarak tanımlanır (65). 

Postüral stabiliteyi oluşturan motor kontrol genel bir teoriye göre açıklanır. Bu 

teoriye göre dinamik ve statik postürlerde ağırlık merkezi ve destek yüzeyi arasındaki 

uyumu sağlayan birçok sistem vardır. Primer sistemler 3 başlık altında incelenir: 

 Duyu sistemi: Görsel, duyusal, proprioseptif ve işitsel duyulardır. Hareketi 

sürdürmek için veya istemli motor aktivite sırasında dengenin değiştirilmesi 

için feedback verir. 

 Motor sistem: Postürü sürdürmek için hareket meydana getirir. 

 Biyomekanik sistem: Hareketi meydana getiren kemik, eklem ve kas 

yapılarını içerir. 

Ayakta statik duruşta ve dinamik aktivitelerde, vücudun ağırlığına karşı yer 

reaksiyon kuvvetleri meydana gelmektedir. Bu kuvvetlerin bileşkesinin ayak tabanında 

geçtiği noktaya basınç merkezi (center of pressure - COP) denir. Nöromusküler 

kontrolün doğrusal olmayan bir mekanizma olması, ağırlık merkezinin dolayısıyla 

basınç merkezinin (COP) tek bir nokta üzerinde durmasına engel olur ve basınç merkezi 

(COP) bu nokta etrafında salınım yapar. Buna postural salınım denir. Postural salınımın 

ölçülebilir komponentlerinden olan basınç merkezi COP) , postural kontrol ve 

stabilitenin değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılır (66). 

Denge ve postüral kontrolü etkileyen çeşitli faktörler vardır. Bu faktörleri iskelet 

kemikleri, ligament esnekliği, fasya veya kas-tendonun mobilite kaybı, kas tonusunun 

artması veya azalması, pelvik açının konumu, eklem pozisyonu ve mobilite, afferent ve 

efferent nöronlar, vücut kütle indeksi (vki), yaş, kas iskelet sisteminde meydana gelen 

problemler, yorgunluk olarak tanımlayabiliriz (63). 

Denge duyusu ile ilgili sistemleri 3 grupta inceleyebiliriz: 

Somatosensoryel Sistem; kas, deri ve organlarda bulunan dokunma, titreşim, 

sıcaklık ve eklem pozisyonu gibi duyusal uyarıları içerir.  

Vestibüler Sistem; vestibüler çekirdek başın hareketlerine bağlı olarak oluşan 

sinyal değişikliklerine cevap oluşturur. 
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Vizüel Sistem; göz ve görme ile ilgili bütün yapılarla ilişkili oluşturulan 

cevapların tümüdür. 

Statik ve dinamik olarak ikiye ayrılan dengeyi şu şekilde tanımlayabiliriz. 

Statik denge; ayakta duruş pozisyonunda vücut salınımının kontrol altında 

tutulabilmesi durumudur ve devam ettirilebilmesi için ağırlık merkezi ikinci sakral 

vertebra seviyesinden geçmeli ve destek yüzeyi üzerinde kalmalıdır. 

Dinamik denge; vücudun hareketlerine bağlı olarak oluşan postural değişimlere 

adaptasyon göstererek uygun cevabın oluşturulabilmesi durumudur. 

Statik denge ölçümlerinde tek bacak üzerinde durma ve romberg testi nitel 

olarak, iç-dış veya ön-arka stabilitenin bilgisayar kulanılarak yapılan ölçümleri nicel 

olarak kullanılır. Ancak bu testlerin eksik kaldığı nokta vücudun hareketlerine göre 

oluşan salınım ve adaptasyonları ölçmedeki yetersizliktir. 

Dinamik denge ölçümlerinde kullanılan komputerize sistemler ise vücut 

hareketlerine bağlı olarak oluşan salınım ve adaptasyonları gelen uyarılar ile 

birleştirerek fonksiyonel yanıtın doğru şekilde değerlendirildiği metod olarak daha 

uygun olduğu görüşü benimsenmiştir (67, 68). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Bireyler ve Yöntem 

Araştırma için, 15 - 35 yaş aralığında 10 kişilik Çalışma Grubu (tek taraflı ön 

çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrasında spora geri dönmüş sporcular) ve 10 kişilik 

Kontrol Grubu (ön çapraz bağ yaralanması ve/veya ameliyatı geçirmemiş sporcular) 

oluşturuldu. Araştırma üç kişilik grup tarafından yürütüldü, ölçüm güvenilirliği 

açısından, belirlenen parametre grupları aynı kişi tarafından ölçüldü.  

Sporcuların bütün ölçümleri Fatih Devlet Hastanesi Sporcu Sağlığı Ünitesi’nde 

yapıldı. Çalışmada kullanılan Koşu bandı, Cybex Humac Norm İzokinetik 

Dinamometre ve Prokin PK 252 İzokinetik Denge Cihazı hastane bünyesinde 

mevcuttur. 

Bu çalışmada verilerin değerlendirilmesinde SPSS 17.0 paket programı 

kullanıldı. 

Sporcularda yapılan olan ölçümler: 

Öncelikle sporcunun genel bilgileri; yaş, cinsiyet, kilo, ayak numarası, baskın 

taraf, geçirdiği diğer yaralanmalar, özgeçmiş, spor geçmişi v.b. bilgileri alındı. 

3.2. Antropometrik Ölçümler 

3.2.1. Çevre Ölçümleri (Kalça-Uyluk-Bacak) 

Kalça Çevresi  

Kişi ayakta ve bacakları bitişik pozisyondayken, şerit metre kalçanın çevresine 

arka taraftan maksimum genişlik yaptığı bölgeye yatay olarak yerleştirildi ve ölçüm 

kaydedildi (62). 

Uyluk Çevresi  

Kişi sırtüstü yatış pozisyonundayken spina iliaka anterior süperior ile patellanın 

üst kısmı arasındaki mesafe ölçülüp, patellanın üst kısmından 10 cm ve 20 cm 

proksimali işaretlendi ve şerit metre uyluğun boy eksenine dik olarak yerleştirelerek 

ölçümler kaydedildi (62). 
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Bacak Çevresi  

Kişi oturur pozisyonda ve ayakları serbestçe sarkık iken, şerit metre baldırın boy 

eksenine dik olarak maksimum kalınlıkta olduğu bölgenin etrafına yerleştirildi ve ölçüm 

kaydedildi (62).  

3.2.2. Kas Kısalık Testleri 

Lumbal Ekstansörler, Hamstring: 

Kişi dizler ekstansiyonda uzun oturma pozisyonunda iken kollarını öne uzattı ve 

parmak uçlarına dokunmaya çalışması istendi. Kişinin hareketine bakılarak hangi kas 

gurubunda kısalık olup olmadığına karar verildi (62). 

Tensor Fasciae Latae: 

Kişi, test edilen bacağı üstte kalacak şekilde, yatağın kenarına yan pozisyonda 

yatırıldı. Altta kalan bacak destek yüzeyini genişletmek için hafif fleksiyona alınarak 

test eden kişinin bir eli pelvisi stabilize ederken, diğer eli ile test edilen bacağın 

ağırlığını aldı. Bacağı hiperekstansiyona çekerek serbest bırakıldı ve bacağın 

yerçekiminin etkisi ile aşağıya düşüp düşmemesine göre kısalığa karar verildi (62). 

Quadriceps Femoris: 

Kişi yüzüstü pozisyonda yatarken test edilen bacağın dizi fleksiyona getirilerek 

topuğa yaklaşma mesafesi mezura ile ölçüm yapılarak karar verildi (62). 

Gastrocnemius: 

Kişi sırtüstü yatış pozisyonunda iken ayak bilek eklemini dorsifleksiyona 

getirmesi istenildi. Ayağı 90 derece nötral pozisyondan dorsi fleksiyona getirebildiyse 

kısalık yok kabul edildi (62). 

Kalça Fleksörleri: 

Kişi sırtüstü yatış pozisyonunda iken kontralateral ekstremite kalça ve diz 

ekleminden fleksiyona getirildiğinde diğer ekstremitede kalça ve diz bir miktar 

fleksiyona geliyorsa o ekstremitede kısalık var olarak kabul edildi (62). 

  



 

27 

3.2.3. Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi  

Kalça: Ekstansiyon hareketi dışındaki hareketlerin ölçümü sırtüstü yapıldı. 

Ekstansiyon ölçümü ise yüzüstü pozisyonda değerlendirildi. 

