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Patellar tendon otogrefti ile ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ve
modifiye hızlandırılmış rehabilitasyon programı sonrasında

klinik ve fonksiyonel sonuçlar ve propriyosepsiyon
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Amaç: Patellar tendon (PT) grefti ile ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonu uygulanan hasta-
larda modifiye hızlandırılmış rehabilitasyon programı sonrasında klinik, fonksiyonel sonuçlar ve 
propriyoseptif fonksiyon değerlendirildi.
Çalışma planı: Çalışmaya PT grefti ile ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında modifiye hızlandı-
rılmış rehabilitasyon programı ile takip edilen 38 hasta (33 erkek, 5 kadın; ort. yaş 27.6±6.4; 
dağılım 18-45) alındı. Hastaların sadece altısı sporcuydu. Konsantrik diz ekstansiyon ve fleksiyon 
kas gücü Cybex izokinetik dinamometre ile, statik denge stabilometri cihazı (Sport-KAT) ile 
ölçüldü. Propriyosepsiyon değerlendirilmesinde, 40°, 20° ve 5° fleksiyon açılarında izokinetik di-
namometre ile aktif repozisyonlama ölçüldü. Hastaların aktivite düzeyleri Tegner aktivite skalası 
ile, subjektif fonksiyonel sonuçlar ise Lysholm diz skoru ile değerlendirildi. Objektif fonksiyonel 
testler için tek adım hoplama testi, üç adım hoplama testi ve tek bacak çapraz hoplama testi kul-
lanıldı. Diz stabilitesi Lachman testi ve ön çekmece testi ile değerlendirildi. Hastaların diz eklem 
hareket açıklıkları ölçüldü. Ortalama takip süresi 16.2±9.8 aydı.
Sonuçlar: Hiçbir hastada greft yetersizliği görülmedi. Yirmi hastada (%52.6) verici sahada hi-
poestezi, 15 hastada (%39.5) diz önü ağrısı görüldü. Cerrahi öncesinde tüm hastaların Lachman 
ve ön çekmece testleri pozitif idi. Cerrahi sonrasında Lachman testi 32 hastada (%84.2) negatif 
bulunurken, altı hastada (%15.8) 1. derece gevşeklik saptandı. Ameliyat sonrası Lysholm skorla-
rı ameliyat öncesine göre anlamlı artış gösterdi (p<0.001), Tegner aktivite skorları arasında ise 
anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Eklem hareket açıklıkları ameliyatlı ve sağlam bacaklarda 
benzer bulundu (p>0.05). Yaralanmış ekstremite ile sağlam ekstremite arasında propriyoseptif 
değerlendirme ve denge açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). İzokinetik kuadriseps kas 
gücü etkilenmiş ekstremitede sadece ekstansiyonda 60º/sn açısal hızda anlamlı olarak daha dü-
şüktü (p<0.05). Diğer açısal hızlarda kas gücü açısından iki ekstremite arasında fark saptanmadı. 
Etkilenmiş ekstremitede fleksiyon/ekstansiyon kas gücü oranları tüm açısal hızlarda anlamlı ola-
rak daha fazlaydı (p<0.05). Fonksiyonel testlerde etkilenmiş ekstremitenin ortalama performans 
skorları sağlam ekstremitenin %85’inden fazlaydı. Tüm hastalar yoğun günlük aktivitelerine ve 
sportif aktivitelerine 6-12 ayda döndü.
Çıkarımlar: Patellar tendon grefti ile ÖÇB rekonstrüksiyonu uygulanmış hastalarda modifiye 
hızlandırılmış rehabilitasyon programı sonrasında dizin dinamik ve statik stabilitesinin kazanıl-
masında tatminkar klinik, propriyoseptif ve fonksiyonel sonuçlar elde edilmiştir.
Anahtar sözcükler: Ön çapraz bağ/yaralanma/cerrahi/rehabilitasyon; diz eklemi/rehabilitasyon; kas gücü; 
fizik tedavi yöntemleri; propriyosepsiyon; tendon/transplantasyon.
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Dizde en sık yaralanan bağ, ön çapraz bağdır 
(ÖÇB) ve bu yaralanmalar belirgin fonksiyonel yeter-
sizlikle sonuçlanır. Özellikle yarışmalı spor aktivite-
lerine devam etmek isteyen kişilerde, tedavi seçeneği 
olarak, kopmuş ÖÇB’nin otojen greft materyalleriyle 
cerrahi rekonstrüksiyonu önerilir.[1]

