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ÖZET 

ÖÇB TAMİRİNDE PLATELETTEN ZENGİN FİBRİN KULLANILAN VE 
KULLANILMAYAN HASTALARDA İZOKİNETİK PERFORMANS, 

PROPRİYOSEPTİF DUYU VE KLİNİK FONKSİYONLARININ 
KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Amaç: Ön çapraz bağ (ÖÇB) diz ekleminin en sık yaralanan bağıdır. Özellikle 

yüksek şiddetli ve kontakt spor yapan, pivot hareketlerini içeren (basketbol, futbol, 

rugby vb.) sporlarda yaralanma sıklığı daha fazladır. ÖÇB yerine greft olarak 

kullanılan tendonun ligamentizasyonu, cerrahi sonrası ikinci yılın sonuna kadar devam 

eden bir süreçtir. Bu nedenle ligamentizasyon sürecini hızlandırmak amacıyla farklı 

yöntemler geliştirilmiştir. Plazmadan zengin fibrin (PZF) bu noktada kullanılabilecek 

yöntemlerden biridir. Her ne kadar PZF’ nin ligamentizasyon sürecine olumlu etkileri 

olsa da fonksiyonel sonuçlara olan etkisi belirsizdir. Bu çalışmadaki amacımız, ÖÇB 

tamir ile birlikte uygulanan PZF’ nin bireylerin fonksiyonel sonuçlarına etkisini 

araştırmaktı. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya, ÖÇB rüptürü sebebiyle Ankara Numune Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’ne baş vuran 18-45 yaş arası, 

ASA I-II-III fiziksel risk grubunda yer alan, gönüllü 35 hasta dahil edildi. Çalışmaya 

dahil edilen hastalara otolog hamstring tendonu kullanılarak, anatomik tek bant ÖÇB 

rekonstrüksiyon cerrahisi yapıldı ve cerrahi sonrası rehabilitasyonunu tamamlamış ve 

operasyondan sonra 1 yıllık takip süresi olan hastalar değerlendirildi. Tüm hastalar 

tarafsız ve eşit sayıda birey dağılımı sağlayabilmek için, kapalı zarf randomizasyon 

yöntemi kullanılarak 2 gruba ayrıldı (1.Grup PZF kullanılan Grup, 2.Grup Kontrol 

Grubu). Tüm bireylerin demografik bilgileri, kuadriseps ve hamstring kas kuvvetleri 

(izokinetik dinamometre), ligament laksite değerleri (artrometre), fonksiyonel 

performansları (tek bacak öne sıçrama testi, y denge testi) ve diz fonksiyonları (IKDC 

anketi, KOOS anketi, Lysholm diz skorlama ölçeği) değerlendirildi ve kayıt edildi. 

Tüm değerlendirmeler, hem opere edilen ekstremite hem de sağlam ekstremitede 

bilateral olarak yapıldı.  
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Bulgular: Grupların cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1. yıl 60-180°/sn açısal 

hızlarda hem kuadriseps hem de hamstring kas kuvvet değişimleri arasında anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,05). Grupların cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası anterior tibial 

translasyon değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı ancak; PZF 

uygulanan grupta cerrahi sonrası 1. yılda ligament laksite değerlerinde %53,87 

oranında bir iyileşme görülürken, kontrol grubunda bu değer %40,91’di. GruplarıŶ 

Đerrahi soŶrası ϭ. yılda etkileŶeŶ ekstreŵite ve sağlaŵ ekstreŵitede tüŵ Y deŶge 

testi paraŵetreleriŶde, propriyosepsiyoŶ değerleŶdirŵe soŶuçlarıŶda, IKDC ve KOOS 

ölçeği toplaŵ skorlarıŶda istatistiksel olarak anlamlı oranda bir iyileşme görülürken 

(p<0,05); Tampa kinezyofobi ölçeği skorlarında ise, cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 

1. yılda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir gelişme görülmedi. 

Sonuç: Çalışmada, PZF uygulmasının, ÖÇB rekonstrüksiyon cerrahisi sonrası 

fonksiyon ve stabiliteye olan katkısını, temel olarak objektif ve sübjektif kombine 

bilimselliği kanıtlanmış testlerle ölçtük. Sonuç olarak, hem kontrol grubunda hem de 

PZF uygulanan grupta cerrahi sonrası 1. yılda diz eklem stabilitesinin cerrahi öncesi 

seviyeye göre artış gösterdiğini gözlemledik. Ancak diz eklem stabilitesine ve diz 

eklem fonksiyonlarına olan katkısı incelendiğinde, PZF uygulamasının kontrol 

grubuna göre ekstra etkilerinin olmadığını tespit ettik. Bu alanda, greftin 

ligamentizasyonun da araştırıldığı daha uzun süreli çalışmalara ihtiyaç var. 

Anahtar Kelimeler: Ön çapraz bağ, Ligamentizasyon, Trombositten Zengin 

Fibrin, İzokinetik Performans, Fonksiyonel 

Rehabilitasyon. 

 

 

 

 

 



ix 

ABSTRACT 

COMPARISON OF ISOKINETIC PERFORMANCE, PROPRIOCEPTIVE 

SENSORY AND CLINICAL FUNCTIONS IN PATIENTS WITH AND 

WITHOUT PLATELET-RICH FIBRIN REPAIR 

Introduction: The anterior cruciate ligament (ACL) is the most commonly 

injured ligament of the knee joint. The frequency of injury is higher in sports that 

involve pivot movements (basketball, football, rugby, etc.), especially those that do 

high-intensity and contact sports. Ligation of the tendon, which is used as a graft 

instead of ACL, is a process that continues until the end of the second year after 

surgery. For this reason, different methods have been developed to accelerate the 

ligamentization process. Plasma-rich fibrin (PRF) is one of the methods that can be 

used at this point. Although PRF has positive effects on the ligamentization process, 

it’s effect on functional outcomes is uncertain. Our aim in this study was to investigate 

the effect of PRF applied with ACL repair on the mid-term functional outcomes of 

individuals. 

Materials and Methods: The study included 35 volunteer patients, aged 18-

45 years, in ASA I-II-III physical risk group, who applied to Ankara Numune Training 

and Research Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic due to anterior cruciate 

ligament rupture. The patients included in the study underwent anatomical single band 

anterior cruciate ligament reconstruction surgery using autologous hamstring tendons, 

and patients who completed their post-surgery rehabilitation and had a 1-year follow-

up period after the operation were evaluated. All patients were divided into 2 groups 

(PZF Group, Control Group) using the closed-envelope randomization method to 

ensure an unbiased and equal distribution of individuals. Demographic information of 

all individuals, quadriceps and hamstring muscle strength (isokinetic dynamometer), 

ligament laxity values (arthrometer), functional performances (single leg forward 

jump test, y balance test) and knee functions (IKDC questionnaire, KOOS 

questionnaire, Lysholm knee scoring scale) evaluated and recorded. All assessments 

were performed bilaterally in both the operated and intact extremities. 
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Results: There was no significant difference between the groups changes in 

both quadriceps and hamstring muscle strength at 60-180°/sec angular velocities 

before and after surgery (p>0.05). There was no statistically significant difference in 

anterior tibial translation values of the groups before and after surgery, however; While 

there was a 53.87% improvement in ligament laxity values in the first year after 

surgery in the PZF group, this value was 40.91% in the control group. A statistically 

significant improvement was observed in all Y balance test parameters, proprioception 

evaluation results, and IKDC and KOOS scale total scores in the affected extremity 

and intact extremity in the 1st year after surgery (p<0.05); In the Tampa kinesiophobia 

scale scores, there was no statistically significant improvement in either group before 

surgery and in the first year after surgery. 

Conclusions: In this study, we measured the contribution of PRF application 

to function and stability after ACL reconstruction surgery, mainly with objective and 

subjective combined tests with proven scientific validity. In conclusion, we observed 

that knee joint stability increased in the 1st year postoperatively compared to the 

preoperative level in both the control group and the PRF group. However, when its 

contribution to knee joint stability and knee joint functions was examined, we found 

that PRF application did not have any extra effects compared to the control group. In 

this area, there is a need for longer-term studies in which the ligamentization processes 

of the graft are also investigated. 

Key Words: Anterior cruciate ligament, Ligamentization, Platelet-rich fibrin, 

İsokinetic performance, Functional rehabilitation. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

ÖÇB diz ekleminin en sık yaralanan bağıdır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 

ÖÇB yaralanmalarının yıllık insidansı 100.000 ile 200.000 arasında değişmektedir (1). 

Özellikle yüksek şiddetli ve kontakt spor yapan, pivot hareketlerini içeren (basketbol, 

futbol, rugby vb.) sporlarda yaralanma sıklığı daha fazladır (2, 3). Yaralanan ÖÇB’nin 

cerrahi tedavi ile rekonstrüksiyonu özellikle genç ve aktif popülasyonda altın standart 

tedavi olarak kabul görülmektedir. Cerrahi tedavide amaç; diz eklem stabilitesinin ve 

fonksiyonel kapasitenin yeniden kazanılarak bireyin spora dönüşünün sağlanmasıdır 

(4). Cerrahi tamirin diğer amacı ise ikincil yaralanmaların (menisküs problemleri, 

kıkırdak problemleri) önüne geçmektir (5). 

 Cerrahi tedavi sonrası spora dönüş ile ilgili değişken oranlar vardır. Spora 

dönüş oranları %33 gibi düşük orandan %92 gibi yüksek oranlara ulaşabilmektedir (6). 

Ortalama olarak ise cerrahi tamir yapılan bireylerin %81’i tekrar spora dönebilir (7). 

Ancak, bu bireylerin hepsi yaralanma öncesi seviyede spora dönüş yapamaz. Spora 

dönüş yapan bireylerde, yaralanma öncesi seviyede spora dönme oranı %65 ile %83 

arasında değişmektedir (7, 8). Geri kalan bireyler ise ya daha düşük seviyede döner ya 

da yaptıkları sporu değiştirir. Cerrahi tamir ile ilgili problemler sadece bunlar değildir. 

Cerrahi tamir sonrası tekrar yaralanma riski %23-%27’ gibi yüksek oranlardadır (9-

11). Tekrar yaralanma oranını artıran temel risk faktörleri; yaş, cinsiyet, kullanılan 

greft tipi, aktivite seviyesi, anormal/yetersiz nöromusküler kontrol, yetersiz 

fonksiyonel kapasite ve cerrahiden sonra geçen süre olarak sıralanabilir (12-16). 

 ÖÇB rekonstrüksyonu sonrası amaç; hızlı ve güvenli bir şekilde spora dönüşü 

sağlamaktır. Genel olarak iyileşme süreçleri, bireyin fonksiyonel durumu ve diğer 

faktörler göz önüne alındığında yarışmalı spora dönüş süresi 9 ile 13 ay arasında 

değişiklik gösterir (8, 17). Ancak cerrahi sonrası ilk 2 yılda tekrar yaralanma riski çok 

daha yüksektir (18). Özellikle genç ve yüksek şiddetli spor yapan bireylerde, cerrahi 

sonrası ilk yıl içinde yaralanma riski neredeyse 15 kat daha fazladır (18). Tekrar 

yaralanmaların büyük çoğunluğu ilk bir yıl içerisinde meydana gelir (1). Yetersiz 

fonksiyonel kapasite ve yetersiz doku iyileşmesi, bu durumun temel nedenleri olarak 

gösterilmektedir (1). 
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 ÖÇB yerine greft olarak kullanılan tendonun ligamentizasyonu, cerrahi sonrası 

ikinci yılın sonuna kadar devam eden bir süreçtir (18, 19). Bu nedenle daha öncesinde 

eklem stabilizasyonunun tam olarak sağlanamayacağı düşünülmektedir. Ancak 

profesyonel olarak spor yapan bireylerin iki yıl spordan uzak kalmaları hem sosyal 

hem de ekonomik olarak önemli kayıplara neden olur. Bu nedenle ligamentizasyon 

sürecini hızlandırmak amacıyla farklı yöntemler geliştirilmiştir. Plazmadan zengin 

fibrin (PZF) bu noktada kullanılabilecek yöntemlerden biridir. PZF, içerdiği beyaz kan 

hücreleri ve yara iyileşmesi için gerekli olan maddeler sayesinde doku 

rejenerasyonuna katkı sağlar. Yumuşak doku yaralanmaları sonrası doku rejenerasyon 

hızını artırarak daha çabuk bir yara iyileşmesi sağlar ve spora dönüşü hızlandırır (20-

22). İyileşmeye olan olumlu katkıları nedeniyle cerrahi prosedürler esnasında da 

kullanılmaktadır. Son yıllarda ÖÇB cerrahilerinden sonra da PZF’ nin uygulandığı 

çalışmalar yapılmıştır. Etkileri konusunda ise tartışmalı sonuçlar bulunmaktadır. 