Fleksiyon (0–125 Derece): 

Diz fleksiyondayken kontralateral ekstremite ektansiyonda olmalı ve lumbal 

lordoz artmamalıdır. 

Gonyometrenin pivot noktası trochantor major üzerinde, sabit kolu kolumna 

vertebralise paralel olarak yerleştirildi ve hareketli kol ise femur lateral orta çizgisini 

takip ederek ölçüm yapıldı. 

 Ekstansiyon (0–10 Derece): 

Ölçüm yaparken lumbal lordozun artmamasına ve pelviste elevasyon 

olmamasına dikkat edildi. 

Kişi yüzüstü pozisyondayken gonyometre kalça fleksiyon ölçümü ile aynı 

şekilde yerleştirildi ve ölçüm yapıldı. 

Abduksiyon (0–45 Derece) – Adduksiyon (0–10 Derece): 

Kişi sırtüstü pozisyondayken gonyometrenin pivot noktası trochantor major’ün 

femurun anterior yüzündeki izdüşümüne yerleştirildi, sabit kol spina iliaka anterior 

superiorlara paralel olarak hareketli kol ise femurun anterior orta çizgisini takip ederek 

ölçüm yapıldı. 

İnternal rotasyon (0–45 Derece) – Eksternal rotasyon (0–45 Derece): 

Kişi bacakları dizden itibaren masadan sarkacak şekilde oturdu. Gonyometrenin 

pivot noktası tuberositas tibia üzerinde, sabit kol yere dik olacak şekilde ve hareketli kol 

tibia’nın crista’sını takip ederek ölçüm yapıldı (62). 

Diz: 

Fleksiyon (0–140 Derece) - Ekstansiyon: 

Ölçümler yüzükoyun pozisyonda yapıldı. Gonyometrenin pivot noktası femurun 

lateral kondili üzerinde, sabit kol femurun lateral orta çizgisine paralel olacak şekilde ve 

hareketli kol ise fibulayı takip ederek ölçüm yapıldı (62).  
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Ayak bileği: 

Ayak bileği hareketleri 3 farklı eksen etrafında meydana gelmektedir. Ayağın 

dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareketleri tibiotalar eklemde, Ayağın rotasyonel 

hareketleri olan inversiyon ve eversiyon hareketleri subtalar eklemde, Ayağın 

abduksiyon ve adduksiyon hareketleri ise midtarsal eklemde meydana gelir. İnversiyon 

hareketi adduksiyon ile eversiyon hareketi ise abduksiyon hareketi ile birlikte meydana 

gelir. Supinasyonu inversiyon ile, pronasyonu da eversiyon ile eş anlamlıdır. 

Dorsifleksiyon (0–20 Derece) - Plantar Fleksiyon (0–45 Derece): 

Ayak bileğinin 0 derecelik başlangıç pozisyonu olarak 5. metatars ile fibula 

arasındaki 90 derecelik açı kabul edilir. Ölçüm sırasında hasta sırtüstü uzandı. M. 

gastrocnemius iki eklem katettiği için, ölçüm sırasında dizler altına ince bir yastık 

konularak bu kasın gevşetilmesi sağlandı. 

Kişi sırtüstü uzanırken gonyometrenin pivot noktası lateral malleol üzerinde, 

sabit kolu fibula lateral orta çizgisine paralel olacak şekilde ve hareketli kolu 5. 

metatarsal kemiğin orta çizgisine paralel hareket ederek ölçümler yapıldı. 

İnversiyon (0–35 Derece): 

Kişi bacaklar yataktan sarkıtılmış pozisyonda oturdu. Gonyometrenin pivot 

noktası metatarsal başlar hizasında ayağın laterali üzerine, sabit kol bacağın lateral orta 

çizgisine paralel olacak şekilde ve hareketli kol ise ayağın plantar yüzüne paralel 

hareket ederek ölçüm yapıldı. 

Eversiyon (0–20 Derece): 

Kişi bacaklar yataktan sarkıtılmış pozisyonda oturdu. Gonyometrenin pivot 

noktası metatarsal başlar hizasında ayağın mediali üzerine, sabit kol bacağın medial orta 

çizgisine paralel olacak şekilde ve hareketli kol ise ayağın plantar yüzüne paralel 

hareket ederek ölçüm yapıldı (62). 

3.2.4. Uzunluk Ölçümleri (Alt Ekstremite) 

Alt ekstremite uzunluğunun ölçülmesi için spina iliaca anterior superior (SİAS) 

başlangıç noktası belirlendi. Bu noktadan medial malleole olan uzaklık şerit metre ile 
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ölçüldü. Yatar pozisyondaki ölçümlerde ise pelvis ve bacaklar düzgün, nötral 

pozisyonda tutulmasına dikkat edildi (69). 

3.3. Cybex İzokinetik Kas Kuvvet Ölçümü  

Humac Norm; Klinikler, Spor Hekimliği, Fizik Tedavi Bölümleri ve Fizyolojik 

araştırma laboratuvarlarında insan performansını ölçmek, tedavi etmek ve geliştirmek 

için kullanılan en iyi sistemlerden biridir. Bu cihaz sayesinde 22 farklı eklemi dört farklı 

resistif modunu (izokinetik, izotonik, izometrik, pasif) kullanarak doktorların, 

fizyoterapistlerin, spor bilimcilerin ve araştırmacıların ölçüm ve egzersiz yapabilmesine 

olanak sağlar (70). 

Test yapan kişi rehabilite etmek veya kuvvetlendirmek istediği kas grubunu 

bilgisayardan seçer ve kas grubuna en uygun testi uygular.  

Humac Norm iki ana ölçüm çözümü sunar. 

1-İzokinetik Test: 

 Hareket Alanındaki maksimum dinamik gücü belirlemek için kullanılan 

yöntemdir. Sistem konsantrik ve eksantrik direnç testleri sunarak izokinetik eğriler 

sayesinde kas gücünü belirleyerek zayıf olan kas gruplarını tespit eder. 

2- İzometrik Test: 

Kişiyi güvenle protokoldeki açılara göre konumlar ve test uygulanır. 

Cybex Humac Norm İzokinetik Dinamometre ile Quadriceps ve Hamstring 

kaslarına yönelik Konsantrik Kuvvet Testi uygulanır (70). 

Egzersiz: 

Egzersizin amacı denge, proprioseptif algı, güç ve kontrolün geliştirilebilmesini 

sağlamaktadır. Humac Norm’un 4 farklı direnç modu vardır (Pasif Mod ‘CPM’, 

İzometrik Mod, İzokinetik Mod, İzotonik Mod ) ve her moda özgü rapor hazırlar (70). 
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Resim 1. Cybex Humac Norm izokinetik dinamometre (70) 

Uygulama 

Koşu bandı ile 8 km/saat hızda 10 dakika ısınmanın ve 10 dakika esneklik 

hareketlerinin ardından; 

Kişi cihaza oturdu ve rahat edebileceği bir şekilde bağlandı. Uygulanacak olan 

test kişiye detaylı bir şekilde anlatıldı ve kişinin dinamometreye adaptasyonunu 

sağlamak için teste başlamadan önce 3 tekrar egzersiz yaptırıldı. Test hem Quadriceps 

hemde Hamstring kaslarına yönelik uygulandı. Yapılan tekrarlar içinde Peak Torque’un 

(en yüksek değer) baz alındığı kişiye anlatılarak test yaptırıldı. 

2 set şeklinde yapılan testler; 

1. Set; 60 derece/saniye’lik hızda 5 tekrar olarak uygulandı ve temel kuvveti 

ölçmeye yönelik yapıldı. 
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2. Set; 300 derece/saniye’lik hızda 10 tekrar olarak uygulandı ve dayanıklılık 

kuvvetini ölçmeye yönelik yapıldı. 

Uygulama setleri arasında 1’ er dakika dinlenme süresi verildi. Testler bilateral 

olarak uygulandı ve en yüsek değerler ( Peak Torque ) Newton/metre birimi cinsinden 

kayıt edildi. 

3.4. Prokin Denge Ölçümü  

Pro-Kin sistemleri içerisinde 50 farklı seviyede elektronik kontrol seçeneğine 

sahip olan bir sistemdir. 

Dinamik denge platformu, basınçlı pistonlarla çalışmaktadır. Bu sistem 

sayesinde anında dinamik ölçümden statik ölçüme geçer (71).  

Bir başka özellik ise stabilsizlik kontrol sistemidir. Hareketli platformun 

dengesi, kişinin kilosuna ve dengesizliğine göre ayarlanır. Platform herkese aynı direnci 

uygulamaz. Bunun sayesinde kişi kendi kilosuna göre resistans veren bir düzlemde 

değerlendirilir. Bu özellik farklı kilolardaki kişilerde de değerlendirme sonuçlarının 

karşılaştırılabilmesini sağlar (71). 