En sık kullanılan otojen greftler patellar tendonun 
(PT) orta üçte birlik parçası ve hamstring tendonudur. 
Her iki materyal ile de mükemmel sonuçlar almak 
mümkündür ve bu greft materyalleri esneklik ve güç 
açısından benzer değerlere sahiptirler. Patellar tendon 
grefti halen ÖÇB’nin eklemiçi rekonstrüksiyonu için 
en fazla benimsenen otojen greftlerden biridir.[2-4] 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrasında iyi 
sonuçlar almak için ameliyat sonrası rehabilitasyon 
programına katılım önemlidir.[5] Ön çapraz bağ re-
konstrüksiyonu sonrası rehabilitasyon uygulamaları 
yıllar içinde göreceli olarak hızlı ve geniş çaplı bir 
değişim göstermiştir. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyo-
nu sonrası rehabilitasyonda güncel eğilim, hareket ve 
gücün hızla artırılması ve sportif aktivitelere cerrahi 
sonrası 4-6. aylarda dönülmesi yönündedir. Rehabili-
tasyon, uygun egzersizlerle kardiyovasküler kondis-
yonun, propriyosepsiyonun ve kas koordinasyonunun 
korunmasına odaklanmıştır.[6] 

Bu çalışmada, PT greftiyle rekonstrüksiyon yapı-
lan olgularda, modifiye hızlandırılmış rehabilitasyon 
programı sonrasında, olguların kas gücü, propriyo-
sepsiyon, denge, fonksiyonel kapasite ve aktivite dü-
zeyleri değerlendirildi.

Hastalar ve yöntem
2000-2007 yılları arasında PT greftiyle ÖÇB re-

konstrüksiyonu sonrasında modifiye hızlandırılmış 
rehabilitasyon programı (Tablo 1) uygulanan 38 hasta 
(33 erkek, 5 kadın; ort. yaş 27.6±6.4; dağılım 18-45) 
çalışmaya alındı. Otuz altı hastada sağ bacak baskın-
dı. Rekonstrüksiyon 20 hastada baskın bacağa uygu-
lanmıştı. Olguların özellikleri Tablo 2’de verildi. 

Dışlanma ölçütleri şunlardı: Aynı dizde yaralan-
ma ve cerrahi öyküsü, eşzamanlı arka çapraz bağ 
kopması, eşzamanlı kollateral bağ tamiri; diz ağrısı-
na neden olabilecek kalça, diz ve ayak bileği patolo-
jileri; izokinetik ve fonksiyonel testleri kısıtlayabile-
cek kardiyopulmoner hastalık öyküsü; stabilometrik 
ölçümleri etkileyebilecek oftalmolojik ve nörolojik 
hastalık öyküsü.

Olgular, sonuçlarının değerlendirilmesi ve reha-
bilitasyon programına motivasyonlarının artırılması 
için takipte 3, 6, 8 ve 12. haftalarda ve 3 ve 6. aylarda 
görüldü. Ortalama takip süresi 16.2±9.8 aydı. Takip 
sonuçları yeterli bulunmayan hastalar ayaktan teda-
vi programına alındı. Olguların sportif aktivitelere 
dönüşüne izokinetik ve fonksiyonel test sonuçlarına 
göre kademeli olarak izin verildi. Olguların sadece 
altısı sporcuydu. Olgular, kişisel faktörler de göz önü-
ne alınarak, yoğun günlük aktivitelerine ve sportif 
aktivitelerine dönmeyi ameliyat sonrası 6-12 ayda 
başardılar. 

Değerlendirme
Objektif fonksiyonel testler için tek adım hoplama 

testi,[6,7] üç adım hoplama testi[3] ve çapraz hoplama[3] 
testi kullanıldı. Testler her bacak için üç kez yapıl-
dı, her bacak için ortalamalar alınarak bacak simetri 
değerleri hesaplandı. Bacak simetri değerleri, hasta 
bacak ortalama skorlarının sağlam bacak skorlarına 
bölünmesi ve 100 ile çarpılması ile bulundu.[6]

Konsantrik diz ekstansiyon gücü (kuadriseps) ve 
konsantrik diz fleksiyon gücü (hamstring) Cybex 
NORM izokinetik dinamometre ile ölçüldü. Test ön-
cesinde olgulara 15 dakikalık standart ısınma yap-
tırıldı. Olgular dinamometre sandalyesine dik ko-
numda, 90 derecelik kalça fleksiyonu olacak şekilde 
oturtuldu. Olguların cihaza ve teste alışmaları için 
deneme testi yapmalarına izin verildi. Sonrasında 
60°/sn, 180°/sn ve 240°/sn hızlarda beş kez maksimal 
resiprokal konsantrik izokinetik diz ekstansiyonu ve 
fleksiyonu yaptırıldı. Güç, bu açısal hızlardan elde 
edilen zirve tork değerleriyle ölçüldü.