Greftin ligamentizasyonuna olumlu katkı sağladığını gösteren çalışmalar olmakla 

birlikte, ekstra bir etkisinin gözlenmediği çalışmalar da vardır (22-24). Genel olarak 

ise olumlu etkilerinin olabileceği yönünde görüşler bulunmaktadır.  

 Tekrar yaralanma riskini artıran bir diğer faktör ise düşük fonksiyonel 

kapasitedir. Yetersiz fonksiyonel kapasiteye sahip bireyler, spor aktiviteler esnasında 

diz eklem kontrolünü sağlamada yetersiz kalırlar ve tekrarlı yaralanmalar meydana 

gelir. Cerrahi sonrası ligamentizasyon tamamlansa dahi düşük fonksiyonel kapasiteye 

sahip olmaları durumunda spora dönüşleri ertelenmelidir. Her ne kadar PZF’ nin 

ligamentizasyon sürecine olumlu etkileri olsa da fonksiyonel sonuçlara olan etkisi 

belirsizdir. Bu çalışmadaki amacımız, ÖÇB tamir ile birlikte uygulanan PZF’ nin 

bireylerin orta vadedeki fonksiyonel sonuçlarına etkisini araştırmaktı. Hipotezimiz; 

“ÖÇB tamiri ile birlikte PZF uygulanan bireylerin fonksiyonel sonuçları, 

uygulanmayan bireylere göre daha iyidir” olarak belirlendi. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ÖÇB FONKSİYONEL ANATOMİSİ 

ÖÇB, lateral femoral kondilin postero-medialinden başlar ve distale doğru 

oblik olarak (anterior-inferior-medial yönde) ilerleyerek tibianın interkondiler 

çentiğinin anterioruna tutunur. ÖÇBın ortalama uzunluğu 31-38 mm arasında, kalınlığı 

ise 7-12 mm arasında değişmektedir. Enine kesit alanı ise 36 mm2 ile 44 mm2 

arasındadır (25). Her ne kadar intraartiküler bir bağ olsa da, etrafını saran ayrı sinovial 

dokuya sahip olması nedeniyle ekstra-sinovyal bir bağdır. ÖÇB’ın lifleri proksimalden 

distale doğru uzanırken, birbirleri üzerinde rotasyonel bir hareket yapar ve birbirinden 

tam bağımsız olmayan iki fonksiyonel bant oluşturur. Tibiadaki yapışma yerine göre 

isimlendirilen bu bantlar; antero-medial(AM) bant ve postero-lateral(PL) bant olarak 

isimlendirilir (26-28) (Şekil 2.1.). 

 

Şekil 2.1. ÖÇB Artroskopik Görünümü 

ÖÇB’nın beslenmesi primer olarak popliteal arterin bir dalı olarak devam eden 

orta genikülat arter tarafından sağlanır (26). Bunun yanında inferior genikülat arterin 

bazı dalları ve hoffa yağ yastığı da bağın beslenmesine yardım eder. Bağın 

inervasyonu ise, tibial sinirin posterir artiküler dalı tarafından sağlanır. 
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ÖÇB da propriosepsiyon açısından önemi olan golgi tendon organı, ruffini ve 

pacini korpüskülleri, serbest sinir sonlanmarı gibi farklı mekanoreseptörler bulunur. 

Bu mekanoreseptörler sayesinde ÖÇB önemli bir propriyosepsiyon kaynağı haline 

gelir. Özellikle diz ekstansiyonuna daha duyarlı olan bu yapılar, diz ekleminin 

hareketlerinin kontrolüne ve eklem stabilitesine önemli katkı sağlar (25, 29). 

2.2. ÖÇB BİYOMEKANİĞİ 

ÖÇB, temel olarak tibianın femur üzerindeki anterior yer değiştirmesini 

kontrol eder (30). Bununla birlikte sekonder olarak da tibianın internal rotasyonunu 

kontrol eder. Ancak diz ekleminin fleksiyon derecesine göre üzerine gerilim binen 

parçası değişiklik gösterir. Diz hareketleri esnasında ÖÇB izometrik bir yapı 

göstermez ve tüm lifleri sürekli olarak gergin bir halde değildir. Posterolateral bant, 

diz eklemi fleksiyondan-ekstansiyona gelirken özellikle son derecelerde gerilir ve 

eklem tam ekstansiyonda iken en gergin pozisyondadır. Anteromedial bant ise, diz 

fleksiyonu arttıkça gerilir ve stabilizasyon görevini devralır. Bağ gerilimindeki, eklem 

hareketi esnasında meydana gelen bu değişim sayesinde ÖÇB’nin bu lifleri hareket 

boyunca gergin kalır ve stabilizasyon görevi aksamadan devam eder (26, 31). ÖÇB’nın 

maksimum üretebildiği gerilim kuvveti ise, çeşitli in vitro çalışmalarda gösterilen 

şekilde ortalama 2200 newtontur. Ancak yaş ve yaralanmalar ile birlikte bu miktar 

değişiklik gösterir (26, 32). 

Diz ekleminde ekstansiyon ile birlikte, ÖÇB’ye ek olarak posterior kapsül, 

kollateral bağlar ve fleksör kaslarda da gerilim meydana gelir. Bu yapılar ÖÇB’nin 

stabilizatör etkisine yardımcı olur ve ÖÇB’ye binen yüklerin azaltılmasını sağlar. 

Özellikle ischiocrural kas grubunun, anterior tibial translasyona karşı aktif olarak 

stabilizasyon sağladığı gösterilmiştir. Bu yapıların aksine, kuadriseps femoris (KF) 

kası ÖÇB’nin antagonistidir. Kuadriseps femoris kasının aktivitesine bağlı olarak 

tibiada meydana gelen anterior yönlü kayma hareketi ÖÇB tarafından limitlenir. Diz 

15 fleksiyonda iken yapılan maksimal KF izometrik egzersizi ile birlikte ÖÇB’de 

oluşan gerilim miktarı %4,4’ tür. Bu gerilim, KF’de meydana gelen daha yüksek 

şiddetli kasılmalar ve azalan diz fleksiyon derecesi ile daha fazla artar. Özellikle tam 
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ekstansiyon pozisyonu, KF’nin ÖÇB üzerine uyguladığı gerilimin maksimum olduğu 

andır (33-36). 

2.3. ÖÇB YARALANMALARI  

2.3.1. Risk Faktörleri ve İnsidansı 

ÖÇB’ın oblik olan dizilimi, bazı liflerinin farklı pozisyonlarda daha gergin 

olmasına neden olur. Bu durum ÖÇB’nin geniş bir stabilizatör etki göstermesini 

sağlasa da farklı hareket kombinasyonlarının gerçekleşmesine bağlı yaralanmalar 

görülebilir. Bu durumun da etkisiyle, ÖÇB yaralanmaları en sık karşılaşılan diz 

yaralanmasıdır. Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda ortalama 150.000 ÖÇB 

cerrahisi yapıldığı rapor edilmiştir. Adolesan sporculardaki yıllık insidansı ise 

400/100.000’ dir. Özellikle fiziksel aktivite düzeyinin yüksek olduğu 15-40 yaşları 

arası ÖÇB yaralanmalarının en sık görüldüğü yaş grubudur (37-40). Bu yaralanmaların 

da büyük çoğunluğu temassız olarak meydana gelmektedir (41). 

ÖÇB yaralanmalarının bu kadar sık görülmesinin altında birçok faktör rol alır. 

Birincil olarak ÖÇB’nin anatomik yapısı ve eklem biyomekaniğinde üstlendiği 

görevler, bağı yaralanmalara karşı açık hale getirir. Bunun yanında bireyin diz eklem 

laksitesi, artmış Q açısı, yüksek vücut kütle indeksi, fonksiyonel dizilim bozukluğu 

gibi anatomik faktörler de ÖÇB yaralanmalarını etkileyen önemli risk faktörleridir (39, 

42). Ayakta artmış pronasyon açısının, tibial internal rotasyonu artırdığı ve Q 

açısındaki artışla birlikte dizde oluşan dinamik valgusun ÖÇB yaralanmaları için 

önemli bir risk faktörü olduğu rapor edilmiştir (43, 44). Dar interkondiler notch ile 

ÖÇB yaralanması arasında da bir ilişki olduğu gösterilmiştir (45). Ayrıca artmış vücut 

kütle indeksinin de ÖÇB yaralanmalarını artırabileceği düşünülmektedir. 

Kadınlarda daha fazla diz eklem laksitesi ve artmış Q açısına bağlı olarak 

ÖÇB’ye binen stresin arttığı düşünülmektedir. Ayrıca, östrojen hormonuna bağlı 

olarak ÖÇB’nin gerilim kuvvetinde azalmanın meydana geldiği ve anatomik olarak 

kadınlardaki dar interkondiler notch mesafesinin de bu dezavantajı desteklediği 
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düşünülmektedir. Bunlara bağlı olarak kadın cinsiyetinde daha fazla ÖÇB 

yaralanmasının meydana geldiği öne sürülmüştür (43, 44, 46, 47). 

ÖÇB yaralanmalarına sebep diğer bireysel faktör ise yetersiz nöromusküler 

kontroldür. Nöromusküler faktörler arasında azalmış esneklik, yetersiz kas kuvveti, 

kardiovasküler ve kas enduransının yetersizliği ve kas aktivasyon paternlerindeki 

değişiklikler sıralanabilir. Bu faktörler genel olarak değiştirilebilir bireysel 

faktörlerdir. Ancak bu faktörler yaralanma öncesi genel olarak göz ardı edilmekte ve 

koruyucu yaklaşımlar arka plana atılmaktadır. Özellikle nöromusküler kontrolün 

zayıflığı (azalmış denge, çeviklik, hız, kas kuvveti, proprioseptif kayıp, değişen kas 

kasılma paternleri) üzerinde durulması gereken önemli konulardan biridir. İnsan 

vücudu, kinetik bir zincir olarak çalışır. Bir eklem yapısındaki yaralanma, yalnızca o 

ekleme ya da yapıya ait nedenler ile açıklanamaz. Bu nedenle ÖÇB yaralanmalarında 

diz dışında ayak bileği anormallikleri, kalça problemleri, kalça kaslarının kuvvet 

dengesi, ‘core’ stabilizasyonu gibi faktörler de üzerinde durulması gereken risk 

faktörleridir. Kuadriseps ve hamstring kas kuvvet dengesi, diz ekleminin 

stabilizasyonunda önemlidir. Kuadriseps kas aktivasyonundaki artışa karşı hamstring 

kas aktivasyonunun azalması, ÖÇB yaralanmasına sebep olabilecek bir faktör olarak 

düşünülmektedir. Ayrıca proksimal grupta yer alan kalça ekstansör, eksternal rotator 

ve gluteus medius kaslarındaki kuvvet zayıflığının dizde dinamik valgusa sebep 

olabileceği, bunun da ÖÇB olan stresi artıracağı düşünülmektedir. Önemli risk 

faktörlerinden biri de yorgunluktur. Yapılan çalışmalar yorgunluğun da kas aktivasyon 

paternlerini etkilediğini ve yaralanma riskini artırdığını öne sürmektedir. Kas 

aktivasyon paternine etki eden başka bir risk faktörü de propriosepsiyondaki zayıflıktır 

ve yaralanma için risk oluşturmaktadır (42, 44, 48). 