Destek kolları sayesinde güvenli dinamik testler yapılmasına olanak sağlar. 

Cihaz dinamik ve statik değerlendirme testleriyle kişinin dengesini ve proprioseptif 

durumunu tespit eder. 

Proprioseptif değerlendirme testi, kişinin algısal yeteneğinin objektif bir 

değerlendirmesini yapar. Sistemde; kişinin salınımını, uyguladığı yükü, uygulanan yükü 

ve kişinin hareketlerini gerçek zamanlı olarak görebiliriz. Sistemin özelliklerinden biri 

protokol oluşturabilme ve protokollerin zorluk seviyesini arttırıp azaltabilmesidir. 

Sistemin önemli bir özelliği de düşme riski parametresi ölçümüdür. Test 

sonunda, sistem kişileri yüksek düşme riskli (kırmızı), orta düşme riskli (sarı) ve alçak 

düşme riskli (yeşil ) olarak sınıflandırır (71). 

Koşu bandı ile 8 km/saat hızda 10 dakika ısınmanın ve esneklik hareketlerinin 

ardından Prokin PK 252 Technobody İzokinetik Denge Cihazı ile testler yapıldı.  

Test yapılacak kişi Denge cihazının üstüne çıkarak ayağını platformun 

merkezine gelecek şekilde yerleştirdi. Ayağın pozisyonunun platform üzerinde bulunan 
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çizgilere hem ön-arka hem de iç-dış olarak uygun ve doğru bir şekilde yerleştirilmesi 

sağlandı. Testlerin sonucunda forward-backward, medium-lateral ve perimeter değerleri 

milimetre (mm), area değeri ise milimetre kare (mm2) cinsinden kaydedildi ve en iyi 

değer dikkate alındı. Teste başlamadan önce kişiye detaylı bilgi verilerek kişinin teste 

uyumu ve konsantrasyonu en üst seviyeye çıkarıldı.  

Statik Denge Ölçümü 

Gözler açık olarak sağ taraf ve sol taraf tek ayak üzerinde 30 saniye boyunca 

dengede kaldı ve bu testi 3 kere tekrar etti. 

Gözler kapalı olarak sağ taraf ve sol taraf tek ayak üzerinde 30 saniye boyunca 

dengede kaldı ve bu testi 3 kere tekrar etti. Gözler kapalı yapılan testte önce kişi gözler 

açık olarak teste başladı daha sonra verilen uyarı ile gözlerini kapatarak testi 

tamamlamaya çalıştı. Bu testi yaparken kişinin düşme riski göz önünde bulundurularak 

platformun kenarlarında bulunan kollardan dengesini kaybetmeye başlarsa yardım 

alabileceği anlatıldı. 

Dinamik Denge Ölçümü 

Gözler açık olarak sağ taraf ve sol taraf tek ayak üzerinde 30 saniye boyunca 

dengede kaldı ve bu testi 3 kere tekrar etti. Dinamik denge testi ayağın basıldığı 

bölgenin hareketli hale gelmesi ile başladı. 

 

Resim 2. Prokin PK 252 cihazı (71) 
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4. BULGULAR 

Çalışma ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılmış 10 erkek birey ve kontrol 

grubu 10 erkek birey olmak üzere toplam 20 birey ile yapılmıştır. Bireylerin %50.0’si 

(n=10) ön çapraz bağ ameliyatı olmuş, diğer %50.0’si (n=10) ameliyat olmayan veya ön 

çapraz bağ yaralanması geçirmeyen kontrol grubu bireyleridir. Bireylerin yaşları 18 ile 

29 yıl arasında değişmekte olup, ortalama 21.70±3.54 yıldır. 

4.1. Katılımcıların Betimsel İstatistikleri ile İlgili Bulgular 

Tablo 1. Tanımlayıcı özelliklerin dağılımı 

n=20 Min-Mak Ort±SD 
Yaş (yıl) 18-29 21.70±3.54 
Boy (cm) 169-191 179.05±5.71 
Kilo (kg) 67-85 76.25±5.20 
BMI (kg/m2) 21.5-25.9 23.78±1.10 
Ayak Numarası 40-44 42.05±1.09 

Profesyonel Sporculuk Dönemi (yıl) 7-19 12.65±3.63 
 N % 

Baskın Ayak 
Sağ 15 75.0 
Sol 5 25.0 

Yaralanma 
Var 6 30.0 
Yok 14 70.0 

Bireylerin boy uzunlukları 169 ile 191 cm arasında değişmekte olup, ortalama 

179.05±5.71 cm; kilo ölçümleri 67 ile 85 kg arasında değişmekte olup, ortalama 

76.25±5.20 kg’dır. Beden kitle indeksi ölçümleri 21.5 ile 25.9 kg/m2 arasında 

değişmekte olup, ortalama 23.78±1.10 kg/m2’dir. Kalça çevresi ölçümleri 88 ile 100 cm 

arasında değişmekte olup, ortalama 96.05±3.42 cm’dir (Tablo 1). 

Bireylerin ayak numaraları 40 ile 44 arasında değişmekte olup, ortalama 

42.05±1.09’dir. 

Profesyonel sporculuk süreleri 7 ile 19 yıl arasında değişmekte olup, ortalama 

12.65±3.63 yıldır. 

Bireylerin %75.0’inin (n=15) sağ ayağı baskın ayak iken; %25.0’inin (n=5) sol 

ayağı baskındır. 
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Bireylerin %30.0’unda (n=6) yaralanma görülürken, kulak ile ilgili problemi 

olan birey bulunmamaktadır (Tablo 1). 

Tablo 2. Ameliyat olan bireylere ilişkin özelliklerin dağılımı 

             n=10 N % 

Taraf 
Sağ 5 50.0 
Sol 5 50.0 

Greft Bölgesi 
Hamstring 7 70.0 
Patellar 1 10.0 
Quadriceps 2 20.0 

  Min-Mak Ort±SD 
Spora Dönüş (ay) 6-9 7.10±1.20 

Ameliyat olan 10 bireyden 5’inin sağ, 5’inin de sol tarafı ameliyat edilmiştir. 

Greft bölgeleri incelendiğinde; %70.0’inin (n=1) Hamstring, %10.0’unun (n=1) Patellar 

ve %20.0’sinin (n=2) Quadriceps grefti olduğu görülmektedir (Tablo 2). 

Spora dönüş süreleri 6 ile 9 ay arasında değişmekte olup, ortalama 7.10±1.20 

aydır. 

Sağ tarafı ameliyat edilen 5 bireyden; 4 bireyin baskın ayağı sağ taraf olup; 

spora dönüş süreleri 6 ile 8 ay arasında değişmekte olup, ortalama 7.50±1.00 aydır; 

baskın ayağı sol taraf olan 1 bireyin spora dönüş süresi ise 6 aydır. 

Sol tarafı ameliyat edilen 5 bireyden; 4 bireyin baskın ayağı sağ taraf olup; spora 

dönüş süreleri 6 ile 9 ay arasında değişmekte olup, ortalama 7.25±1.50 aydır; baskın 

ayağı sol taraf olan 1 bireyin spora dönüş süresi ise 6 aydır. 

Ameliyat olan ayağı sağ taraf olan 5 bireyden; 4’ünün baskın ayağı sağ ayağı 

iken, 1’inin sol ayaktır. Ameliyat olan ayağı sol taraf olan 5 bireyden; 4’ünün baskın 

ayağı sağ ayağı iken, 1’inin sol ayaktır (Şekil 10).  
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Şekil 10. Opere olan taraf ile baskın ayak ilişkisi 

Tablo 3. Gruplara göre baskın ayak tarafı ve yaralanmaya ilişkin değerlendirmeler 

 ÖÇB Ameliyat grubu 
(n=10) 

Kontrol grubu 
(n=10) P 

n (%) n (%) 

Baskın Ayak 
Sağ 8 (%80.0) 7 (%70.0) 

1.000
Sol 2 (%20.0) 3 (%30.0) 

Yaralanma 
Var 4 (%40.0) 2 (%20.0) 

0.628
Yok 6 (%60.0) 8 (%80.0) 

Fisher’s Exact Test 

Ameliyat olan bireylerin %80.0’inin (n=8) sağ ayağı, %20.0’sinin (n=2) ise sol 

ayağı baskın ayaktır. Kontrol grubu bireylerinin ise %70.0’inin (n=7) sağ ayağı, 

%30.0’unun (n=3) ise sol ayağı baskın ayaktır. Gruplara göre bireylerin baskın 

ayaklarının oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 3). 