Propriyosepsiyon, eklem pozisyon hissiyle de-
ğerlendirildi. Eklem pozisyon hissi, daha önceden 
öğretilen eklem pozisyonunun aktif şekilde bulun-
ması (EPAB) ile ölçüldü[8] ve EPAB Cybex NORM 
izokinetik dinamometre ile test edildi. Diz 90° flek-
siyondan yavaşça ekstansiyona doğru getirilirken sı-
rasıyla 40°, 20° ve 5° fleksiyon açılarında 10 saniye 
durdurularak bu açılar hastaya öğretildi. Daha sonra 
diz tekrar 90° fleksiyona getirildi ve olgulardan, öğ-
retilen bu açıları bulmaları istendi. Olgular, bu baş-
langıç pozisyonundan daha önce öğrendikleri 40°, 
20° ve 5° fleksiyon açılarına doğru dizlerini aktif 
olarak hareket ettirerek bu açıları bulmaya çalıştı-
lar. Olguların buldukları açılar ile öğretilen gerçek 
açılar arasındaki fark bulunarak kaydedildi. Her ba-
cak için tüm açılarda üç tekrar yapılarak ortalama-
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lar hesaplandı ve ameliyatlı bacak sağlam bacakla 
karşılaştırıldı. 

Denge değerlendirilmesinde, denge ölçümünde 
güvenilir bulunmuş kinestetik yetenek eğitim cihazı 
(Sport-KAT 2000) kullanıldı.[9] Statik test tek bacak-
ta, kollar omuzlar üzerinde çapraz birleştirilerek ve 
diğer diz 20° fleksiyonda iken yapıldı. Olgulardan, 30 

saniye boyunca dengelerini koruyarak cihazın kürsö-
rünü ekranın ortasında tutmaları istendi. Sonuçlar ci-
haz tarafından Denge İndeksi (Dİ) şeklinde skorlan-
dı.[9] Her bacak için birbirini takip eden üç test yapıldı 
ve bu üç testin ortalama Dİ skorları alındı. 

Olguların aktivitesi Tegner aktivite skalası (en 
yüksek 10 puan) kullanılarak değerlendirildi.[10] 

Tablo 1
Ameliyattan sonra ön çapraz bağ (ÖÇB) rehabilitasyon protokolü

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası rehabilitasyon programı
birkaç temel prensibi içermelidir.
1. Tam eklem hareket açıklığına ulaşmak, enflamasyon
 ve ödemi kontrol ederek artrofibrozisi engellemek.
2. Erken dönemde tam ekstansiyonu elde edebilmek için  

 erken yük verme ve eklem hareket açıklığı egzersizleri.
3. Kuadriseps ve hamstring aktivitesini sağlamak.
4. Kas inhibisyonu ve atrofiyi engellemek için ödem
 ve ağrı kontrolü.
5. Uygun zamanda açık ve kapalı kinetik zincir 
 egzersizleri ile erken dönemde açık kinetik zincir
 egzersizlerinin ÖÇB grefti üzerinde yaratabileceği
 zedelenmeden koruma.
6. Alt ekstremite kaslarını germe, güçlendirme ve
 kondisyon egzersizleri.
7. Fonksiyonel eğitim.
8. Kardiyovasküler eğitim.
9. Terapötik hedeflere ulaşmak için basamaklı ilerleme.

0-2 hafta
Hedefler:
 1. Tam ekstansiyon ve 90° diz fleksiyonu
 2. Yara iyileşmesi
 3. İyi kuadriseps kontrolü
 4. En az şişlik
 - Dizi tam ekstansiyonda elevasyonda tutmak, 
  saat başı 10 dk buz uygulama
 - Ayak bileği eklem hareket açıklığı egzersizleri,
  pasif diz ekstansiyonu 0 dereceye kadar ve 
  tolerasyona göre pasif diz fleksiyonu
 - Kuadriseps izometrik egzersizleri
 - Kuadriseps kontrolü yeterli ise tüm planlarda düz
  bacak kaldırma
 - Eklem hareket açıklığını artırmak için CPM 
  (günde iki kez, hastanın toleransına göre 
  10 dk’dan başlanarak)
 - Düz bacak kaldırma (hasta tolere ederse 10-15
  tekrar, 3 set, ağırlık proksimal tibiaya da eklenebilir)
 - Aktif hamstring kıvırma
 - Yüzükoyun bacak asma
 - Hasta 80-90° fleksiyona ulaştığında duvarda 
  ayak kaydırma
 - Patellar mobilizasyon

 - Breys tam ekstansiyonda kilitli, koltuk değnekleriyle
  kısmi yük verme
 - 90-40° fleksiyonda aktif diz eklem hareket açıklığı

2-4 hafta
 - Breys tam eklem hareket açıklığına izin vermek
  için açılır
 - Tam ekstansiyonu korumak için yüzüstü bacak
  asmaya devam edilir, gerekiyorsa pasif ekstansiyon
 - 4. haftada diz fleksiyonu 120 dereceye ulaşmalıdır
 - Yüzükoyun ve ayakta ağırlıkla hamstring kıvırma
 - Kapalı kinetik zincir egzersizleri
 - Sabit bisiklet
 - Propriyoseptif güçlendirme programı
 - Yana adımlama
 - Koltuk değneksiz tam yük verme

4-6 hafta
 - 4. haftada breys bırakılır.
 - 6. haftada tam eklem hareket açıklığına 
  ulaşılmalıdır (tam ekstansiyon önemlidir).
 - Kapalı kinetik zincir egzersizleri ile güçlendirme
  programı (sırt duvarda çömelme).
 - Hamle.