ÖÇB yaralanmalarına yol açan diğer faktörler, çevresel nedenler olarak 

sıralanabilir. Spor yapılan sahanın zemini, hava şartları, kullanılan ekipman (ayakkabı 

ve giysi) en önemli çevresel faktörlerdir. Müsabaka yapılan zeminin bozuk olması ya 

da yapay olması (daha fazla sürtünmeye sahip olması) sporcularda hem kontrolün 

kaybedilmesine yol açar hem de yer reaksiyon kuvvetinin artmasına neden olur. Buna 

bağlı olarak da, diz eklemine binen stres artarak ÖÇB ve diğer yapıların yaralanmasına 

zemin hazırlar. Ayrıca kullanılan ayakkabının uygun olmayışı da (alışılmışın dışında 
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yük dağılımı yapması, anormal pronasyona zorlaması, ayak bileği hareketlerini 

limitlemesi) ÖÇB yaralanmalarının daha fazla görülmesine sebep olabilir (42, 49). 

2.3.2. ÖÇB’nın Yaralanma Mekanizmaları 

ÖÇB yaralanmaları temaslı (kontakt) ve temassız (non-kontakt) gerçekleşen 

yaralanmalar olarak ikiye ayrılır. En sık karşılaşılan şekli ise temassız yaralanmalardır. 

ÖÇB yaralanmalarının %70’den fazlası non-kontakt yaralanmalardır (50-52). 

Özellikle sıçrama sonrası yere inme, koşarken ani yavaşlama, yön değiştirme ve pivot 

hareketleri esnasında yaralanmalar gözlenir. Bu hareketler esnasında diz ekleminde 

meydana gelen bazı hareket paternleri yaralanmaya neden olur. Bunlar; belirgin 

valgus, aynı anda diz ekleminde (hafif fleksiyon ya da tam ekstansiyon pozisyonunda) 

güçlü KF kasılmasına bağlı yüklenme ve ortaya çıkan zorlu eksternal rotasyon 

hareketleridir. Yaralanmaların çoğunluğu bu mekanizma ile meydana gelir. Bu 

hareketlerin kombinasyonu olarak zaten gerilim altında olan bağa ekstra olarak gerilim 

ve rotasyonel stresler biner. Fizyolojik sınırın aşılmasına bağlı olarak da bağda kopma 

meydana gelir. Bir diğer sık karşılaşılan yaralanma şekli ise; ayak yerde sabit iken, diz 

ekleminde oluşan hiperekstansiyon hareketidir. Bu mekanizmada da ÖÇB’nin anormal 

gerilimi sonucu yaralanmalar oluşur (42, 44, 51-54) . 

ÖÇB yaralanması sonrasında diz ekleminde ciddi oranda instabilite görülebilir 

ve eklem kinematiğinde değişim oluşabilir. Aynı zamanda diz ekleminin 

nöromusküler kontrolünde de kayıp meydana gelir. Bu durum menisküs ve eklem 

kıkırdağı gibi diğer yapıları yaralanmalara daha açık hale getirir. Yaralanan ÖÇB’nin 

kendi kendine iyileşme yeteneği de olmadığı için genel olarak cerrahi tedavi 

önerilmektedir. 

2.4. ÖÇB YARALANMALARINDA DEĞERLENDİRME 

2.4.1. Hasta Anamnezi 

 Yaralanma sonrası gelen hastaya ilk yapılması gereken kapsamlı bir anamnezin 

alınmasıdır. Doğru anamnez sayesinde yaralanma mekanizması, olası yaralanan 
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yapılar, ek patoloji varlığı gibi durumlar hakkında ön bilgi sahibi olunabilir. Anamnez 

alınırken, yaralanmanın nasıl olduğu (temaslı-temassız ve yaralanma mekanizması), 

ne zaman yaralandığı ve sonraki süreçte neler yapıldığı detaylı olarak sorgulanmalıdır. 

Ardından hastanın şu andaki şikayetleri (ağrı, ödem, hareket kısıtlığı, instabilite, 

kilitlenme vb.) sorgulanarak yaralanan yapılar hakkında ön bilgi edinilmelidir. 

 2.4.2. Fizik Muayene 

Hasta anamnezinin alınmasının ardından fizik muayeneye geçilir. Fizik 

muayenede, hastanın yaralanmaya özgü fiziksel bulguları muayene edilmeli, ek 

patolojiler ve bunlara bağlı ortaya çıkan fiziksel semptomlar belirlenmelidir. İlk olarak 

dizde efüzyon, ödem, kas spazmı, hareket kısıtlığı muayene edilir. Özellikle akut ÖÇB 

yaralanmalarında bu semptomlar daha belirgindir. Akut yaralanmalarda ayrıca diz 

eklemini koruma yürüyüşü ortaya çıkabilir. Bu nedenle hastanın yürüyüşü ilk olarak 

değerlendirilecek parametreler arasındadır. Yürüyüş esnasında ek olarak gözlemlenen 

patoloji varlıkları da not edilmelidir (örn: ağrıya bağlı yaralanan ekstremite üzerindeki 

stance fazı süresin kısalması). Akut dönemde ödem ve ağrıya bağlı olarak eklem 

hareket açıklığı da kısıtlanabilir. Bu nedenle akut dönem değerlendirmeleri esnasında 

bu durumlar göz önünde bulundurulmalıdır (55). 

Kronik ÖÇB yaralanmalarında ise ödem ve efüzyon daha nadir gözlenir. Ancak 

eşlik eden ya da sonradan oluşan menisküs veya kıkırdak lezyonlarında ödem 

oluşabilir. Bu hastalarda esneklik kaybına bağlı eklem hareketinde kısıtlanmalar ve 

tekrar yaralanma korkusuna bağlı kuadriseps kaçınma yürüyüşü gözlenebilir. Akut 

dönemde ağrı ve ödeme bağlı olarak kas kuvvetinin ölçülmesi güvenilir değildir. 

Ancak kronik dönemde kas kuvveti manuel kas testi ya da daha objektif yöntemler 

kullanılarak değerlendirilebilir (örn: el dinamometresi, izokinetik sistem). Son olarak 

patolojiye özel testler ve görüntüleme yöntemleri ile problemin varlığı net bir şekilde 

orya konmalıdır (55). 
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2.4.3. Özel Testler 

Lachman Testi: Özellikle akut dönem ÖÇB yaralanmalarının en hassas 

testidir. Muayene esnasında hasta sırt üstü yatar ve tamamen gevşemesi istenir. 

Hastanın test edilecek dizi 20°-30° fleksiyona getirilir. Bu pozisyonda hastanın femuru 

bir el ile sabitlenir ve diğer el ile tibia anterior translasyona zorlanır (Şekil 2.2). Aynı 

işlem diğer dize de yapılır. Test ile hem tibianın öne translasyonu hem de son noktada 

verdiği his değerlendirilir. ÖÇB sağlam ise, diğer diz ile karşılaştırıldığında anormal 

bir öne translasyon gerçekleşmez ve son noktada gevşeklik hissi alınmaz. Ancak 

yaralanma durumlarında anormal anterior translasyon ve gevşek bir son nokta hissi 

vardır. Diğer diz ile karşılaştırıldığında, anormal anterior translasyon miktarına göre 

yaralanma şiddeti derecelendirilir. Buna göre; 

1-5 mm laksite farkı: 1. Derece 

6-100 mm laksite farkı: 2. Derece 

>10 mm laksite farkı: 3. Derece 

ÖÇB yaralanması olarak sınıflandırılır. Ayrıca test esnasında alınan son nokta hissi; 

sert, yumuşak ve son nokta hissi yok şeklinde sınıflandırılır (56). 

 

Şekil 2.2. Lachman testi uygulanışı 

 Öne Çekmece Testi: ÖÇB yaralanmalarında kullanılan bir diğer testtir. 

Güvenirliliği daha düşüktür. Test esnasında hasta sırt üstü yatar ve dizi 90°, kalçası ise 

45° fleksiyona getirilir ve ayak nötral pozisyona getirilerek sabitlenir (hastanın ayağı 

üzerine oturulur). Hastadan tamamen gevşemesi istenir. Bu pozisyonda, test eden kişi 

her iki eli ile proksimal tibiayı tutarak öne anterior translasyona zorlar (Şekil 2.3.). 
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Aynı test karşı taraf dizde tekrarlanır. Yalanma olan taraftaki anterior translasyon 

miktarı, sağlam diz ile karşılaştırılır ve aradaki farka göre yaralanma derecelendirilir. 

Anormal anterior translasyon miktarı Lachman testine benzer şekilde sınıflandırılır. 

Ancak, özellikle akut durumlarda hamstring kaslarının artmış tonusuna bağlı olarak 

ÖÇB yaralanması olsa dahi testin negatif çıkma ihtimali vardır. Bu nedenle test 

dikkatli olarak yapılmalı ve eğer Lachman Testi pozitif çıkmış ise ÖÇB’nin kopmuş 

olma ihtimali üzerinde durulur. Ek olarak, öne çekmece testi ÖÇB yaralanmalarına 

spesifik değildir. Posterior kapsül, liotibial bant ve arkuat popliteus kompleksinin 

yaralanmalarında da test pozitif çıkabilir (56, 57). 

 

Şekil 2.3. Ön çekmece testi uygulanışı 

 Pivot-Şift Testi: Kronik ÖÇB yaralanmalarında güvenirliliği yüksek bir test 

olarak uygulanmaktadır. Literatürde farklı test şekilleri bulunmaktadır. En sık olarak 

yapılan şeklinde; hasta sırt üstü yatar ve ekstremitesini gevşek tutması istenir. Testi 

yapan kişi, hastanın kalçasını 30° fleksiyona ve dizini tam ekstansiyona getirir. Bir el 

fibula başına konulur, diğer el ise topuğa konulur ve bacak internal rotasyona ve 

valgusa zorlanır. Hastanın dizi yavaşça fleksiyona getirilir. Eklem 30° civarında 

fleksiyona geldiğinde tibia femur üzerinde öne sublukse olur. Ardından diz tekrar tam 

ekstansiyona doğru götürülür. Yine 30° fleksiyon civarında, bu defa tibia posteriora 

doğru kayarak redükte olur ve genellikle hafif bir atlama sesi duyulabilir (Şekil 2.4). 

Testin temel prensibi; dizin ekstansiyonu ile birlikte lateral tibial platonun anterior 

subluksasyonun tespit edilmesidir. Pivot-şift testi, n çapraz bağ yaralanmalarında dizin 
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normal kayma-yuvarlanma mekanizmasının bozulması nedeniyle test pozitif hale gelir 

(56). 