Ameliyat olan bireylerin %40.0’ında (n=4) daha önce geçirilen uzun süreli 

quadriceps veya hamstring yaralanması görülürken, kontrol grubu bireylerinin ise 

%20.0’sinde (n=2) görülmektedir. Gruplara göre bireylerde yaralanma görülme oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 3). 
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Tablo 4. Gruplara göre tanımlayıcı özelliklerin değerlendirilmesi 

  ÖÇB ameliyat 
grubu (n=10) 

Kontrol grubu 
(n=10) 

P 

Yaş (yıl) 
Min -Mak 
(Medyan) 

18-29 (23.0) 18-25 (19.5) 0.181

Ort±SD 23.00±4.11 20.40±2.41 

Boy (cm) 
Min -Mak 
(Medyan) 

173-187 (179.5) 169-191 
(178.0) 

0.570

Ort±SD 179.70±4.57 178.40±6.85 

Kilo (kg) 
Min -Mak 
(Medyan) 

69-84 (80) 67-85 (73) 0.052

Ort±SD 78.50±4.84 74.00±4.74 

BMI (kg/m2) 
Min -Mak 
(Medyan) 

23.1-25.9 (24.1) 21.5-24.6 
(23.4) 

0.076

Ort±SD 24.30±1.13 23.25±0.82 

Ayak Numarası 
Min -Mak 
(Medyan) 

41-44 (42) 40-44 (42) 0.938

Ort±SD 42.05±1.07 42.05±1.17 
Profesyonel 
Sporculuk 

Dönemi (yıl) 

Min -Mak 
(Medyan) 

7-19 (13.0) 8-17 (11.5) 0.447

Ort±SD 13.30±4.11 12.00±3.16 
Mann Whitney U Test 

Gruplara göre bireylerin yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4). 

Gruplara göre bireylerin boy uzunlukları ve kilo ölçümleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermezken (p>0.05); ameliyat olan bireylerin kilo ölçümlerinin, 

kontrol grubu bireylerinden yüksek olması dikkat çekici düzeydedir (Şekil 11). 

Gruplara göre bireylerin beden kitle indeksi ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermezken (p>0.05); ameliyat olan bireylerin beden kitle indeksi 

ölçümlerinin, kontrol grubu bireylerinden yüksek olması dikkat çekici düzeydedir 

(Tablo 4). 
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Şekil 11. Gruplara göre kilo ölçümleri değişimi 

Gruplara göre bireylerin ayak numaraları arasında da istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4). 

Gruplara göre bireylerin profesyonel sporculuk dönemleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4). 
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4.2. Grupların Antropometrik Ölçümleri/Özellikleri ile İlgili Bulgular 

Tablo 5. Gruplara göre antropometrik ölçümlerin değerlendirilmesi 

  ÖÇB ameliyat grubu 
(n=10) 

Kontrol grubu 
(n=10) 

P 

Alt 
Ekstremite 
Uzunluğu 

(cm) 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

85-97.5 (89) 84-100 (91) 0.910 

Ort±SD 90.65±4.09 90.55±5.55 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

85-97 (89.2) 84-100 (90.5) 0.733 

Ort±SD 90.75±4.18 90.50±5.38 
Kalça 

Çevresi 
(cm) 

 
Min -Mak 
(Medyan) 

88-100 (96.5) 89-100 (95.0) 0.219 

Ort±SD 96.70±3.74 95.40±3.13 

Uyluk 
Çevresi 
(10 cm) 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

40.5-46 (43.75) 37.5-44.5 
(40.7) 

0.034*

Ort±SD 43.30±1.80 41.00±2.45 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

40-47 (43.5) 38-44.5 (41.7) 0.075 

Ort±SD 43.30±2.29 41.40±2.29 

Uyluk 
Çevresi 
(20 cm) 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

50.5-57.5 (54.5) 48-55 (52.2) 0.081 

Ort±SD 54.00±2.35 51.90±2.61 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

50.5-57.5 (53.7) 48.5-55 (52) 0.130 

Ort±SD 53.70±2.35 51.90±2.31 

Bacak 
Çevresi 

(cm) 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

31.5-38.5 (35.2) 30.5-39 (33.2) 0.305 

Ort±SD 35.15±2.30 34.20±2.67 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

31.5-38 (35) 30.5-39 (34) 0.171 

Ort±SD 35.30±1.83 34.15±2.57 
Mann Whitney U Test  *p<0.05 

Gruplara göre bireylerin kalça çevresi ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 5). 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol alt ekstremite uzunluk ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 5). 

Gruplara göre bireylerin sağ uyluk çevresi (10 cm) ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.05). Ameliyat olan bireylerin sağ 
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uyluk çevresi (10 cm) ölçümleri, kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksektir. 

Gruplara göre bireylerin sol uyluk çevresi (10 cm) ölçümleri arasında da istatistiksel 

olarak anlamlı olmamakla birlikte, anlamlılığa yakın farklılık saptanmıştır (p>0.05). 

Ameliyat olan bireylerin sol uyluk çevresi (10 cm) ölçümlerinin, kontrol grubundan 

yüksek olması dikkat çekici düzeydedir (Şekil 12). 

 

Şekil 12. Gruplara göre sağ ve sol uyluk çevresi (10 cm) ölçümlerinin değişimi 

Gruplara göre bireylerin sağ uyluk çevresi (20 cm) ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, anlamlılığa yakın farklılık saptanmıştır 

(p>0.05). Ameliyat olan bireylerin sağ uyluk çevresi (20 cm) ölçümlerinin, kontrol 

grubuna göre yüksek olması dikkat çekici düzeydedir. Gruplara göre bireylerin sol 

uyluk çevresi (20 cm) ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05) (Şekil 13). 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol bacak çevresi ölçümleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 5). 
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Şekil 13. Gruplara göre sağ ve sol uyluk çevresi (20 cm) ölçümlerinin değişimi 
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4.3. Grupların Eklem Hareket Açıklığı İle İlgili Bulgular 

Tablo 6. Gruplara göre eklem hareket açıklığı ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 ÖÇB ameliyat 
grubu (n=10) 

Kontrol grubu 
(n=10) 

n (%) n (%) 

Kalça Fleksörleri 
Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 10 (%100) 

Kalça 
Ekstansörleri 

Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 10 (%100) 

Kalça 
Abduksiyon 

Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 10 (%100) 

Kalça 
Adduksiyon 

Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 10 (%100) 

Kalça İnternal 
Rotasyon 

Sağ Normal 6 (%60.0) 10 (%100) 
Limitasyon 4 (%40.0) 0 (%0) 

Sol Normal 6 (%60.0) 10 (%100) 
Limitasyon 4 (%40,0) 0 (%100) 

Kalça Eksternal 
Rotasyon 

Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 10 (%100) 

Diz Fleksiyon 

Sağ Normal 4 (%40.0) 10 (%100) 
Limitasyon 6 (%60.0) 0 (%0) 

Sol Normal 4 (%40.0) 10 (%100) 
Limitasyon 6 (%60.0) 0 (%0) 

Diz Ekstansiyon 

Sağ Normal 7 (%70.0) 9 (%90.0) 
Limitasyon 3 (%30.0) 1 (%10.0) 

Sol Normal 5 (%50.0) 8 (%80.0) 
Limitasyon 5 (%50.0) 2 (%20.0) 

Plantar Fleksiyon 
Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 10 (%100) 

Dorsal Fleksiyon 
Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 10 (%100) 

İnversiyon 
Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 10 (%100) 

Eversiyon 
Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 10 (%100) 

Ameliyat olan ve kontrol grubu bireylerinin sağ ve sol kalça fleksörleri, kalça 

ekstansörleri, kalça abduksiyon, kalça adduksiyon ve kalça eksternal rotasyon ölçümleri 

normal düzeydedir (Tablo 6). 
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Ameliyat olan bireylerin %50.0’sinin (n=5) sağ kalça internal rotasyon ölçümleri 

normal düzeyde iken, %50.0’sinin (n=5) limitlidir. Kontrol grubu bireylerinin (n=10) 

sağ kalça internal rotasyon ölçümleri ise normal düzeydedir. Ameliyat olan bireylerin 

%60.0’ının (n=6) sol kalça internal rotasyon ölçümleri normal düzeyde iken, %40.0’ının 

(n=4) limitlidir. Kontrol grubu bireylerinin (n=10) sol kalça internal rotasyon ölçümleri 

ise normal düzeydedir (Tablo 6). 