8-10 hafta
 - Lateral güçlendirme ve atiklik egzersizleri
 - Propriyosepsiyon egzersizlerinde ilerleme
 - Pilometrik egzersizler

12-14 hafta
 - Hamstring ve kuadriseps kas gücü için izokinetik
  test, kuadriseps kas gücü sağlam tarafın %70’ine
  ulaşırsa koşu programına geçilir.
 - Tüm egzersizlere devam edilir.
 - Pilometrik egzersizler ilerletilir.
 - Gerekirse izokinetik kuadriseps egzersizi yapılabilir.

16-18 hafta
 - Spora spesifik eğitim

5-6 ay
 - Kuadriseps gücü test edilebilir.
 - Kuadriseps ve hamstring gücü sağlam tarafın
  %85’ine ulaşırsa spora dönülebilir.
 - Spora spesifik eğitime devam edilir.
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Subjektif semptomların saptanması için olguların 
Lysholm diz skorları (en yüksek skor 100) değerlen-
dirildi.[11] Ameliyat öncesi ve sonrası Tegner aktivite 
skorları ve Lysholm skorları karşılaştırdı. 

Diz stabilitesi cerrahi öncesi ve sonrasında Lach-
man testi ve ön çekmece testi ile değerlendirildi. 
Lachman testinde gevşeklik (laksite) miktarı, 1-5 mm 
anterior kayma için 1. derece (ılımlı), 6-10 mm kayma 
için 2. derece (orta) ve 10 mm’den fazla kayma için 3. 
derece (şiddetli) olarak tanımlandı.

Diz eklem hareket açıklığı standart gonyometre 
ile ölçüldü. 

Tüm rakamsal değerler ortalama±standart sapma 
olarak verildi. Ameliyatlı ve sağlam bacak arasındaki 
istatistiksel farklılıkların belirlenmesi için eşleştiril-
miş t-testi kullanıldı.

Sonuçlar
Takipte olguların hiçbirinde greft yetersizliği veya 

diğer bacakta ÖÇB yırtığı saptanmadı. Yirmi hastada 
(%52.6) verici sahada hipoestezi, 15 hastada (%39.5) 
diz önü ağrısı görüldü. 

Subjektif fonksiyonel değerlendirmede, ameliyat 
öncesine göre ameliyat sonrasında ortalama Lysholm 

diz skoru anlamlı artış gösterdi (sırasıyla 62.1±16.9 
ve 93.5±6.7; p<0.001). Olguların ameliyat öncesi ve 
sonrası Tegner aktivite skorları arasında anlamlı fark 
bulunmadı (sırasıyla 5.2±1.6  ve 5.1±1.4; p=0.64). Ol-
guların 24’ü (%63.2) ameliyat öncesindeki Tegner ak-
tivite düzeylerine ulaşmıştı.

Cerrahi öncesinde tüm hastalarda Lachman ve ön 
çekmece testleri pozitifti. Cerrahi sonrasında Lach-
man testi 32 hastada (%84.2) negatif bulunurken, altı 
hastada (%15.8) 1. derece gevşeklik saptandı. 

Üç fonksiyonel testin ortalama performans skorla-
rı sağlam bacağın %85’inden fazlaydı (Tablo 3). Yir-
mi altı olguda (%68.4) skorlar sağlam bacağın en az 
%85’ine ulaşmıştı. 

Propriyosepsiyon değerleri açısından, ameliyatlı 
ve sağlam bacak arasında değerlendirilen tüm açı-
larda anlamlı fark görülmedi (p>0.05). Ayrıca, ame-
liyatlı bacaktaki statik denge ölçümleri de sağlam 
tarafla karşılaştırıldığında anlamlı farklılık göster-
medi (p>0.05, Tablo 4).