Şekil 2.4. Pivot şift testi uygulanışı 

Lelli ‘kaldıraç işareti’ Testi: Kaldıraç işareti testi, Lelli tarafından 2014 yılında 

tarif edildiği şekilde uygulanır. Hasta klinisyen tarafından her iki bacağı ekstansiyonda 

olacak şekilde supin olarak yatırılır. Hastanın ÖÇB lezyonu sol tarafında ise, klinisyen 

sol elini krurisin proksimal 1/3'ünün altına yumruk şeklinde, sağ tarafta ise sağ elini 

yumruk şeklinde yerleştirilir. Böylece diz hafif fleksiyona getirilerek topuk ameliyat 

masasına temas edecek pozisyona gelir. Diğer el ile kuadrisepsin distal 1/3'ü üzerinden 

uyluğa doğru kuvvet uygulanır. El bir yumruk olarak bir mihenk noktası oluşturur ve 

böylece 2 kuvvet vektörü oluşturulur. Biri klinisyenin kuadriseps üzerine baskı yapan 

eli, diğeri ise diğer ayağa uygulanan kolun yerçekimi kuvvetidir. Sağlam bir ACL ile 

femoral kondil arkaya itildiğinde distal tibia öne doğru hareket edecektir. Destek 

görevi gören elin distalinde ayakta yukarıya doğru bir hareket oluşacaktır. ÖÇB hasar 

gören dizde ise distal femurun aşağı yönlü hareketinde  distal tibia hareketi 

izlemeyecektir(58). Sonuç olarak topuk yükselmez, bu da testin pozitif olduğunu 

gösterir(Şekil 2.5). 
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Şekil 2.5. Lelli testi uygulanışı 

2.4.4. ÖÇB Yaralanmalarında Görüntüleme Yöntemleri 

 Direkt Radyografi (X-Ray) 

 Her ne kadar ÖÇB yaralanmaları, yumuşak doku yaralanması olsa da genel 

olarak diz yaralanması olan bireylerde x-ray görüntülemesi yapılıdır. Böylece 

yumuşak dokuya ek olarak osseöz yaralanma varlığı ve eklemler arasındaki uyum 

değerlendirilmiş olur. Ayrıca x-ray ile interkondiler notch genişliği ve patellofemoral 

eklem ile ilgili patolojileri de değerlendirmek mümkündür. ÖÇB yaralanması olan 

bireylerde, x-ray bulguları genellikle normaldir. Ancak tibial eminensiya kırığı ve 

kronik ÖÇB yaralanması olan bireylerde segond kırığı(lateral tibia platoda kronik 

akalarda); patella, medial kondil ve eminensiya tibiada osteofitik çıkıntılar görülebilir 

(59). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 ÖÇB yaralanmalarında en hassas görüntüleme yöntemidir. ÖÇB 

yaralanmalarında tanı koyma yeterliliği %90’nın üzerindedir (60). Hassasiyetinin 

yanında, diğer görüntüleme yöntemlerine kıyasla farklı avantajları vardır; 
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 Radyasyon içermez 

 Hem yumuşak (bağ, menisküs, kas) dokuların hem de kemik ve kıkırdağın 

görüntülenmesini sağlar 

 Dokuların koronal, aksiyal ve sagital planda görüntülenmesini sağlar 

 Non-invazivdir 

Bu avantajlarına rağmen, yöntemin pahalı olması ve hem çekim hem de 

yorumlama aşamasında kalifiye eleman gerektirmesi dezavantajları olarak 

sıralanabilir. Manyetik rezonans görüntülemede bağın devamlılığının bozulması, 

eğimli veya dalgalı bir görünümü olması, bağın tibial yapışma yerinde horizontal bir 

görüntüye sahip olması, kronik durumlarda bağda atrofi olması ve bağın olması 

gereken yerde bulunmaması gibi durumlar ÖÇB rüptürü tanısı konması için kriterler 

olarak sıralanabilir (61). 

 2.5. ÖÇB YARALANMALARINDA TEDAVİ 

 ÖÇB, intrakapsüler ancak ekstrasinovyal bir bağdır. Kendine ait bir kılıf ile 

çevrelenmiştir. ÖÇB yaralanmalarında büyük oranda bu kılıf da zarar görür. Bu 

nedenle spontan iyileşme yeteneği düşüktür. ÖÇB olmadan bireyler günlük 

hayatlarına devam edebilir. Ancak spor faaliyetleri noktasında tartışmalar 

bulunmaktadır. ÖÇB yaralanması olan bireylerin çoğunluğu spor faaliyetleri esnasında 

diz ekleminde instabilite ve boşalma hisseder. Ancak ciddi bir sorun yaşamaksızın spor 

faaliyetlerine devam eden sporcular da vardır. Bu konuda literatürde farklı görüşler 

vardır. ÖÇB yaralanması sonrası yapılan fizik muayene ve klinik testlerden sonra 

yaralanmanın ciddiyeti, eşlik eden ek yaralanmalar (menisküs yırtığı, kıkırdak hasarı 

vb.), hastanın yaşı, vücut ağırlığı, aktivite düzeyi gibi etkenler de dikkate alınarak 

konservatif veya cerrahi tedaviye karar verilir. Yüksek aktivite seviyesine sahip, diz 

eklem laksitesi fazla, genç yaş ve ÖÇB yaralanmasına eşlik eden ek yaralanması olan 

hastalar cerrahi açıdan uygun hastalardır. Düşük aktivite seviyesine sahip, izole bir 

ÖÇB yaralanması olan, eklem laksitesi bulunmayan veya hafif olan, orta-ileri yaş 

bireylerde ise konservatif tedavi ön plana çıkmaktadır (62, 63). 
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  2.5.1. Konservatif Tedavi 

 Konservatif tedavinin amacı dizin fonksiyonel stabilitesini yeniden sağlayarak 

oluşabilecek ikincil yaralanmaların önüne geçmek ve ekstremite fonksiyonunun 

yeniden kazanılmasını sağlamaktır. Mutlaka her ÖÇB yaralanması geçiren hasta akut 

dönemde konservatif tedavi takip edilmesi gerekmektedir, bu takip süreci aynı 

zamanda ileride planlanacak bir cerrahiye hazırlık da oluşturmaktadır . Bu süreçte aynı 

zamanda buz uygulama, istirahat, elevasyon ve kompresyon uygulamalarına da 

başlanması gerekmektedir. Konservatif tedavi kararı verirken hastanın sosyokültürel 

seviyesi, yaşı, mesleği, günlük yaşantı seviyesi ve beklentilerine uygun olarak 

tasarlanması gerekmektedir. Konservatif tedaviye akut dönemden itibaren ödem ve 

ağrının giderilmesi ile başlanmalıdır. Dereceli olarak, eklem hareket açıklığı 

kazanılmalı ve Kuadriceps Femoris kasının fonksiyonu yeniden kazanılmalıdır. 

Konservatif tedavi amacının en önemli parametrelerinden biri de kaybolan 

nöromusküler kontrolün kazanılmasıdır. Ayrıca erken dönemden itibaren hamstring 

kas eğitimine de başlanmalıdır. Yaralanma şiddetine, bireysel faktörlere ve ek 

yaralanma varlığına göre yeniden spora dönüş zamanı konservatif tedavide farklılıklar 

gösterir (63, 64). 

 2.5.2. Cerrahi Tedavi 

 ÖÇB cerrahisi temel olarak instabilite yakınmaları bariz olan ve günlük 

hayatını etkileyen, üst yaş sınır kısıtlaması olmaksızın öncelik olarak kararı vermede 

en önemli kriterler hastanın mesleği, yaşam şekli, beklentileri ve ek yaralanmaları 

olmalarıdır. Greft ile rekonstrüksiyonun amacı, hasarlı bağın geriye kalmış anatomik 

landmarklar göz önünde bulundurularak tekrar oluşturulmasını amaçlamaktadır (65). 

Tedavideki amaç olarak ÖÇB’ın yokluğuna bağlı olarak oluşan dizdeki instabilite 

sonucu oluşabilen komplikasyonların en aza indirilmesi ve erken spora ve günlük 

hayata dönüşünü sağlayabilmektir (66).  

Cerrahi rekonstrüksiyonun süresi akut dönem diye adlandırabileceğimiz ilk 

haftalar içinde yapılırsa erken, eğer ilk bir ay sonrasında yapılırsa gecikmiş 

rekonstrüksiyon şeklinde adlandırılır ve erken yapılan operasyonlarda artrofibrozis ve 
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eklem içinde hematom gibi komplikasyonlar sonucu daha kötü sonuçlarla 

karşılaşılabileceği belirtilmiş olup, gecikmiş rekonstrüksiyon sürecinde ise bu süreç 6 

ayı geciktirilirse mevcut instabilite nedeniyle menisküs yırtıkları veya kıkırdak 

hasarları ile ağrı gibi komplikasyonlar görülebilmektedir (67). Önceki dönemlerde 

yapılan anatomik olmayan veya izometrik tekniklerle karşılaştırıldığında ise, yerini 

alan artroskopik anatomik tek veya çift bant ÖÇB rekonstrüksiyonları daha stabil ve 

dolayısıyla daha üstün klinik sonuçları nedeniyle tercih sebebi olmuştur. Ayrıca klinik 

olarak da tek demet veya çift demet rekonstrüksiyonun profesyonel bazı atletler hariç 

birbirine bariz klinik üstünlükleri olmadığı belirtilmiştir (68). 

2.5.2.1. Greft seçenekleri: ÖÇB rekonstrüksiyonunda kullanım için ideal 

greft, doğal bağınkine benzer yapısal ve biyomekanik özelliklere sahip olmalı, güvenli 

fiksasyona ve hızlı biyolojik birleşmeye izin vermeli ve donör saha morbiditesini 

sınırlamalıdır. Pek çok seçenek klinik olarak başarılı olmuştur, ancak ideal greft hala 

tartışmalıdır 

Greft seçimi cerrahın deneyimine ve tercihine, doku mevcudiyetine, hasta 

aktivite düzeyine, komorbiditelere, hastanın geçirilmiş ameliyatlarına ve hasta 

tercihine bağlıdır. En yaygın olarak kullanılan greft kaynağı olan patellar tendon 

otogrefti, hamstring otogreftine kıyasla artmış ön diz ağrısı insidansı, patellar kırık ve 

sinir hasarı ile ilişkili görünmektedir. Hamstring otogreftinin kullanımı artmaktadır. 

Kuadriseps tendon otogrefti daha az popülerdir ancak düşük morbidite ile mükemmel 

klinik sonuçlar göstermiştir. İyileştirilmiş sterilizasyon teknikleri, allogreftin 

güvenliğini ve kullanılabilirliğini artırmıştır, ancak allogreftler çoğu otogreft tipine 

göre daha yavaş ve azalmış integrasyon oranına sahiptir.  

ÖÇB rekonstrüksiyonu için tibialis anterior ve posterior, aşil tendonu, 

hamstringler ve patellar tendon dahil olmak üzere çeşitli taze dondurulmuş veya 

kurutulmuş allogreft seçenekleri mevcuttur. Allogreft rekonstrüksiyonu donör sahası 

morbidite sorunlarını ortadan kaldırsa da, mevcut riskler arasında hastalık iletimi, 

immünojenik yanıt ve allogreft işleme tekniklerinin mevcut grefte zararı ile 

başarısızlık oranları üzerindeki etkisi bulunmaktadır. Ayrıca kullanılan sentetik 

greftler ise çok zayıf olup sıklıkla yetmezliğe gitmektedir(69).  



16 

Hiçbir greft çeşidinin diğerine kıyasla spora daha hızlı dönüş sağladığı açıkça 

gösterilememiştir. Bununla birlikte, genel olarak, yüksek performanslı sporcular için 

patellar tendon otogreftleri tercih edilir. Hamstring otogreftleri ve allogreftler ise daha 

sedanter yaşayan bireyler için bazı görece avantajlara sahiptir(70).  

Çeşitli yayınlarda minimum 5 yıllık orta ve uzun dönemli sonuç olarak patellar 

tendon otogrefti kullanımın 4 katlı hamstring tendon kullanımına göre patellar 

osteoartrit gelişimine sebep olduğu da göz önüne alınarak ve 4 katlı hamstring tendonu 

dayanıklılığının da diğer tendon seçeneklerine göre daha iyi olduğu da bilinerek hasta 

spesifik seçimler yapmak gerekmektedir(69, 71). 