Ameliyat olan bireylerin %40.0’ının (n=4) sağ diz fleksiyon ölçümleri normal 

düzeyde iken, %60.0’ının (n=6) limitlidir. Kontrol grubu bireylerinin (n=10) sağ diz 

fleksiyon ölçümleri ise normal düzeydedir. Ameliyat olan bireylerin %40.0’ının (n=4) 

sol diz fleksiyon ölçümleri normal düzeyde iken, %60.0’ının (n=6) limitlidir. Kontrol 

grubu bireylerinin (n=10)  sol diz fleksiyon ölçümleri ise normal düzeydedir (Tablo 6). 

Ameliyat olan bireylerin %70.0’inin (n=3) sağ diz ekstansiyon ölçümleri normal 

düzeyde iken, %30.0’unun (n=3) limitlidir. Kontrol grubu bireylerinin %90.0’ının (n=9) 

sağ diz ekstansiyon ölçümleri normal düzeyde iken, %10.0’unun (n=1) limitlidir. 

Ameliyat olan bireylerin %50.0’sinin (n=5) sol diz ekstansiyon ölçümleri normal 

düzeyde iken, %50.0’sinin (n=5) limitlidir. Kontrol grubu bireylerinin %80.0’inin (n=8) 

sol diz ekstansiyon ölçümleri normal düzeyde iken, %20.0’sinin (n=2) limitlidir (Tablo 

6). 

Ameliyat olan ve olmayan bireylerin sağ ve sol plantar fleksiyon, dorsal 

fleksiyon, inversiyon ve eversiyon ölçümleri ise normal düzeydedir (Tablo 6). 
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4.4. Grupların Kas Kısalık Testleri ile İlgili Bulgular 

Tablo 7. Gruplara göre kas kısalık testlerinin ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 ÖÇB ameliyat 
grubu (n=10) 

Kontrol grubu 
(n=10) 

n (%) n (%) 
Lumbal 

Ekstansörler 
 Normal 10 (%100) 9 (%90.0) 

Kas Kısalığı 0 (%0) 1 (%10.0) 

Hamstring 

Sağ Normal 10 (%100) 7 (%70.0) 
Kas Kısalığı 0 (%0) 3 (%30.0) 

Sol Normal 10 (%100) 7 (%70.0) 
Kas Kısalığı 0 (%0) 3 (%30.0) 

Gastrocnemius 
Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 10 (%100) 

Kalça Fleksörleri 
Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 9 (%90.0) 

Kas Kısalığı 0 (%0) 1 (%10.0) 

Tensor Fasciae 
Latae 

Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 9 (%90.0) 

Kas Kısalığı 0 (%0) 1 (%10.0) 

Quadriceps 
Sağ Normal 10 (%100) 10 (%100) 
Sol Normal 10 (%100) 10 (%100) 

Ameliyat olan bireylerin (n=10) lumbal ekstansör ölçümleri normal düzeydedir. 

Kontrol grubu bireylerinin %90.0’ının (n=9) lumbal ekstansör ölçümleri normal 

düzeyde iken, %10.0’inde (n=1) kas kısalığı görülmektedir (Tablo 7). 

Ameliyat olan bireylerin (n=10) sağ hamstring ölçümleri normal düzeydedir. 

Kontrol grubu bireylerinin %70.0’inin (n=7) sağ hamstring ölçümleri normal düzeyde 

iken, %30.0’unun (n=3) sağ hamstring ölçümlerinde kas kısalığı görülmektedir. 

Ameliyat olan bireylerin (n=10) sol hamstring ölçümleri normal düzeydedir. Kontrol 

grubu bireylerinin %70.0’inin (n=7) sol hamstring ölçümleri normal düzeyde iken, 

%30.0’unun (n=3) sol hamstring ölçümlerinde kas kısalığı görülmektedir (Tablo 7).  

Ameliyat olan bireylerin (n=10) sağ ve sol gastrocnemius ölçümleri normal 

düzeydedir. Kontrol grubu bireylerinin (n=10) da sağ ve sol gastrocnemius ölçümleri 

normal düzeydedir. 

Ameliyat olan ve kontrol grubu bireylerinin sağ kalça fleksörleri normal 

düzeydedir. Ameliyat olan bireylerin (n=10) sol kalça fleksörleri normal düzeydedir. 
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Kontrol grubu bireylerinin %90.0’ının (n=9) sol kalça fleksörleri normal düzeyde iken, 

%10.0’inde (n=1) ise kas kısalığı görülmektedir (Tablo 7). 

Ameliyat olan ve olmayan bireylerin sağ tensor fasia lata normal düzeydedir. 

Ameliyat olan bireylerin (n=10) sol tensor fasciae latae ölçümleri normal düzeydedir. 

Kontrol grubu bireylerinin %90.0’ının (n=9) sol tensor fasciae latae ölçümleri normal 

düzeyde iken, %10.0’inde (n=1) ise kas kısalığı görülmektedir (Tablo 7). 

Ameliyat olan bireylerin (n=10) sağ ve sol quadriceps ölçümleri normal 

düzeydedir. Kontrol grubu bireylerinin (n=10) de sağ ve sol quadriceps ölçümleri 

normal düzeydedir (Tablo 7). 

4.5. Grupların Kas Kuvvet Ölçümleri ile İlgili Bulgular 

Tablo 8. Gruplara göre izokinetik kas kuvvet ölçümlerinin değerlendirilmesi 

  ÖÇB ameliyat grubu 
(n=10) 

Kontrol grubu 
(n=10) 

P 

Quadriceps 
60°/sn 

Sağ Min-Mak 
(Medyan) 

219.6-309.6 (253.7) 236-296.9 
(259.45) 

0.596 

Ort±SD 255.91±31.55 260.54±17.46 
Sol Min -Mak 

(Medyan) 
193.8-297.3 (254.7) 238.4-286.5 

(263.7) 
1.000 

Ort±SD 256.55±29.59 260.13±17.75 

Hamstring 
60°/sn 

Sağ Min -Mak 
(Medyan) 

142.3-212.8 (170.2) 143.1-177.9 
(151.5) 

0.112 

Ort±SD 171.74±23.14 158.53±15.00 
Sol Min -Mak 

(Medyan) 
140.3-196.4 (167.9) 143.4-175.3 

(150.25) 
0.326 

Ort±SD 168.77±21.78 156.47±12.37 

Quadriceps 
300°/sn 

Sağ Min -Mak 
(Medyan) 

103-157.5 (126.05) 118.4-165.9 
(137.65) 

0.290 

Ort±SD 126.57±18.81 138.13±12.58 
Sol Min -Mak 

(Medyan) 
96-148.5 (133.55) 116.4-165.1 

(136.3) 
0.597 

Ort±SD 128.38±17.28 135.59±14.81 

Hamstring 
300°/sn 

Sağ Min -Mak 
(Medyan) 

85.6-124.3 (106.9) 78.5-121.5 
(97.85) 

0.162 

Ort±SD 106.39±10.54 100.25±12.23 
Sol Min -Mak 

(Medyan) 
98.9-131.7 (111.45) 83.9-108.8 

(100.05) 
0.004** 

Ort±SD 112.22±9.29 98.73±7.63 
Mann Whitney U Test  **p<0.01 
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Gruplara göre bireylerin sağ ve sol Quadriceps (60°/sn) ölçümleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol Hamstring (60°/sn) ölçümleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol Quadriceps (300°/sn) ölçümleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 8). 

Gruplara göre bireylerin sağ Hamstring (300°/sn) ölçümleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermezken (p>0.05); sol Hamstring (300°/sn) ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.01) (Tablo 8). 

Ameliyat olan bireylerin sol Hamstring (300°/sn) ölçümleri, kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde yüksektir (Şekil 14). 