Ameliyatlı ve sağlam bacaklar arasında eklem ha-
reket açıklıkları açısından da anlamlı farklılık yoktu. 
Ortalama fleksiyon açısı ameliyatlı dizde 138.2±4.5°, 

Tablo 2
Hastaların özellikleri

  Ort.±SS Dağılım

Yaş 27.6±6.4 18-45
Vücut kütle indeksi (kg/m2) 25.1±2.6 19.8-31.3
Ameliyat öncesi zaman (ay) 15.4±19.0 1-72
Ameliyat sonrası zaman (ay) 16.0±9.8 6-40

Tablo 3
Üç denemenin ortalama fonksiyonel

performans skorları

Bacak simetrisi* Ort.±SS Dağılım

Tek adım hoplama mesafesi (%) 85.5±17.5 44.7-100
Üç adım hoplama mesafesi (%) 88.2±15.0 32.9-100
Çapraz hoplama mesafesi (%) 91.2±17.2 39.5-100
*Bacak simetrisi için yüzde değer ameliyatlı bacağın ortalama skorunun sağlam 
bacak ortalama skoruna bölünmesi ve 100 ile çarpılmasıyla elde edildi. 

Tablo 4
Eklem pozisyon hissi ve statik denge ölçümleri sonuçları*

  Ameliyatlı bacak Sağlam bacak p
 (Ort.±SS) (Ort.±SS)

Eklem pozisyon hissi (°)
40° 4.6±3.0 5.0±2.8 0.58
20° 5.6±3.9 4.8±3.2 0.28
5° 4.8±3.6 3.8±2.9 0.13

Statik denge indeksi 344.7±110.6 341.2±128.8 0.84
*Eklem pozisyon hissi, eklem pozisyonunun aktif bulunması şeklinde (90° fleksiyondan 40°, 20° ve 5° flek-
siyon olmak üzere üç hedef açıda) değerlendirildi. Ort.±SS değerleri olguların buldukları açılar ile öğretilen 
gerçek açılar arasındaki farkı göstermektedir. Statik denge ölçümünde Sport-KAT 2000 kullanıldı.
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sağlam dizde 139.0±4.2° (p=0.08), ortalama ekstan-
siyon açısı ameliyatlı dizde 10.1±0.8°, sağlam dizde 
00.0±0.0° (p=0.32) ölçüldü.

İzokinetik kuadriseps gücü ameliyatlı bacakta 
sadece ekstansiyonda 60º/sn açısal hızda anlam-
lı olarak azalmıştı (p<0.05, Tablo 5). Ameliyatlı 
bacakta fleksiyon/ekstansiyon kas gücü oranları 
tüm açısal hızlarda belirgin olarak daha yüksekti 
(p<0.05). Diğer kas gücü ölçümlerinde ameliyatlı 
bacak ve sağlam bacak arasında anlamlı fark sap-
tanmadı.

Tartışma
Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası rehabi-

litasyon programı, hasta memnuniyeti ve klinik so-
nuçlar üzerinde önemli rol oynar. Diz biyolojisi ve 
biyomekaniğiyle ilgili bilgilerimizin artmasıyla ve 
rekonstrüksiyondaki greft tekniklerinin gelişmesiyle 
ÖÇB yaralanması sonrası rehabilitasyon program-
ları da gelişmiştir. Artroskopik tekniklerin gelişme-
si, erken hareket üzerine odaklanan hızlandırılmış 
rehabilitasyon programlarının kullanılmasına izin 
vermiştir. İdeal rehabilitasyon programı, dokuların 
iyileşmesine zarar vermeyecek kadar yavaş, eklem 
hareket açıklığı kısıtlılığı ve kas atrofisine neden 
olmayacak kadar hızlı olmalıdır.[12-14] Bu nedenle, 
Shelbourne ve Nitz’in programlarını[13] temel alarak 
modifiye hızlandırılmış bir rehabilitasyon program 
kullandık (Tablo 1). Tüm hastalarda cerrahi sonrası 
3-4 hafta diz breysi kullanıldı.

Diz fonksiyonlarının geri kazanılması ve has-
tanın yaralanma öncesi aktivitelerine dönebilmesi, 
klinik sonuçları değerlendirmede belirleyici faktör-
lerdir. Bu amaçla Tegner aktivite skoru ve Lysholm 
skorunu kullandık. Ameliyat sonrası Lysholm akti-
vite skorlarında önemli düzelme görüldü (p<0.05). 
Özdemir ve ark.[15] da kemik-patellar tendon-kemik 
grefti kullanılarak rekonstrüksiyon yapılan hastalar-
da rehabilitasyon sonuçlarını çalışmamızla benzer 
bulmuşlardır. Olgularımızın ameliyat öncesi ve son-
rası ortalama Tegner aktivite skorları anlamı olarak 
farklı değildi; bununla birlikte, olguların %63.2’sinde 
ameliyat öncesi Tegner skorları elde edilebildi. Olgu-
larımızın çoğu sporcu değildi ve boş zaman aktivitesi 
olarak spor yapmaktaydı. Bu nedenle, ameliyat ön-
cesi aktivite düzeylerine dönmek için motivasyonları 
zayıf olabilir. Olgulardan bazıları ameliyat sonrası 
aktivite düzeylerinden memnun olduklarını ve tekrar 
yaralanma riski nedeniyle sportif aktivitelere dön-
meyeceklerini belirtmişlerdi. Sporcu olan sadece altı 
hasta vardı ve bunların beşi ameliyat öncesi aktivite 
düzeylerine geri dönmüştü. Çoğu çalışmada PT gref-
tin kullanıldığı hastalarda Lysolm skorlarında artış 
bulunmuş;[16-20] ancak, greft kaynağından bağımsız 
olarak, hastaların genellikle ameliyat öncesi aktivite 
düzeylerine ulaşamadıkları bildirilmiştir.[18-20] 