2.5.2.2. Kullanılan implantlar: ÖÇB rekonstrüksiyonu cerrahisinde güvenli 

greft fiksasyonu önemli bir amaçtır. Uygun materyaller greft fiksasyonu, erken tam 

hareket açıklığı, tam yük verme ve atletik aktiviteye erken dönüş hedefleriyle agresif 

bir postoperatif rehabilitasyon programına izin vermelidir. 

 Mevcut ÖÇB rekonstrüksiyon teknikleri, femoral tünel için indirekt fiksasyon 

sağlayan askı sistemleri(endobutton) veya kortiko-kansellöz tespit materyalleri ile 

tibial tünelde fiksasyon sağlayan interferans vidaları, U çivileri, pullu kortikal vidalar 

ve cross pin gibi materyaller kullanılabilmektedir.  

Mevcut materyaller ile greft fiksasyonu güvenli olması, normal tendon 

iyileşmesine izin vermesi ve greft yapısına doğal bağın mevcut biyomekanik 

özelliklerine yakın kuvvet sağlamalıdır (72). 

2.6. PLAZMADAN ZENGİN FİBRİN 

Plazmadan zengin fibrin (PZF), kişinin kendi kanından elde edilen ve 

içerisinde fizyolojik değerlerin çok üzerinde (normalin yaklaşık 7-10 katı) sitokinler, 

büyüme hormonları ve kök hücreler barındıran plazma yapısıdır. Kanın farklı 

şekillerde santrifiruje edilmesi ile elde edilir ve yaralanan dokuya enjekte edilir. 

İçerisindeki, sitokinler, büyüme hormonları ve kök hücreler sayesinde anabolik etkiyi 

artırır ve iyileşmeyi hızlandırır. Aynı zamanda ağrının baskılanmasına da yardım eder. 
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Bu etkilerinden dolayı rejeneratif tıp alanında sık olarak kullanılmaktadır. Spor 

sakatlıkları sonrasında da (tendinopatiler, kas strainleri, ligament ve kıkırdak 

problemleri vb.) iyileşmeyi pozitif etkileyerek daha efektif bir iyileşme sağlamak ve 

sahaya dönüşü hızlandırmak amacıyla sık olarak kullanılmaktadır. 

PZF, son yıllarda cerrahi uygulamalar ile birlikte de kullanılmaya başlanmıştır. 

Cerrahi esnasında, cerrahi uygulanan dokuya yapılan uygulama ile toparlanmanın 

hızlandırılması amaçlanmaktadır. PZF’ nin son yıllardaki bir diğer kullanım alanı, 

ÖÇB rekonstrüksiyon cerrahisi esnasındadır. İçeriğindeki stokinler ve büyüme 

faktörleri sayesinde, tendon greftin ligamentizasyon sürecinin desteklenmesi 

amaçlanmaktadır. Bu konuda yapılan çalışmalar arasında ise farklılıklar vardır. Bazı 

çalışmalarda, ÖÇB rekonstrükisyonu esnasında uygulanan PZF ile greftin 

rejenerasyon yeteneğinin arttığı ve daha hızlı ve kaliteli bir ligament yapısının 

meydana geldiğini belirtilmiştir (22, 73-76). Ancak, ÖÇB cerrahilerinde, cerrahi 

başarıyı etkileyen bir diğer önemli nokta tendon greftinin tibia ve femurda açılan 

tüneller ile olan entegrasyonudur. Yapılan çalışmalarda, PZF uygulamalarının, tendon 

greftinin kemik tünelerine entegrasyonu üzerine olumlu etkisin olmadığı yönündedir 

(24, 77). Bu açıdan bakıldığında, PZF uygulamalarının eklemdeki stabiliteye ek olarak 

katkı sağlamadığı savunulmaktadır. Ancak bu alanda yapılan çalışmalar genel olarak 

yetersizdir. Ayrıca ÖÇB rekonstrüksiyonu esnasında yapılan PZF uygulamalarının, 

fonksiyona olan etkisi de bilinmemektedir 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 Bu tez çalışması kapsamında hasta alımına Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Ankara Numune Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde başlandı ve Sağlık 

Bilimleri Üniversitesi Ankara Şehir Hastanesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Merkezi’nde devam edildi. Çalışma tek merkezli, randomize ve prospektif olarak 

tasarlandı. ÖÇB rüptürü tanısı alan hastalar çalışmaya alındı. Çalışmaya dahil edilen 

hastalara otolog hamstring tendonu kullanılarak, anatomik tek bant ÖÇB 

rekonstrüksiyon cerrahisi yapıldı ve cerrahi sonrası rehabilitasyonunu tamamlamış ve 

operasyondan sonra 1 yıllık takip süresi olan hastalar değerlendirildi. 

Çalışmanın yapılabilmesi için Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Numune 

Hastanesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulundan E-18-2060 karar numarası ile izin alındı. 

 3.1. BİREYLER 

Çalışmaya, ÖÇB rüptürü sebebiyle Ankara Numune Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’ne baş vuran 18-45 yaş arası, ASA I-II-III 

fiziksel risk grubunda yer alan, gönüllü 35 hasta dahil edildi. Tüm hastalar tarafsız ve 

eşit sayıda birey dağılımı sağlayabilmek için, kapalı zarf randomizasyon yöntemi 

kullanılarak 2 gruba ayrıldı (PZF Grubu, Kontrol Grubu). Çalışmaya dahil edilen 

hastalardan 3’ü ek bir cerrahi geçirdiği için, 2’si cerrahi sonrası birinci yılda yapılan 

değerlendirmelere gelmediği için çalışma dışı bırakıldı (Şekil 3.1.). Çalışma %84 

güçle ve 0.05 α hata kat sayısı ile PZF grubunda 15, kontrol grubunda 15 olmak üzere 

toplam 30 kişi ile tamamlandı.  

Çalışmaya katılan tüm hastalara, çalışma ve olası riskler anlatılıp, hastalardan 

bilgilendirilmiş onam formu alındı. Çalışmadaki tüm araştırmacılar Helsinki 

deklarasyonunu imzalayıp, etik kurul onayı alındıktan sonra çalışma başladı.  
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Şekil 3.1. Çalışmanın hasta takip diagramı 

Bireylerin çalışmaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri aşağıdaki 

gibidir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak, 

 18-60 yaş aralığında olmak, 

 Tek taraflı ÖÇB rüptürünün bulunması, 

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

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Aynı tarafta daha önce geçirilmiş diz cerrahisinin olması,  

 Çoklu bağ yaralanmaları ve instabiliteleri,  
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 Romatolojik rahatsızlığı, konjenital bağ doku rahatsızlığı ve nöromüskuler 

hastalığı olması, 

 Uygulama sahasında aktif yada geçirilmiş enfeksiyonun,  kanama ve diatezi 

olması, 

 Sigara kullanımı,  

 Tip 1 ve 2 diabet hastalığı, kanser hastası olmak 

 ASA IV-V fiziksel risk grubunda olmasıdır.  

 3.2. YÖNTEM 

 Çalışmanın kriterlerini karşılayan hastalar değerlendirildikten sonra, tüm 

hastalar için standart cerrahi prosedür planlandı ve uygulandı. Cerrahi sonrası 

hastaların fizik tedavi programları standardize edilmiş şekilde gözetim altında yerine 

getirildi.  

 3.2.1. Cerrahi Teknik 

 Ameliyat kararı alınan tüm hastalara olası komplikasyonları önlemek için 

(derin ven trombozu, enfeksiyon), cerrahiden insizyondan yarım saat önce düşük 

molekül ağırlıklı heparin ve birinci kuşak sefalosporin (Sefazolin Sodyum 2gr)  verildi. 

Ameliyat, uygun boyama ve örtünmeyi takiben steril şartlarda, turnike altında 

artroskopik destekli tekniklerle supin pozisyonunda yapıldı (Şekil 3.2.). Tüm hastalara 

anestezi altında tanısal artroskopi yapıldı ve ÖÇB rüptürü izlendikten sonra greft 

hazırlıklarına başlandı. Anatomik mirengi noktaları belirlendi. Greft hazırlığı 

aşamasında mevcut meniskeal ve kondral patolojiler kayıt altına alındı. Semitendinöz 

ve grasilis tendonları otogreft (hamstring otogrefti) olarak kullanıldı. Hamstring greft 

alımını takiben alınan greft 4 kat halinde kilitli Krackow sütur tekniği ile örüldü. 

Greftler, tibial ve femoral tüneller hazırlanırken yaklaşık 9-10 kg’ a tekabül eden 

kuvvetle bir greft hazırlama panosu (DePuy Mitek, Raynham, Massachusetts) üzerinde 

gerdirildi. Kullanılacak endobutton tekniğine uygun greft üzerinden işaretlemeler 

yapıldı. Anatomik tek bant rekonstrüksiyon tekniği kullanıldı.  Anteromedial ve 

posterolateral bantların kalıntıları bulunmaya çalışılarak ikisinin orta noktalarından 

işaretlemeler yapıldı. Eğer uygun noktalar bulunamıyorsa çeşitli anatomik mihenk 
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noktaları baz alınarak örneğin; femoral tünelde lateral interkondiler ridge altında ve 

bifurkat ridge hizasına gelecek şekilde yer belirlendi. Tibial tünel yerleşim yeri ise 

arka çapraz bağın ön sınırının 15 mm önünde ve lateral menisküs ön boynuzunun 

hemen medialinde intermeniskal ligamente dikkat edecek şekilde tünel yerleri 

belirlendi. 

 

 

 

 

 

   

 

 

Şekil 3.2. Cerrahi sahanın hazırlanması ve cerrahi girişim 

Çalışmanın PZF grubundaki hastalar için PZF membranlar hazırlandı ve çift 

katlanan greftin tibial ve femoral tünele girecek bölümlerine işaretlenerek yerleştirildi 

(Şekil 3.3.).  

  

 

 

  

 

 

 

 

Şekil 3.3. Greft Hazırlanması 
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 Greftlerin endobutton tekniğiyle uygun fiksasyonu sonrasında yaklaşık 20 defa 

tam fleksiyon ve ekstansiyona alınarak greftin tünel boyunca oturması sağlandı. 

Femoral tünelde ziploop (ToggleLoc with Ziploop, Zimmer Biomet, Indiana, ABD) 

endobutton sistemi, tibial tarafta ise emilebilir biyovida (ComposiTCP Interference 

Screw, Zimmer Biomet , Indiana, ABD) ve U postfiksasyon çivisi (Fixation Staple, 

Smith and Nephew, Tennessee, ABD) kullanıldı.  Dren kullanımı ile cerrahiye son 

verildi  

 3.2.2. Platelet-Zengin Fibrinin Hazırlanması 

 Cerrahi sırasında PZF grubundaki hastalardan alınan yaklaşık 40 cc lik kan, 4 

adet içi boş kan tüpü içerisine konularak santrifüj cihazına simetrik olarak yerleştirildi. 

Santrifüj işlemi PZF tekniğine uygun olarak; 3200 devir 5 dakika, 2800 devir 3 dakika, 

3200 devir 5 dakika olacak şekilde uygulandı. Santrifüj işlemi tamamlandıktan sonra  

tüp içinden steril şartlarda elde edilen fibrin pıhtı greft hazırlanma masasına alındı. 

Greft üzerinden işaretlemeler gerçekleştirildikten sonra 1.0 vicryl sütürlerle hastanın 

tibial ve femoral tüneller içinde kalacak tünel kısımlarına sütürasyonla fikse edildi. 

 3.2.3. Cerrahi Sonrası Takip 

 Hastaların cerrahi sonrası yaklaşık 12-24. saatte drenleri alındı. Postoperati 

24.saatte ballotman testinin de negatif oladuğu hekim tarafınan kontrol edilip dren 

çıkarılması takiben hastalar açı ayarlı bir dizlikle ve tam eklem hareket açıklığına izin 

verecek şekilde takip edildi. Hastalara anti-emboli diz üstü varis çorapları giydirildi. 