 

Şekil 14. Gruplara göre sağ ve sol Hamstring (300°/sn) ölçümlerinin değişimi 
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4.6. Grupların Denge Değerleri ile İlgili Bulgular 

4.6.1. Grupların EO Statik, EC Statik ve EO Dinamik Test Değerleri ile İlgili 

Bulgular 

Tablo 9. Gruplara göre gözler açıkken yapılan statik denge testi ölçümlerinin 
ortalamalarının değerlendirilmesi 

 

  ÖÇB ameliyat 
grubu (n=10) 

Kontrol grubu 
(n=10) 

P 

EO F – B 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

4.7-11.3 (5.8) 4.3-6.7 (6.2) 
0.702 

Ort±SD 6.83±2.34 6.03±0.73 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

5.3-12.0 (6.8) 5.7-9.0 (7.0) 
0.909 

Ort±SD 7.70±2.34 7.27±1.09 

EO M – L 
 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

4.0-7.0 (5.0) 3.7-5.3 (4.5) 
0.064 

Ort±SD 5.07±0.86 4.43±0.52 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

4.0-8.0 (4.7) 4.0-6.3 (4.8) 
0.759 

Ort±SD 5.33±1.41 4.87±0.65 

EO Area 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

409.0-1412.0 
(576.2) 

305.3-590.7 
(467.8) 0.241 

Ort±SD 661.53±316.51 486.40±90.04 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

416.7-1834.7 
(628.7) 

502.3-842.7 
(653.7) 0.821 

Ort±SD 806.90±478.41 656.53±119.89 

EO 
Perimeter 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

840.0-1393 
(1021.5) 

644.7-1306.3 
(987.2) 0.406 

Ort±SD 1099.67±196.96 1001.20±217.48 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

855-1790.3 
(1044.0) 

869.3-1431 
(1147.8) 0.762 

Ort±SD 1154.13±300.59 1127.97±150.50 
Mann Whitney U Test 

Gözler açıkken yapılan Statik Denge ölçümleri için; 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol ortalama Forward Backward ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 9). 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol ortalama Medium Lateral ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 9). 



 

47 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol ortalama Area ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 9). 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol ortalama Perimeter ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 9). 

Tablo 10. Gruplara göre gözler kapalıyken yapılan statik denge testi ölçümlerinin 
ortalamalarının değerlendirilmesi 

 

  ÖÇB ameliyat 
grubu (n=10) 

Kontrol grubu 
(n=10) 

P 

EC F – B 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

10.0-23.3 (14.0) 7.3-17 (12.3) 
0.198

Ort±SD 14.80±4.00 12.50±2.51 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

10.3-20.3 (13.5) 10.3-18.3 (14.3) 
0.762

Ort±SD 13.90±2.94 14.03±2.36 

 
EC M – L 

 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

8.7-11.3 (9.3) 7.3-12.0 (9.0) 
0.562

Ort±SD 9.63±0.85 9.40±1.45 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

6.7-10.7 (9.3) 4.3-11.3 (9.3) 
0.909

Ort±SD 8.80±1.70 8.80±2.11 

EC Area 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

1688.3-3991.7 
(2388.8) 

983.3-3458.3 
(2113.8) 0.290

Ort±SD 2623.43±742.08 2228.87±707.05 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

1342.7-3782.3 
(2548.2) 

1308.7-3546.7 
(2390.5) 0.940

Ort±SD 2365.07±845.13 2343.87±756.84 

EC 
Perimeter 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

1515.7-2484.3 
(2090.2) 

1268.7-2249.7 
(1953) 0.364

Ort±SD 2025.37±358.30 1897.20±290.02 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

1062.3-2361 (1778.8) 1613.7-2194 
(1762) 0.650

Ort±SD 1736.10±436.51 1840.53±219.93 
Mann Whitney U Test 

Gözler kapalıyken yapılan Statik Denge ölçümleri için; 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol ortalama Forward Backward ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 10).  

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol ortalama Medium Lateral ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 10).  
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Gruplara göre bireylerin sağ ve sol ortalama Area ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 10).  

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol ortalama Perimeter ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 10).  

Tablo 11. Gruplara göre gözler açıkken yapılan dinamik denge testi ölçümlerinin 
ortalamalarının değerlendirilmesi 

 

  ÖÇB ameliyat 
grubu (n=10) 

Kontrol grubu 
(n=10) 

P 

EO F – B 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

5.7-8.7 (7.3) 5.0-8.7 (7.0) 
0.703

Ort±SD 7.27±0.98 7.03±1.07 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

5.3-9.0 (7.0) 5.3-8.3 (7.2) 
0.675

Ort±SD 7.00±1.22 7.17±0.98 

EO M – L 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

3.7-5.3 (4.3) 3.7-5.0 (4.3) 
0.614

Ort±SD 4.53±0.55 4.40±0.44 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

4.0-6.3 (4.3) 3.3-4.7 (4.3) 
0.756

Ort±SD 4.63±0.78 4.33±0.42 

EO Area 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

440.7-831.7 
(591.0) 

382.3-787.3 
(619.5) 0.821

Ort±SD 620.87±106.26 598.20±129.63 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

385.3-1006.3 
(562) 

445.7-719.3 
(571.7) 1.000

Ort±SD 624.73±209.30 578.47±92.96 

EO 
Perimeter 

Sağ 
Min -Mak 
(Medyan) 

955.7-1581.3 
(1224.2) 

1012.3-1667.7 
(1163) 0.545

Ort±SD 1232.43±167.58 1213.27±196.9 

Sol 
Min -Mak 
(Medyan) 

788.7-1609.3 
(1222.5) 

962.3-1421.7 
(1128.5) 0.326

Ort±SD 1212.47±239.14 1173.43±130.02 
Mann Whitney U Test  

Gözler açıkken yapılan Dinamik Denge ölçümleri için; 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol ortalama Forward Backward ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 11). 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol ortalama Medium Lateral ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 11). 
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Gruplara göre bireylerin sağ ve sol ortalama Area ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 11). 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol ortalama Perimeter ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 11). 

4.6.2. Ön Çapraz Bağ Ameliyatı Olan Grubun Denge Değerleri ile İlgili Bulgular 

Tablo 12.Ön çapraz bağ ameliyatı olan gruba yapılan denge testi ölçümlerinin 
ortalamalarının değerlendirilmesi 

 

 Ameliyat Olan 
Taraf 

Sağlam Taraf ap 

EO Perimeter 
Ölçümü Statik 

Min -Mak 
(Medyan) 

840 – 1519.33 
(1013.50) 

855 – 1790.33 
(1051.50) 0.445 

Ort±SD 1109.23±226.45 1144.57±280.76 

EC Perimeter 
Ölçümü Statik 

Min -Mak 
(Medyan) 

1359 – 2484.33 
(1778.83) 

1062.33 – 2430 
(1971.50) 0.959 

Ort±SD 1878.00±376.33 1883.47±473.04 
EO Perimeter 

Ölçümü 
Dinamik 

Min -Mak 
(Medyan) 

955.67 – 1581.33 
(1214.5) 

788.67 – 1609.33 
(1244) 0.878 

Ort±SD 1223.93±165.90 1220.97±240.75 
aWilcoxon Signed Ranks Test 

Bireylerin sağlam tarafları ile ameliyat olan tarafları arasında EO Perimeter 

Ölçüsü Statik ölçümleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 12). 

Bireylerin sağlam tarafları ile ameliyat olan tarafları arasında EC Perimeter 

Ölçüsü Statik ölçümleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 12). 

Bireylerin sağlam tarafları ile ameliyat olan tarafları arasında EO Perimeter 

Ölçüsü Dinamik ölçümleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 12). 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Çalışma 20 erkek birey üzerinde yapılmış olup bu bireylerin 10 tanesi ön çapraz 

bağ rekonstrüksiyonu yapılmış, diğer 10 birey ise kontrol grubu olarak belirlenmiştir. 

Ön çapraz bağ yaralanması diz ekleminde en sık görülen ligament yaralanması 

olarak nitelendirilmektedir. Nüfusun genelinde 3000/1 oranında görüldüğü ifade 

edilmektedir (72).  

Amerika’da her sene ortalama 50.000 ön çapraz bağ cerrahisi yapılmaktadır. Ön 

çapraz bağ yaralanmalarının yaklaşık %70'i spor yaralanmaları sonucu olmaktadır. 

Sağlıklı yaşam bilinci ile spora toplumsal yönelimdeki artış doğal olarak spor 

yaralanmaları vakalarındaki artışında sebebidir (56). 

Çalışmamız içerisinde elde edilen bulgular,  yukarıda bahsedilen çalışmalarda 

olduğu gibi sporun ön çapraz bağ yaralanması ile ilişkili olduğu doğrultusunda 

olmuştur. Bununla birlikte sporla profesyonel olarak uğraşılan sürenin ön çapraz bağ 

yaralanması ile yakından ilişkili olmadığı görülmüştür. Yapılan analiz sonucunda 

gruplara göre bireylerin profesyonel sporculuk dönemleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Literatürde yapılan çalışmalar içerisinde spora dönüş süresi en az 6 ay olarak 

tespit edilmiştir (69). Bizim çalışmamızda bu çalışmalar ile paralellik gösterecek şekilde 

veriler elde edilmiştir. Çalışmada bireylerin spora dönüş sürelerinin 6 ile 9 ay arasında 

değiştiği doğrultusunda veriler elde edilmiş ve ortalama 7.10±1.20 ay olarak 

belirlenmiştir.  