Hem ÖÇB yaralanması olanlarda hem de ÖÇB 
rekonstrüksiyonu uygulananlarda diz ekstansör ve 
fleksör kaslarında kas gücü yetersizlikleri gösteril-
miştir.[20-24] Çoğu çalışmada, özellikle greft olarak 

Tablo 5
Her iki bacağın fleksiyon ve ekstansiyon zirve torkları

  Ameliyatlı bacak Sağlam bacak p
 (Ort.±SS) (Ort.±SS)

Fleksiyon 
60º/sn 71.2±25.9 71.2±22.9 0.97
180º/sn 46.8±18.8 44.0±18.8 0.22
240º/sn 35.6±16.7 32.5±17.7 0.07

Ekstansiyon 
60º/sn 110.4±40.1 128.1±41.1 0.001
180º/sn 69.3±23.0 74.2±29.9 0.17
240º/sn 52.3±19.9 55.6±25.4 0.22

Fleksiyon/Ekstansiyon
60º/sn (%) 67.7±17.3 56.8±11.4 0.002
180º/sn (%) 67.2±14.2 59.5±10.8 0.007
240º/sn (%) 66.6±14.1 55.8±15.4 0.000
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PT kullanılanlarda, cerrahi sonrası kuadriseps kas 
gücündeki kayıplar hamstring kaslarına göre daha 
fazla bulunmuş[21-23] ve kuadriseps gücü ile fonksi-
yonel stabilite arasında anlamlı ilişki saptanmış-
tır.[24] Çalışmamızda, sadece 60º/sn açısal hızda ku-
adriseps kas gücü ölçümlerinde ameliyatlı bacakta 
anlamlı azalma saptanmıştır; fakat, bu fark diğer 
çalışmalardaki kadar çok değildir. Bu farklılığa rağ-
men, ameliyatlı bacaktaki kas gücü sağlam bacağın 
en az %85 i̓ne ulaşmıştır. Ayrıca, iki bacak kas gücü 
arasında %10̓luk bir fark, baskın bacak durumuna 
göre, normal kişilerde de görülebilir. Çalışmamızda 
180º/sn ve 240º/sn açısal hızlarda yapılan kuadri-
seps kas gücü ölçümlerinde ise iki bacak arasında 
fark saptanmamış, ameliyatlı bacağın kas gücünün 
sağlam bacağın gücüne ulaştığı gözlenmiştir. Daha 
yüksek açısal hızların atletik aktiviteyi daha gerçek-
çi yansıttığı ve daha fonksiyonel olduğu kabul edil-
mektedir.[25]

Ön çapraz bağ yetersizliğinde, kuadriseps ve 
hamstring kaslarındaki eşgüdümlü kontraksiyon da 
sıklıkla değişir; çoğu hastada hamstring aktivitesin-
de artış bildirilmiştir. Hamstring aktivitesindeki ar-
tış teorik olarak tibia üzerindeki sürtünme kuvvetini 
azaltır ve böylelikle ÖÇB grefti üzerindeki yüklen-
me azalır. Hamstring eğitiminin ayrıca fonksiyonel 
gelişimde önemli yararları görülmüştür ve rehabili-
tasyonda önerilmektedir.[26,27] Biz de rehabilitasyon 
programımızda, kuadrisepsle birlikte hamstring kas-
larını da güçlendirdik. Yeniden yaralanmayı engelle-
mek ve diz stabilitesi için hamstring-kuadriseps ora-
nını artırmayı hedefledik. Çalışmamızda, fleksiyon/
ekstansiyon kas gücü oranı ameliyatlı tarafta sağlam 
tarafa göre daha yüksekti.