Cerrahiden yaklaşık 18-24 saat sonra parsiyel ağırlık aktararak mobilize edildi. Yatak 

içi egzersizlere ağrı sınırında fizyoterapist eşliğinde başlandı ve ayrıntılı şekilde 

gösterilerek anlatıldı. Hastanede kalış süresince non-steroid antienflamatuar ilaçlar ve 

gereken durumlarda analjezikler kullanıldı. Hastalara öneriler ve egzersizler verilerek 

cerrahi sonrası yaklaşık 48-72 saat içinde taburculuk işlemleri tamamlandı. 

Taburculuk sonrası rutin muayeneler ve takipler yapıldı. Tüm hastalar 3. haftadan 

itibaren parsiyelden tam yük verme sürecine geçilerek fizik tedavi programına alındı. 

Fizik tedavi süresince tüm hastalara aynı rehabilitasyon protokolü uygulandı. Fizik 



23 

tedavi programını takiben 3. aydan itibaren hastaların iş ve sosyal hayata dönüşleri 

planlandı. Spor ve aktiviteye dönüşe 9. aydan itibaren izin verildi.  

 3.3. DEĞERLENDİRMELER 

 Çalışma kriterlerini karşılayan tüm hastalar cerrahi öncesi ve cerrahiden 1 yıl 

sonra değerlendirildi. Tüm bireylerin demografik bilgileri, kuadriseps ve hamstring 

kas kuvvetleri (izokinetik dinamometre) (IsoMed®ϮϬϬϬ D&R GŵďH, AlŵaŶya), 

ligament laksite değerleri (artrometre), fonksiyonel performansları (tek bacak öne 

sıçrama testi, y denge testi) ve diz fonksiyonları (IKDC/Internatinal Knee 

Documentation Committee anketi, KOOS/ Knee Injury and Osteoarthritis Outcome 

Score anketi, Lysholm diz skorlama ölçeği) değerlendirildi ve kayıt edildi. Tüm 

değerlendirmeler, hem opere edilen ekstremite hem de sağlam ekstremitede bilateral 

olarak yapıldı.  

 3.3.1. Demografik Bilgiler 

 Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların sağlıkla ilgili özgeçmişi (yaralanan 

ekstremite, yaralanmadan cerrahiye kadar geçen süre, yaralanmanın oluş 

mekanizması) ve demografik bilgileri (yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kütle 

indeksi, dominant ekstremite) kayıt edildi. Dominant ekstremite topa vuruş bacağı 

olarak kabul edildi. 

 3.3.2. Kas Kuvvet Değerlendirmesi 

 Kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinin ölçümünde, izokinetik dinamometre 

(IsoMed2000 D&R GmbH, Almanya) kullanıldı (Şekil 3.4.). Her iki kas için kuvvet 

ölçümü konsentrik olarak  60-180°/sn açısal hızlarda yapıldı. Tüm ölçümlere önce 

opere edilmeyen ekstremitede başlandı, sonra opere edilen ekstremitede ölçümler 

tekrar edildi. Ölçüm sonuçları zirve tork/vücut ağırlığı olarak kayıt edildi ve bacak 

simetri indeksi hesaplandı (78). İndeks (%) = (etkilenmiş taraf zirve tork ⁄ 

etkilenmemiş taraf zirve tork) × 100.  
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Test öncesi tüm hastalara sabit bisiklet ile 5 dakikalık bir ısınma programı 

yaptırıldı. Isınma sonrası alt ekstremite kasları için germe egzersizleri verildi. Isınma 

programının ardından hastalar, izokinetik dinamometre koltuğuna gövde dik 

pozisyonda ve kalça fleksiyonu 90° olacak şekilde oturtuldu. Test sırasındaki 

muhtemel kompansatuar hareketleri önlemek amacıyla, hastalar gövde ve uyluktan 

kemerler vasıtasıyla dinamometre koltuğuna sabitlendi. Dinamometrenin hareket 

merkezi, diz ekleminin anatomik ekseni ile aynı eksende olacak şekilde pozisyonlandı. 

Dinamometrenin kuvvet kolu, lateral malleolün yaklaşık 3 cm üzerinde olacak şekilde 

ayarlandı. Teste başlamadan önce, tüm hastalar değerlendirme ile ilgili detaylı bir 

şekilde bilgilendirildi. Konsentrik kas testi 0-90° diz fleksiyon aralığında, 60-180°/sn 

açısal hızlarda yapıldı. Test öncesi hastaların her iki açısal hızda da  üçer kez pratik 

yapmalarına izin verildi. Pratik sonrası hastalar yeterli süre dinlendirildi. Tüm testlere 

önce opere edilmeyen ekstremitede başlandı ve opere edilen ekstremitede tüm testler 

tekrar edildi. İzokinetik testlere 180°/sn açısal hızda, 10 tekrarlı, kuadriseps ve 

hamstring kasları konsentrik kas testi ile başlandı. Test sırasında hastadan bacağını 

maksimum kuvvetle yukarı doğru itmesi ve beklemeden ters yönde hızlı ve kuvvetli 

bir şekilde aşağı çekmesi istendi. Aynı test 60°/sn açısal hızda 6 tekrarlı olarak yapıldı. 

Hastaların testi maksimum eforla yapabilmeleri için, test sırasında sözlü ve görsel 

uyarı verildi. Her test arasında hastalar, 3’er dakika dinlendirildi (78, 79).  

 

 Şekil 3.4. İzokinetik dinamometre ile kas kuvvetinin değerlendirilmesi 
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3.3.3. Ligament Laksitesinin Değerlendirilmesi 

 ÖÇB ligament laksitesinin değerlendirilmesinde Kneelax 3 (Monitered Rehab 

System, Netherlands) diz artrometresi kullanıldı. Ölçüm için hasta sırt üstü “Lachman 

test” pozisyonunda yatırıldı. Diz, yaklaşık 30° fleksiyon ve 0° rotasyon pozisyonunda 

olacak şekilde sistemin aparatları ile desteklendi (Şekil 3.5.). Cihazın üst kımında 

bulunan sensörlerden biri patella üzerinde olacak şekilde, ikincisi tüberositas tibia 

üzerinde olacak şekilde cihaz bacağa bandlar vasıtasıyla sabitlendi. Cihaz kalibre 

edildikten sonra, dize anterior yönde 134 N kuvvet uygulanarak oluşan anterior tibial 

translayon miktarı kayıt edildi. Ölçümlere önce etkilenmeyen ekstremiteden başlandı. 

Her ölçüm 3 kez tekrarlandı, ortalaması alındı ve ekstremiteler arasındaki fark kayıt 

edildi (80). 

 

 Şekil 3.5. Kneelax 3 Cihazı ile Ligament Laksisitesi Değerlendirilmesi 

3.3.4. Fonksiyonel Değerlendirmeler 

 Hastalara fonksiyonel değerlendirme kapsamında tek bacak öne sıçrama testi 

ve dinamik denge testi uygulandı. Bu testler öncesinde 5 dakikalık ısınma ve germe 
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egzersizleri yaptırıldı. Testler ile ilgili hastalar, detaylı bilgilendirildi ve pratik 

yapmalarına izin verildi. Testlere önce etkilenmeyen ekstremitede başlandı ve 

etkilenen ekstremitede tekrar edildi. İki ekstremite arasındaki farkı anlamak için bacak 

simetri indeksi  (BSİ) kullanıldı. BSİ= (etkilenen bacak / sağlam bacak) x 100. 

 Tek Bacak Öne Sıçrama Testi 

Hastadan testin yapılacağı ekstremite üzerinde, başlangıç noktasından öne doğru, 

sıçrayabildiği kadar  uzağa sıçraması ve aynı ekstremite üzerinde, dengeli bir şekilde 

yere inmesi istendi (Şekil 3.6.). Sıçradığı mesafe metre ile ölçülüp, santimetre 

cinsinden kaydedildi. Test 3 kez tekrarlandı ve ortalaması kayıt edildi (81, 82).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.6. Tek Bacak Öne Sıçrama Testi Demonstrasyonu 

Dinamik Dengenin Değerlendirilmesi 

Hastaların dinamik denge değerlendirmeleri;  üzeri cm cinsinden işaretli, 

öndeki borunun diğer borularla 135°,  arkadaki boruların 90° açı yaptığı Y denge test 
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kiti kullanılarak yapıldı (Modified Star Excursion Balance Test, SEBT). Test öncesi 

hastaların, her 3 yöne pratik yapmasına izin veridi. Hastalar, test süresince eller belde 

ve test edilecek ekstremite merkezdeki platform üzerinde olacak şekilde 

pozisyonlandı. Hastalardan, topuk test sırasında tam temasta olacak şekilde, hareketli 

platformu destek almadan parmağının ucuyla iterek götürebildiği en uzak noktaya 

itmesi ve yere dokunmadan, dengesi de bozulmadan başlangıç pozisyonuna dönmesi 

istendi (Şekil 3.7.). Hareketli platformun itildiği mesafe kaydedildi. Test her üç yöne 

de uygulandı ve önce etkilenmeyen ekstremite olmak üzere her iki ekstremite test 

edildi. Değerlendirme sırasında talimatların herhangi birindeki hatada test tekrarlandı. 

Test her yöne 3 kez tekrarlandı ve ortalaması kaydedildi. Tüm yönlerde uzanma 

mesafelerini normalize etmek için ortalama skorlar bireyin bacak uzunluğuna (sipina 

iliaka anterior süperior ile medial malleol arası mesafe) bölünüp 100 ile çarpıldı ve 

kaydedildi. Test sonunda toplam skor aşağıdaki formülle hesaplandı (ICC: 0.85-0.93) 

(83). 

Skor= ((anterior+posteromedial+posterolateral) / (3 x ekstremite uzunluğu)) x 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.7. Y Denge Testi Demonstrasyonu 
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3.3.5. Diz Eklem Propriosepsiyonunun Değerlendirilmesi 

 Diz eklem propriosepsiyonunu değerlendirmek için açı tekrarlama testi 

kullanıldı. Test öncesi hastalara ölçümle ilgili detaylı bilgi verildi. Diz eklem hareket 

açıklığını ölçmek için literatürde de geçerliliği ve güvenirliği kanıtlanmış akıllı telefon 

uygulaması olan ‘Dr Goniometer’ (DrG) (CDM S.r.l., Milano, Italy) kullanıldı(84) . 

Daha sonra hastalar kalça ve diz 90° fleksiyonda, gövde dik bir pozisyonda oturtuldu. 

Test edilecek ekstremitede bacağın latereline, akıllı telefon bir kılıf aracılığı ile 

sabitlendi. Test öncesi ölçüm için kullanılan programın kalibrasyonu yapıldı. Test 

gürültüden uzak sessiz bir ortamda ve hastanın gözleri bir göz bandı ile kapatılarak 

yapıldı. Test edilecek ekstremite pasif olarak 45° diz fleksiyon pozisyonuna getirildi 

ve  10 sn. boyunca beklendi. Hastadan bu pozisyonu öğrenmesi istendi. Daha sonra 

başlangıç pozisyonuna dönüldü ve hastanın gözleri kapatılarak, hastadan dizini 

öğretilen pozisyona aktif olarak getirmesi istendi (Şekil 3.8). Hastanın aynı pozisyona 

geldiğini ifade ettiği noktadaki diz eklem açısı, hedef açıdan çıkartılarak sapma açısı 

olarak kayıt edildi. Test her ekstremite için 3 kez tekrarlandı ve ortalaması alınarak 

kaydedildi .   