Çalışmamızda elde edilen verilere göre ameliyat olan bireylerin %50.0’sinin 

(n=5) sağ kalça internal rotasyon ölçümleri normal düzeyde iken, %50.0’sinin (n=5) 

limitlidir. Kontrol grubu bireylerinin (n=10) sağ kalça internal rotasyon ölçümleri ise 

normal düzeydedir. Ameliyat olan bireylerin %60.0’ının (n=6) sol kalça internal 

rotasyon ölçümleri normal düzeyde iken, %40.0’ının (n=4) limitlidir. Kontrol grubu 

bireylerinin (n=10) sol kalça internal rotasyon ölçümleri ise normal düzeydedir. 

Bedi ve arkadaşları sol kalça iç rotasyonundaki bir azalmanın, ipsilateral veya 

kontralateral dizde istatistiksel olarak anlamlı derecede artmış ÖÇB yaralanma olasılığı 

ile ilişkili olduğunu gösterdi (sırasıyla OR 0.95, p=0.0001 ve p<0.0001). Kalça iç 
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rotasyon limitasyonuna bağlı olarak ÖÇB yaralanması için tahmini 30 derecelik bir 

azalmanın olması gerektiği gösterilmiştir. Çalışmada kalça iç rotasyon hareket 

açıklığının kalça kinematiğine etkileri daha iyi anlaşılmış olsa da, kinematik zincirin alt 

ekstremitedeki etkisi tamamiyle açıklığa kavuşturulamamıştır. Kalça fleksiyonu ve 

kalçanın iç rotasyonundaki azalma, dizde baskıyı arttıracağından ÖÇB yaralanma 

riskini de arttıracağı belirtilmiştir (74). 

Çalışmamızda yapılan kalça iç rotasyon ölçümlerinde 30 dereceye varan eklem 

hareketliliği azalmasına hiçbir bireyde rastlanmamıştır. ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan 

ve rehabilitasyon sürecini tamamlayan bireylerin kalça rotasyon verileri açısından tekrar 

ÖÇB yaralanma riski altında olmadıkları görülmüştür. 

ÖÇB ameliyatları sonrasında quadriceps ve hamstring kas kuvvetleri hayati 

öneme sahiptir. ÖÇB’a binen yükü azaltmak, dizi korumak, ileri düzey kıkırdak 

dejenerasyonlarını önlemek, fonksiyonel hareketleri ve spora dönüşü sağlamak için 

hemen cerrahi sonrası günden başlanıp rehabilitasyonun her safhasında kullanılması 

gerekmektedir (75). 

Sadece izole quadriceps ve hamstring kas kuvvetini arttırmaya yönelik olan 

programlar günümüzde yerini proprioseptif nöromusküler ve pertürbasyon eğitimi 

içeren programlara bırakmıştır. 

Çalışmamızdaki bireylerin büyük çoğunluğunun sağ ayağını kullanmasına 

rağmen gruplara göre bireylerin sağ ve sol quadriceps (60°/sn) ölçümleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol hamstring (60°/sn) ölçümleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Gruplara göre bireylerin sağ ve sol quadriceps (300°/sn) ölçümleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Ancak gruplara göre bireylerin sağ hamstring (300°/sn) ölçümleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermezken (p>0.05); sol hamstring (300°/sn) ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.01). 

Ameliyat olan bireylerin sol hamstring (300°/sn) ölçümleri, kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde yüksektir. 
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Myklebust ve arkadaşlarının bayan hentbol takımı oyuncuları üzerinde yaptıkları 

çalışmada bireylerin nöromusküler eğitim sonrası ÖÇB tekrar yaralanma oranının 

anlamlı şekilde azaldığını göstermişlerdir (76). 

Mandelbaum ve arkadaşlarının 1041 bayan futbolcu üzerinde 2 yıllık takip 

sonucu yaptıkları çalışma da nöromusküler eğitimin ÖÇB yaralanması oranını ciddi 

şekilde düşürdüğünü göstermektedir (77). 

Ambrosse ve arkadaşları 10 ÖÇB cerrahisi sonrası birey üzerinde 12 haftalık 

rehabilitasyon programı uygulayıp 190°/sn’de izokinetik tepe tork değerine bakılmıştır. 

Çalışma grubuna proprioseptif eğitim uygulanıp kontrol grubuna sadece izotonik 

kuvvetlendirme programı uygulanan çalışma sonucunda izokinetik tepe tork ölçümünde, 

proprioseptif eğitim uygulanan grupta quadriceps ve hamstring kaslarındaki tepe tork 

değeri kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (78). 

Risberg ve arkadaşlarının araştırmalarında 74 ÖÇB cerrahisi sonrası hastanın 

iyileşme sürecinde standart kuvvetlendirme programı ve nöromusküler rehabilitasyon 

programını karşılaştırmışlardır. 6 ayın sonunda 60°/sn ve 240°/sn de yaptıkları 

izokinetik toplam iş ölçümü sonucunda iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(79). 

Yosmaoğlu ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada hamstring otogrefti ve 

endobutton fiksasyon yöntemi ile ÖÇB cerrahisi geçirmiş hastaların 1 yıl sonraki 

quadriceps ve hamstring kuvvet ölçümleri sonucuna göre; 1 yıl sonunda quadriceps kas 

kuvvetinde sağlam bacağa göre %15-20 arasında defisit, hamstring kas kuvvetinde de 

%10 ile 20 arasında defisit belirtmektedirler. Ayrıca aynı çalışmada ÖÇB cerrahisi 

sonrası quadriceps ve hamstring kas kuvvetindeki defisitin yaklaşık olarak iki yıl sonra 

normal değerlere ulaşabileceğini belirtmektedirler. Bu çalışma cerrahi teknik ve 

fiksasyon yöntemi olarak çalışmamızla paralellik göstermektedir. Ayrıca quadriceps kas 

kuvvetindeki defisitin hamstring kas kuvveti defisitinden fazla olması ve kas kuvvetinin 

toparlanma süresi bakımından çalışmamızla paralellik göstermektedir (80). 

Kvist ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ÖÇB cerrahisi sonrası sportif 

faaliyetlere dönüş kriterlerinden en önemlisinin cerrahi geçirmiş tarafın kuvvetinin 

sağlam tarafa oranı olarak belirtip bu oranın en fazla % 15 olması konusunda görüş 

bildirmişlerdir (81). 
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ÖÇB rekonstrüksüyonu sonrası en sık rastlanan komplikasyon quadriceps 

güçsüzlüğüdür ve bu durum izokinetik dinamometre ölçümlerinde yaralanmış dizin 

sağlam dizle karşılaştırıldığında % 20’den fazla güç kaybı varolması halidir. Quadriceps 

güçsüzlüğü tespit edilen kişilerin büyük bir kısmında hamstring kas kuvvetinde de 

eksiklik olduğu tespit edilmiştir (60). 

Yaptığımız çalışmada bireyleri denge testine almadan önce yukarıda bahsedilen 

iki bacak arasında hem quadriceps hem de hamstring kasları için geçerli olan asgari 

düzeyde olması gereken kuvvet farkına dikkat edilmiştir. 

Alonso ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada; ÖÇB cerrahisi geçirmiş ve ÖÇB 

cerrahisi geçirmemiş 64 futbol oyuncusunun denge ve ağırlık merkezlerinin değişimine 

bakmışlardır. Bu çalışmanın sonucu gösteriyor ki ÖÇB cerrahisi geçirmemiş kişiler, 

cerrahi geçirmiş kişilere göre anlamlı derecede denge problemi yaşamaktadır. Denge 

eğitimi cerrahi sonrası olduğu kadar cerrahi öncesinde rehabilitasyonun vazgeçilmez 

unsurlarındandır. Her ne kadar denge parametreleri cerrahi sonrasında düzelse bile yine 

de denge ve proprioseptif çalışmalara gereksinim devam eder (82). 