 Ön çapraz bağ, propriyoseptif ve mekanik olmak 
üzere iki tamamlayıcı göreve sahiptir. Geçmiş yıl-
larda ÖÇB rekonstrüksiyonu, mekanik olarak nasıl 
daha sağlam bağ elde edilebileceği üzerine odaklan-
mıştı. Histolojik çalışmalardan elde edilen ÖÇB’nin 
propriyoseptif fonksiyonu ile ilgili kanıtlar, insan 
ÖÇB’sinde birkaç tip mekanoreseptör olduğunu gös-
termiştir. Bu nedenle, ÖÇB yırtılmalarında propriyo-
septif geribildirimin de bozulması beklenmektedir.[28] 
Ön çapraz bağ yırtığı olan dizlerde propriyosepsiyon 
ile ilgili yapılmış bazı çalışmalar vardır. Bu çalışma-
larda propriyosepsiyonda azalma bildirilmiştir.[29,30] 
Propriyosepsiyon değerlendirmesi, eklem hareketinin 
fark edilmesi olan kinestetik hassasiyetin ve eklem 

pozisyonunun fark edilmesi olan eklem pozisyon his-
sinin ölçülmesi ile yapılır. Kinestezi, pasif hareketin 
fark edilme eşiğinin (PHFE) ölçülmesi ile değerlen-
dirilir. Eklem pozisyon hissi ise eklem pozisyonunun 
pasif (EPPB) ve aktif (EPAB) bulunması şeklinde 
değerlendirilir. Hem kinestezi hem de pozisyon his-
si çeşitli klinik çalışmalarda değerlendirilmiştir. Ön 
çapraz bağ yaralanmalarından sonra, PHFE ve EPPB 
propriyosepsiyonun değerlendirilmesinde kullanıla-
bilir. Yavaş açısal hızlarda (0.5-2.5°/sn) uygulandı-
ğında, PHFE seçici olarak Ruffini ve Golgi tipi me-
kanoreseptörleri uyarır. Bu test pasif olarak yapıldığı 
için, kas reseptörlerini hafif, eklem reseptörlerini ise 
en yüksek düzeyde uyardığı düşünülür. Bağ pato-
lojilerinden sonra yapılan değerlendirmelerde, kas 
aktivitesini dışlayarak eklem reseptörlerini değerlen-
dirmek için özellikle PHFE kullanılır.[8] Eklem po-
zisyonunun pasif bulunmasında ise, yavaş adapte olan 
ligamentöz ve kapsüler reseptörler uyarılır. Çalış-
mamızda, ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılmış dizlerde 
propriyoseptif fonksiyonu değerlendirmek için EPAB 
testini kullandık. Bu yöntemi tercih etmemizin ne-
deni, EPAB’de pozisyon duyusu test edilirken hasta-
nın aktif olarak kas kontraksiyonlarını da kullanması 
ve muskülotendinöz reseptörlerden gelen girdilerin 
de değerlendirilebilmesidir.[31] Yavaş hızlarda yapıl-
masına karşın, EPAB hem eklem hem de kas resep-
törlerini uyarır ve aferent yolların daha fonksiyonel 
değerlendirilmesini sağlar.[8] Ayrıca, hastalar için de 
eklem pozisyonunun test edilmesinde kolay ve pratik 
bir yöntemdir. Ön çapraz bağ üzerine doğrudan gelen 
stres sonrası dinamik diz stabilitesinin sağlanması 
için hamstring kaslarının refleks aktivitesi kritik bir 
önem taşır.[27] Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu son-
rası en temel amaçlarımızdan biri de, hamstring kas-
larının nöromusküler eğitimi ile dizin dinamik sta-
bilitesinin artırılmasıdır. Bu nedenle, EPAB ile hem 
eklem hem de kas reseptörlerinin değerlendirilmesi 
önem kazanmaktadır. Bazı çalışmalarda, propriyo-
sepsiyonun yaralanmamış tarafa veya kontrollere eşit 
olarak yeniden geliştirilebileceği sonucuna varılmış-
tır.[30,32,33] Propriyosepsiyon hem fonksiyon, hem de 
hasta memnuniyeti ile ilişki gösterir.[20,34] Tam tersi-
ne, bazı yazarlar ise, kalıcı propriyosepsiyon bozuk-
luğu bildirmişlerdir.[30,35] Anders ve ark.[35] PT grefti 
ile ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası propriyosepsiyonu 
değerlendirmişler ve EPAB testinde yetersizlik bul-
muşlardır. Bu yetersizliklerin çok az, fakat saptana-
bilir olduğu gözlenmiştir.[35] Çalışmamızda, EPAB ile 
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değerlendirilen propriyosepsiyonda, ameliyatlı tarafla 
sağlam taraf arasında hiçbir açıda anlamlı fark bu-
lunmadı. Bu sonuçlarımız, propriyoseptif egzersizleri 
de içeren rehabilitasyon programımıza bağlı olabilir.