 

Şekil 3.8. Diz propriosepsiyonun Dr.Goniometer applikasyonu ile değerlendirilmesi 
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3.3.6. Diz Fonksiyonlarının Değerlendirilmesinde Kullanılan Klinik 

Ölçekler 

 Hastaların diz fonksiyonlarını değerlendirmek için Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlik çalışmaları yapılmış olan IKDC (İnternational Knee Documentation 

Committee) anketi, KOOS (Knee İnjury and Osteoarthritis Outcome Score) anketi, 

Lysholm ölçeği ve Tampa Kinezyofobi ölçeği kullanıldı. 

IKDC (İnternational Knee Documentation Committee) Anketi 

Hastaların kliniğini ve diz fonksiyonlarını değerlendirmek için ÖÇB 

yaralanmalarında geçerli güvenilir bir ölçüm olan IKDC anketinin (ICC 0.94) Türkçe 

versiyonu kullanıldı (85, 86) (Ek-1 ). Dizle ilgili semptomlar, fonksiyonel aktiviteler 

ve  sporla ilgili 10 madde içeren anketle ilgili hastalara genel bilgi verildi ve bireysel 

olarak doldurmaları istendi. Anketin skorlaması 0-100 arasında değişmekte ve yüksek 

skor daha iyi diz fonksiyonunu göstermektedir. 

KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) Anketi 

Çalışma kapsamında hastaların ağrı, fonksiyonel durum, günlük yaşam 

aktivitesi ve yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla geçerli güvenilir bir ölçüm olan 

KOOS ölçeğinin (ICC>0.75) Türkçe versiyonu kullanıldı (87, 88) (Ek-1 ). Ölçek ağrı, 

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

dize bağlı yaşam kalitesi olmak üzere 5 alt başlıktan oluşmaktadır. Hastalara anketle 

ilgili genel bilgi verildi ve anketi geçen haftayı dikkate alarak cevaplandırmaları 

istendi. Anket sonucunun hesaplamasında her bir alt test 0 ile 100 arasında puanlandı. 

Lysholm Diz Skorlama Ölçeği 

Diz bağ yaralanmalarında fonksiyonel seviyeyi değerlendirmek için kullanılan 

bir ölçektir. Skorlama 100 puan üzerinden yapılmaktadır ve yüksek puan daha iyi 

sonucu ifade etmektedir. Literatürdeki çalışmalarda 95-100 puan mükemmel, 84-94 

puan iyi, 65-83 puan orta, 65 puan altı ise zayıf olarak sınıflandırılmıştır. 
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Hastalarımızda Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış olan Lysholm Diz 

Skorlama ölçeği kullanıldı (Ek-2 ) (89).  

Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği, kas iskelet sistemi ağrısı olan bireylerde ağrıyla 

ilişkili hareket korkusunun değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği yapılmış bir ölçektir (90). Ölçek 17 sorudan oluşmakta ve Likert 

puanlamasına göre bireyler 17-68 arasında skor almaktadır. Yüksek puan kinezyofobi 

seviyesinin arttığını göstermektedir. Çalışmamızda ÖÇB cerrahisi öncesi ve cerrahi 

sonrası 1. yılda  bireylerin ağrıya bağlı hareket korkusu ve kaçınmasının 

değerlendirilmesinde Tampa Kinezyofobi ölçeği kullanıldı (Ek). Hastalardan ölçeği 

kendilerinin doldurmaları ve her soru için “kesinlikle katılmıyorum, katılmıyorum, 

katılıyorum, tamamen katılıyorum” seçeneklerinden birini işaretlemeleri istendi. Test 

sonunda her soru için verilen puanlar toplanarak, toplam puan kayıt edildi.  

3.4. İSTATİSTİKSEL YÖNTEM 

Verilerin analizinde, “Statistical Processing For The Social Sciences Software 

21.0” (SPSS Inc., Chicago, Illionis) programı kullanıldı. Değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu görsel ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk 

testleri) kullanılarak belirlendi. Tüm bireylerin fiziksel özellikleri ortalama ve standart 

sapma olarak verildi. Parametrik değişkenlerin grup içi analizinde ‘‘İki Eş Arasındaki 

Farkın Anlamlılık Testi’’ (Paired Samples T Test), non-parametrik değişkenlerin grup 

içi analizinde ‘Wilcoxon Testi’ kullanıldı. Gruplar arası karşılaştırmalarda parametrik 

değişkenlerde bağımsız gruplar için ‘‘T testi’’ (independent samples t test), non-

parametrik değişkenlerde ‘‘Mann-Whitney U Testi’’ kullanıldı.     
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4. BULGULAR 

4.1. DEMOGRAFİK BİLGİLER 

Çalışmaya 18-45 yaş arası, (ortalama 27,1±6,64 yıl) ÖÇB rüptürü tanısı almış 

30 birey (27 erkek, 3 kadın) dahil edildi. Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel 

özellikleri ve  yaralanmadan cerrahiye kadar geçen süre karşılaştırıldığında, gruplar 

arasında fark bulunmadı (Tablo 4.1.) (p>0,05). 

Tablo 4.1. Bireylerin demografik bilgileri 

 PZF Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol 

Grubu (n=15) 

X±SS 

t p 

Yaş (yıl) 27,46±6,08 26,73±7,35 0,298 0,76 

Boy Uzunluğu (91) 175,8±7,5 174,06±6,78 0,663 0,51 

Vücut Ağırlığı (kg) 80,06±11,17 76,86±13,53 0,706 0,48 

VKİ (kg/m2) 25,95±3,69 25,35±4,21 0,415 0,68 

Cerrahiye kadar geçen süre 

(hafta) 

26,73±17,96 35,8±17,08 -1,41 0,16 

p<0,05*, Independent Sample t test, X: ortalama, SS: standart sapma, VKİ: vücut kütle indeksi 

 

4.2. KUADRİSEPS VE HAMSTRİNG KONSENTRİK KAS KUVVETİ 

DEĞERLENDİRME SONUÇLARI 

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

kuvvet değerlendirmelerinin cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1. yıl sonuçları Tablo 

4.2.’de verildi. 
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Tablo 4.2. Kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvetinin grup içi karşılaştırılması 

Konsentrik Kuvvet Ölçümleri CÖ  
X±SS 

CS  
X±SS 

t p 

K60°/sn 

(Nm/kg) 

PZF (n=15) 1,87±0,53 1,71±0,4 1,13 0,27 

Kontrol (n=15) 1,75±0,50 1,59±0,41 1,52 0,14 

K180°/sn 

(Nm/kg) 

PZF (n=15) 1,43±0,3 1,35±0,19 1,46 0,16 

Kontrol (n=15) 1,32±0,37 1,36±0,4 -0,62 0,54 

H60°/sn 

(Nm/kg) 

PZF (n=15) 1,2±0,3 1,29±0,21 -1,23 0,23 

Kontrol (n=15) 1,21±0,36 1,23±0,27 -0,32 0,74 

H180°/sn 

(Nm/kg) 

PZF (n=15) 0,99±0,40 1,11±0,19 -1,24 0,23 

Kontrol (n=15) 0,98±0,27 1,12±0,24 -2,32 0,03* 

p<0,05*, Paired Sample t test, K: kuadriseps, H: hamstring, CÖ: cerrahi öncesi, CS: cerrahi sonrası, X: 
ortalama, SS: standart sapma 

 

 Grup içi karşılaştırmalarda sadece kontrol grubunda 180°/sn açısal hızda 

hamstring konsentrik kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış görülürken, 

diğer tüm parametrelerde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05).  Kuadriseps ve hamstring kası 60-180°/sn açısal hızlardaki 

konsentrik kuvvet ölçümlerinin cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1. yıl değişim 

oranlarının gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.3.’ de verildi. 

Tablo 4.3. Kuadriseps ve hamstring konsentrik kas kuvvet değişiminin gruplar arası 
karşılaştırılması  

Kas Kuvveti Değişim 

Oranları (%) 

PZF Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X±SS 

z p 

K60°/sn (%) -2,05±36,82 -6,70±24,57 -0,104 0,91 

K180°/sn (%) -2,85±14,13 2,52±19,54 -1,34 0,17 

H60°/sn (%) 12,64±28,67 6,75±25,35 -0,91 0,36 

H180°/sn (%) 9,50±25,16 18,22±26,49 -0,68 0,49 

p<0,05*, Mann-Whitney U test, K: kuadriseps, H: hamstring, X: ortalama, SS: standart sapma 
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 Grupların cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1. yıl 60-180°/sn açısal hızlarda 

hem kuadriseps hem de hamstring kas kuvvet değişimleri arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05). 

4.3. LİGAMENT LAKSİTESİ DEĞERLENDİRME SONUÇLARI 

 Grupların cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1. yıl, etkilenmiş ve sağlam 

ekstremitede 132 N’ da yapılan anterior tibial translasyon test sonuçları Tablo 4.4.’de 

verildi. 

 Tablo 4.4. Anterior Tibial Translayon Test Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 PZF Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X±SS 

z p 

CÖ (mm) 5,31±2,14 5,39±2,15 -0,31 0,75 

CS (mm) 2,32±1,91 2,72±1,43 -0,38 0,70 

p<0,05*, Man-Whitney U test, CÖ: cerrahi öncesi, CS: cerrahi sonrası, X: ortalama, SS: standart sapma 

 Grupların cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası anterior tibial translasyon 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Grup içi 

karşılaştırmalarda her iki grupta da (PZF, Kontrol) sırasıyla cerrahi sonrası 1. yılda 

anterior tibial translasyon farkı, istatistiksel olarak anlamlı oranda azaldı (p=0,03; 

p=0,04). Anterior tibial translasyon PZF grubunda %53,87 oranında; Kontrol 

grubunda ise, %40,91 oranında azaldı. Gruplar anterior tibial translasyon azalma oranı 

açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,39). 

4.4. FONKSİYONEL DEĞERLENDİRME SONUÇLARI 

 Fonksiyonel değerlendirme kapsamında hastalara cerrahi sonrası 1. yılda tek 

bacak öne sıçrama testi ve dinamik denge değerlendirmesi yapıldı.  
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4.5.1. Tek Bacak Öne Sıçrama Test Sonuçları  

Grupların cerrahi sonrası 1. yıl tek bacak öne sıçrama testi ölçümlerinin gruplar 

arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.5.’de verildi. 

Tablo 4.5. Tek bacak öne sıçrama sonuçlarının karşılaştırılması 

 PZF Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X±SS 

t p 

TBÖS-etkilenen (91) 135,43±35 127,48±25,46 0,71 0,48 

TBÖS-sağlam (91) 159,66±21,95 156,62±16,29 0,43 0,67 

TBÖS BSİ (%) 83,90±13,97 81,24±15,59 0,49 0,62 

p<0,05* Independent Sample t test, X: ortalama, SS: standart sapma, BSİ: bacak simetri indeksi, TBÖS: 
tek bacak öne sıçrama, op: opere, nop: non-opere 

 Grupların cerrahi sonrası 1. yıl tek bacak öne sıçrama test sonuçları arasında 

etkilenen ekstremite, sağlam ekstremite ve bacak simetri indeksi değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

 4.5.2. Dinamik Denge Değerlendirme Sonuçları 

Grupların cerrahi sonrası 1. yıl Y denge test ölçümlerinin karşılaştırma 

sonuçları Tablo 4.6.’de verildi. 