Çalışmamızdaki ÖÇB yaralanması geçirmiş bireylerde denge parametreleri 

açısından spor yaralanması geçirmiş ayak ve sağlam ayak denge parametreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Aynı şekilde ÖÇB ameliyat 

grubu ve kontrol grubu arasında da denge parametrelerine bakıldığında benzer 

sonuçlara rastlanmıştır. ÖÇB ameliyat grubuna spora dönüş için gerekli rehabilitasyon 

ve denge çalışmaları yaptırıldığından, bireylerin sakatlık sonrası normale yakın kuvvet 

ve denge yetilerine kavuştuğu görülmektedir. Bu durum yukarıdaki çalışmaların 

sonuçları ile örtüşmektedir. 

ÖÇB cerrahisi sonrası; bağ üzerindeki yükü azaltmak, dizin tekrar yaralanmasını 

önlemek, dizin stabilitesini ve kuvvetini arttırmak için denge çalışmaları ve 

rehabilitasyonu çok önemlidir. 

O’Connell ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hem ÖÇB hem de kontrol grubu 

bireyleri gözler açık ve gözler kapalıyken tek ayak üzerinde durdurulduğunda postural 

sway ölçüm cihazı ve denge tahtasındaki performansları önemli ölçüde bozuldu. 

Dengenin bozulması dizin yaralanıp yaralanmamasından bağımsızdı. ÖÇB yaralanması 

olan gruptaki sağlam dize kıyasla yaralanma geçirmiş dizin denge ölçümleri açısından 
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gözlerin kapalı olması gözlerin açık olmasına göre önemli bir değer kaybı ile 

sonuçlanmıştır. Sonuçlar, ÖÇB ilgili konularda dinamik aktiviteler sırasında fonksiyon 

ve stabiliteyi öngörmek için postural sway ölçüm cihazının kullanılmasının uygunsuz 

olabileceğini göstermektedir (83). 

Çalışmamızda ÖÇB ameliyat grubu, ameliyat olan taraf ile sağlam taraf kuvvet 

ve denge değerlerinin karşılaştırılması yapıldığında anlamlı farklılıklar bulunmamıştır. 

Aynı şekilde bu değerler kontrol grubu ile karşılaştırıldığında fark bulunamadığı tespit 

edilmiştir. O’Connell ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada denge verileri 

yaralanmış dizlerin müdahale sonrasında rehabilitasyon ve denge çalışmaları olmaksızın 

alındığı için yaralanma geçiren ayak ve sağlam ayak arasında denge ve kuvvet 

parametreleri açısından yadsınamayacak farklar elde edilmiştir. Çalışmamızda ise 

rehabilitasyon süreci tamamlanmış sporcular kullanıldığı için benzer bir veri elde 

edilmemiştir. 

Myers ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmaya göre denge eğitimi sonrası dizdeki 

quadriceps ve hamstring kas kuvvetlerinde de anlamlı bir artış olmaktadır (84).  

Çalışmamızda da yukarıda ifade edilen bulguların da gösterdiği gibi bu 

doğrultuda veriler elde edilmiştir.  

Ön çapraz bağ yaralanmaları ortalama %70 oranında spor yaralanmaları kökenli 

oluşmaktadır (45). 

Yaralanmaların en sık rastlanan mekanizması, dizin valgusa zorlayıcı temas 

travması şeklindedir. Bu tür bir yaralanma kayakçılarda ve futbolcularda sık görülür ve 

genelde medial kollateral ligament, medial menisküs ve kapsül de ÖÇB yaralanmasına 

eşlik eder. 

Rehabilitasyon süreci yaranlanma olduğu andan itibaren başlamak zorundadır. 

Çünkü ÖÇB cerrahisi zor ve karmaşık bir cerrahidir. Uygulanacak teknik, alınan greftin 

bölgesi, tek bant veya çift bant olması, greftin yerleşimi gibi biri sürü faktör cerrahi 

süreci ve sonrasını etkilemektedir. Bu sebeple hem komplikasyonları azaltmak hem de 

kişiyi cerrahi sonrası sürece hazırlamak için rehabilitasyon programına cerrahi 

öncesinden başlanmalı ve cerrahi sonrasında da devam ettirilmelidir. 
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ÖÇB’nin akut yaralanmasını takiben ileride erken bir operasyon düşünülse bile, 

konservatif olarak tedavi edilecekmiş gibi tedaviye başlanmalıdır. Kişinin endişeleri 

azaltılmış; operasyona kadar geçecek zaman içinde meydana gelebilecek eklem 

sertlikleri atrofi gibi olumsuz gelişme en aza indirilmiş ve kişi cerrahi sonrası egzersiz 

programına hazırlanmış olmalıdır. Bu tedavi enflamasyonun ortadan kaldırılması, 

normal eklem hareket açıklığının (NEH) normal sınırlara getirilmesi, kasların 

kuvvetlendirilmesi, dizin ikincil yaralanmalardan korunmuş olması açısından gereklidir. 

ÖÇB’ı kopuk dizlerde uygulanan, izole kas güçlendirme programları yerini 

fonksiyonel rehabilitasyon ve spora özgü çalışma programlarına bırakmıştır. 

Konservatif tedavi; egzersizler, fonksiyonel rehabilitasyon, breys kullanımı ve kişinin 

eğitiminden oluşur. Buradaki amaç; tam hareket ve gücün kazanılması ile pivot shift 

momentlerinin dize hasar vermesinin önlenmesidir. 

Doğru postür minimum kas aktivitesi ile sağlanabilen postürdür. Postural kontrol 

statik duruş veya aktivite sırasında dengenin sürdürülmesi, tamamlanması ve 

iyileştirilmesini sağlar. Postural kontrol spora yönelik hareketlerin düzgün ve başarılı 

olarak yapılabilmesinde en önemli kriterdir. Ayrıca dinamik eklem stabilitesi ve 

yaralanmalardan korunma mekanizmalarında önemli bir rol oynayan nöromusküler 

kontrolün ölçülebilir bir parçasıdır.  

Statik denge; ayakta duruş pozisyonunda vücut salınımının kontrol altında 

tutulabilmesi durumu, dinamik denge ise vücudun hareketlerine bağlı olarak oluşan 

postural değişimlere adaptasyon göstererek uygun cevabın oluşturulabilmesi 

durumudur. 

Statik denge ölçümlerinde tek bacak üzerinde durma ve romberg testi nitel 

olarak, iç-dış veya ön-arka stabilitenin bilgisayar kulanılarak yapılan ölçümleri nicel 

olarak kullanılır. Ancak bu testlerin eksik kaldığı nokta vücudun hareketlerine göre 

oluşan salınım ve adaptasyonları ölçmede yetersizliktir. 

Dinamik denge ölçümlerinde kullanılan komputerize sistemler ise vücut 

hareketlerine bağlı olarak oluşan salınım ve adaptasyonları gelen uyarılar ile 

birleştirerek fonksiyonel yanıtın doğru şekilde değerlendiriliği metod olarak daha uygun 

olduğu görüşü benimsenmiştir (67). 
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Dolayısıyla yapılacak olan denge ölçümlerinin hem statik hem de dinamik 

ölçümler olması kişinin fonksiyonel kapasitesinin ve sportif faaliyetlere uygunluğunun 

belirlenmesi açısından önemlidir. 

Literatürde yapılan çalışmalar içerisinde spora dönüş süresi en az 6 ay olarak 

tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda bu çalışmalar ile paralellik gösterecek şekilde 

veriler elde edilmiştir. Çalışmada hastaların spora dönüş sürelerinin 6 ile 9 ay arasında 

değiştiği görülmüştür.  

Günümüzde teknolojinin etkisiyle dinamik denge ölçüm yöntemlerindeki 

gelişmeler sebebiyle sadece statik değil dinamik denge ölçümleri de araştırmalardaki 

yerini almıştır. Uzun süreli sakatlıklardan korunma amacıyla sporcuların düzenli olarak 

denge testlerine ve kas kuvvet testlerine tabi tutularak durumlarının takip edilmesi 

gerekliliği yapılan çalışmalarda görülmüştür. Ülkemizde sportif faaliyetlere büyük 

miktarda bütçe ayrılmaktadır. Sporcu sakatlıkları sebebiyle müsabaka ve antrenman 

kayıpları göz önünde bulundurulduğunda yaralanmalar büyük bir maliyete sebep 

olmaktadır. Bu maliyetlerin önüne geçebilmek için yapılacak koruyucu rehabitasyon 

çalışmalarına ise bütçelerde ve programlarda maalesef yeterli pay ayırılmamaktadır. 

Halbuki kuvvet ve denge parametrelerini belirlemek için gerekli olan ekipman ve 

donanımların tüm spor kulüplerinde veya ortak kullanım noktalarında temin edilmesi 

koruyucu hekimlik ve rehabilitasyon için ilk adım olabilir.  
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