Tüm hastalarda cerrahi öncesinde Lachman ve ön 
çekmece testleri pozitifti. Cerrahi sonrasında Lach-
man testi olguların çoğunluğunda negatifti (%84.2), 
sadece altı hastada (%15.8) 1. derece gevşeklik sap-
tandı. Artrometre olmadığı için diz stabilitesini artro-
metre ile değerlendiremedik; bu nedenle, sayısal sta-
tik gevşeklik değerlerimiz olmadığı için diğer sonuç 
parametreleri ile statik gevşeklik arasındaki ilişkiyi 
de araştıramadık. Bu eksiklik çalışmamızın bir kı-
sıtlılığı olabilir. Ancak, çalışmaların birçoğunda diz 
gevşekliği fonksiyonel testler ile ilişkili bulunmamış-
tır.[36-38] Bu nedenle, statik ölçümler dizin dinamik 
stabilitesini öngörmede yetersiz olabilir.[36,37] 

 Kas gücü ve gevşeklik ölçümlerinin tüm hasta-
larda fonksiyonel durumla uyum göstermemesi ne-
deniyle, hastaların cerrahi ve terapötik sonuçlarını 
ve kısıtlamasız olarak aktivitelere dönüşe hazır olma 
durumlarını değerlendirmek için fonksiyonel testler 
geliştirilmiştir. En sık kullanılan testler, tek adım 
hoplama testi, üç adım hoplama testi ve 6 m hoplama 
zamanıdır.[39]

Ön çapraz bağ yaralanmalı hastalarda, sağlam 
tarafla karşılaştırıldığında diz fonksiyonlarının 
%90’dan fazlasının yapılabilmesinin (tek adım hop-
lama testi dahil) yaralanma öncesi aktivite seviyele-
rine başarılı dönüş olarak kabul edilebileceği bildi-
rilmiştir. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrasında 
iki taraf arasındaki fark %10’dan fazla ise, kas gücü 
ve hoplama testleri açısından sonuçlar yetersiz ka-
bul edilmiştir.[40] Çalışmamızda, hastaların %68.4’ü 
fonksiyonel testlerde sağlam tarafın en az %85’ine 
ulaştı. Katayama ve ark.[29] fonksiyonel performansı 
değerlendirdikleri hastalarda sağlam tarafa göre tek 
adım hoplama ve dikey sıçrama mesafesinin belirgin 
azaldığını göstermişlerdir.

Azalmış duyu, alt ekstremite kas güçsüzlüğü ve 
reseptörlerdeki hasar dengeyi etkileyebilir. Denge, 
alt ekstremitedeki nöromusküler fonksiyonları değer-
lendirmenin bir parçasıdır. Tek bacak ayakta durma 
dengesini değerlendiren araştırmacılar, baskın olan 
ve olmayan tarafta ortalama ağırlık merkezini benzer 
bulmuşlardır.[41,42] Çalışmamızda, sağlam tarafla kar-
şılaştırıldığında statik denge ölçümlerinde anlamlı 
fark bulunmadı.

Roberts ve ark.[7] ÖÇB yaralanmalı 36 hastayı gev-
şeklik testi, propriyosepsiyon testi, tek bacak hoplama 
testi ve kas zirve tork ölçümleri ile değerlendirmişler 
ve tek bacak hoplama mesafesi ile propriyosepsiyon 
arasında önemli ilişki göstermişlerdir. Ayrıca, bu 
hastalarda, daha yüksek propriyoseptif eşik değerle-
rinin, ön çekmece testinde iki taraf arasındaki artmış 
farkın, daha zayıf kas gücünün fonksiyonel yetersiz-
likle ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır.

Patellar tendon grefti ile ÖÇB rekonstrüksiyonu, 
kuadriseps güçsüzlüğü, verici alanda doku mor-
biditesi, azalmış propriyosepsiyon ve fonksiyonel 
yetersizlik gibi dezavantajları nedeniyle eleştiril-
mektedir. Olgularımızın %52.6’sında verici sahada 
hipoestezi ve %39.5’inde diz önü ağrısı görüldü. Ça-
lışmamızda, modifiye hızlandırılmış rehabilitasyon 
programına bağlı propriyoseptif ve denge bozukluk-
ları saptanmadı. Ayrıca, subjektif fonksiyonel skor-
lar, aktivite düzeyi ve dizin dinamik stabilitesini 
gösteren fonksiyonel testler de tatminkar bulundu. 
Sadece 60°/sn açısal hızda kuadriseps kas gücün-
de yetersizlik saptandı. Bu kas gücü yetersizliğinin 
ameliyat sonrası fonksiyonel duruma ve ilerideki 
yaralanmalara yatkınlığa olan etkisi net değildir. 
Ameliyat sonrası rehabilitasyon protokolleri, hıza 
yönelik egzersizler içerecek şekilde modifiye edile-
rek kas gücü yetersizliği azaltılabilir. Sonuç olarak, 
çalışmamızda PT grefti ile ÖÇB rekonstrüksiyonu 
sonrasında uygulanan modifiye hızlandırılmış reha-
bilitasyon programı ile dizin dinamik ve statik sta-
bilitesinin sağlandığı, günlük yaşam aktivitelerini 
ve sportif aktiviteleri kazanmada tatminkar klinik 
sonuçlar elde edildiği görüldü.
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