Tablo 4.6. Y denge testi gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

Y denge testi (91) PZF Grubu 

(n=15)  
X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 
X±SS 

t p 

Anterior Etkilenen 74,08±8,96 74,9±6,61 -0,28 0,77 

Sağlam 76,37±9,88 76,63±7,78 -,0,80 0,93 

Posteromedial Etkilenen 126,7±13,12 121,66±15,99 0,94 0,35 

Sağlam 123,41±16,88 118,77±13,19 0,83 0,40 

Posterolateral Etkilenen 120,22±16,58 114,75±12,61 1,01 0,31 

Sağlam 121,9±15,07 115,42±13,5 1,24 0,22 

Total Skor Etkilenen 107±11,6 103,77±11,22 0,77 0,44 

Sağlam 107,23±12,47 103,6±11,02 0,84 0,40 

p<0,05* Independent Sample t test, X: ortalama, SS: standart sapma 
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Grupların cerrahi sonrası 1. yılda etkilenen ekstremite ve sağlam ekstremitede 

tüm Y denge testi parametrelerinde, ayrıca total skorda gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Her iki grupta da etkilenen ekstremitede, sağlam 

ekstremitenin sonuçlarına benzer değerler ortaya çıktı. 

4.6.  DİZ EKLEMİ PROPRİOSEPSİYON DEĞERLENDİRME 

SONUÇLARI 

Grupların cerrahi sonrası birinci yılda diz eklemi propriosepsiyon 

değerlendirme sonuçları Tablo 4.7. ‘de verildi. 

Tablo 4.7. Grupların diz eklemi propriosepsiyon ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması  

Propriosepsiyon Sapma 

Açısı (°) 

PZF Grubu 

(n=15) 

X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

X±SS 

z p 

Sağlam ekstremite (°) 8,86±3,09 10,06±4,11 -0,93 0,34 

Etkilenen ekstremite (°) 11,93±4,04 12±3,81 -0,33 0,73 

Sapma Açısı Farkı (°) 3,06±2,68 1,93±1,48 -0,99 0,32 

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

Grupların cerrahi sonrası 1. yıl diz eklemi propriosepsiyon  değerlendirme 

sonuçları arasında sağlam ekstremite, etkilenen ekstremite ve sapma açısı farkı 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

4.7. DİZ FONKSİYONUNU DEĞERLENDİRMEK İÇİN KULLANILAN 

KLİNİK ÖLÇEKLERİN SONUÇLARI 

 Grupların cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1. yıl IKDC, KOOS ve Tampa 

Kinezyofobi ölçeği sonuçları Tablo 4.8.’de verildi. 
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Tablo 4.8. Klinik ölçek skorlarının grup içi karşılaştırma sonuçları 

Klinik Ölçekler (puan) CÖ  
X±SS 

CS  

X±SS 

t p 

IKDC 
PZF Grubu (n=15) 53,12±12,44 73,28±16,92 -3,48 0,04* 

Kontrol Grubu (n=15) 53,34±14,4 64,86±12,29 -3,05 0,009* 

KOOS 
PZF Grubu (n=15) 65,93±6,51 84,06±3,69 -8,76 <0,001* 

Kontrol Grubu (n=15) 65,66±13,3 84,26±7,43 -6,13 <0,001* 

Tampa 
PZF Grubu (n=15) 44,66±5,48 46±14,78 -0,31 0,75 

Kontrol Grubu (n=15) 44,6±6 46,2±5,84 -0,73 0,47 
p<0,05* Independent samples t test, CÖ: cerrahi öncesi, CS: cerrahi sonrası, X: ortalama, SS: standart 
sapma 

 Her iki grupta da cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1.yıl değerlendirilen IKDC 

ve KOOS ölçeği toplam skorlarında istatistiksel olarak anlamlı oranda bir iyileşme 

görülürken (p<0,05); Tampa kinezyofobi ölçeği skorlarında ise, cerrahi öncesi ve 

cerrahi sonrası 1. yılda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir gelişme 

görülmedi (p>0,05).  

 Grupların cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 1. yıl klinik ölçeklerdeki gelişim 

skorlarının karşılaştırma sonuçları Tablo 4.9.’de verildi. 

Tablo 4.9. Klinik ölçek skorlarının değişiminin gruplar arası karşılaştırılması 

Klinik Ölçekler (puan) PZF Grubu 

(n=15)  
X±SS 

Kontrol Grubu 

(n=15) 
X±SS 

z p 

IKDC 20,16±22,42 11,51±14,59 -0,99 0,31 

KOOS 18,42±8,23 18,6±11,73 -0,28 0,77 

Tampa 1,33±16,33 1,6±8,44 -0,54 0,58 

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

 Cerrahi öncesi IKDC (t=-0,04, p=0,96), KOOS toplam skor (t=0,07, p=0,94) 

ve Tampa kinezyofobi ölçeği skorlarında (t=0,03, p=0,97) gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). Cerrahi öncesi, sonrası IKDC skoru, KOOS toplam 

skor ve Tampa kinezyofobi ölçeği skorundaki gelişimin gruplar arası 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Ayrıca 

grupların Lysholm ölçeği cerrahi sonrası 1. yıl sonuçlarının (PZF grubu: 84,1±8,72 

puan; Kontrol grubu: 81,13±10,84 puan) karşılaştırılmasında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (t= 0,82; p=0,41).  
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5. TARTIŞMA 

ÖÇB yaralanmaları sonrası rekontrüksiyon, altın standart olarak kabul gören 

tedavi yöntemidir. Cerrahi tamir ile birlikte, kaybolan eklem stabilizasyonu yeniden 

sağlanır ve bireylerin spora dönüşü sağlanır. Ancak, %25-%30’ lara varan oranda 

tekrar yaralanmalar görülebilir (9-11). Ayrıca, bireylerin önemli bir kısmı yaralanma 

öncesi seviyede spora dönemez. Bu nedenle tedavinin etkinliğini artırmak, hem 

biyolojik hem de fonksiyonel iyileşmeyi sağlamak ve bu sayede ligamentizasyon 

sürecini hızlandırmak amacıyla farklı yöntemler denenmiştir. Plateletten zengin fibrin 

uygulaması, ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan bireylerde ligamentizasyon sürecini 

hızlandırmak ve tedaviyi olumlu yönde katkı sağlamak amacıyla kullanılan 

yöntemlerden biridir (22, 73). Ancak PZF’ nin diz eklemi fonksiyonel sonuçlarına 

etkisi bilinmemektedir. Çalışmadaki amacımız, ÖÇB tamiri cerrahisinde uygulanan 

PZF’ nin diz eklemi kas kuvveti ve fonksiyonlarına etkisini araştırmaktı. Ancak, 

çalışma sonucunda elde ettiğimiz veriler hipotezimizi desteklemedi. Çalışma 

sonucunda, ÖÇB rekonstrüksiyonu esnasında yapılan PZF uygulamasının diz eklemi 

kas kuvveti ve fonksiyonuna etkisinin olmadığı bulundu. 

Plateletten zengin fibrin bireyin kendi kanından üretilir ve içerisinde yüksek 

oranda sitokinler ve çeşitli büyüme hormonları barındır (73). Özellikle yumuşak doku 

yaralanmaları sonrasında iyileşmeyi hızlandırmak, dokuların birbiri ile yaptıkları 

bağları kuvvetlendirmek ve semptomların azaltılması amaçları ile kullanılır (91). ÖÇB 

tamiri sonrası iyileşmeyi hızlandırmak amacıyla da kullanılmaktadır. Bu alanda 

yapılan çalışmalar, çeşitli biyolojik augmentlerle daha çok MR ile greft dokusunun 

iyileşmesini ya da greftin femoral ve tibal tüneller ile olan entegrasyonunu 

incelemişlerdir. Çalışma sonuçları ise tartışmalıdır. Her ne kadar PZF’nin 

ligamentizasyon sürecine olumlu etkileri olsa da greftin tünel içinde yerleşmesi 

üzerine etkisinin olmadığı belirtilmektedir (22, 24, 76). Kesin yargılar olmamakla 

birlikte, iyileşme üzerine olumlu etkileri nedeniyle cerrahi tamir ile birlikte 

kullanılmaktadır. Ancak bu konuda kesin bir sonuca varmak şu aşamada doğru 

değildir. Plateletten zengin fibrin uygulamasın temel amacı, iyileşme sürecini 

hızlandırmak ve eklem stabilitesini artırmaktadır. Bu nedenle çalışmamızda, PZF 
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uygulamasının eklem stabilitesine olan etkisini fonksiyonel olarak araştırmak 

amacıyla cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası birinci yılda eklem laksitesini 

değerlendirdik. Ayrıca, PZF uygulaması ligamentizasyon sürecini olumlu etkilese 

dahi, diz eklem fonksiyonuna yönelik etkilerini araştıran çalışma nerdeyse yoktur. Bu 

nedenle çalışmamızda, ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan bireylerde uygulanan PZF’ nin 

eklemin fonksiyonelliğine etkisini de araştırdık. 

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası, tekrar yaralanma neden olabilen farklı risk 

faktörleri vardır. Cerrahi sonrası ligamentizasyon süreci tamamlanmadan spora 

dönülmesi, spora dönüş aşamasında yetersiz kas kuvveti ve düşük fonksiyonel kapasite 

önemli risk faktörleridir (92, 93). Bu nedenle, cerrahi sonrası optimal rehabilitasyon 

programı uygulanmalı ve diz eklem çevresi kas kuvveti ve fonksiyonelliği spora özgü 

yeterliliğe ulaşılmalıdır. Buna ek olarak tendon greftinin ligamentizasyon süreçleri de 

spora dönüş aşamasında dikkate alınmalıdır. Bu sebeplerler, hastalarımıza cerrahi 

sonrası birinci yılda (ligamentizasyon sürecinin maturasyon safhasında) (24), eklem 

laksitesini, diz eklemi çevresi kas kuvvetini ve alt ekstremite fonksiyonunu 

değerlendirdik.  

Plateletten zengin fibrin uygulamasının, ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında diz 

eklem stabilizasyonunu pozitif etkileyip etkilemediğini belirlemek amacıyla cerrahi 

öncesi ve cerrahi sonrası 1. yılda diz eklem laksitesini knee-lax 3 artrometre ile 

değerlendirdik. Yaptığımız eklem laksite tesitinde her iki grupta da cerrahi sonrasında, 

cerrahi öncesine göre diz ekleminin daha stabil olduğunu gözlemledik. Gruplar 

arasında yapılan karşılaştırmada ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi. 

Cerrahi sonrası birinci yıldaki ortalama değerlere bakıldığında her iki grupta da normal 

referans değerlere ulaşıldığı görüldü. Plateletten zengin fibrin uygulamaları ile 

amaçlanan, greftin ligamentizasyon sürecine ve greftin tünel içine yerleşimine katkı 

sağlamaktır. Bu alanda yapılan çalışmalarda ise, PZF uygulamasının her ne kadar 

ligamentizasyonu olumlu yönde etkilese de, tünel yerleşimine etkisinin olmadığı 

yönündedir (22, 24). Bizim çalışmamızda da PZF uygulamasının eklem 

stabilizasyonuna istatistiksel olarak ekstra bir katkı sağlamadığını gözlemledik. 

Bununla birlikte PZF uygulanan grupta cerrahi sonrası 1. yılda ligament laksite 

değerlerinde %53,87 oranında bir iyileşme görülürken, kontrol grubunda bu değer 
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%40,91’di. Bu değerler dikkate alındığında her ne kadar istatistiksel anlamlılık 

düzeyine ulaşmasa da, PZF uygulanan grupta sonuçların klinik olarak umut vaat edici 

olduğunu düşünüyoruz. Ancak, eklem stabilizasyonuna daha fazla katkı sağlamama 

nedeni; “ligamentizasyon sürecine yetersiz katkı sağlaması nedeniyle mi yoksa greft 

yerleşimine olumlu etki yapmadığı için mi?” sorusunun cevabını veremedik. Bu 

sorunun cevabı için MR ile yapılan görüntüleme çalışmalarına ihtiyaç vardır. Ancak 

cerrahi sonrası birinci yılda, diz ekleminde bir komplikasyon olması ya da 

beklenmeyen durumların ortaya çıkması durumlarında MR istenmektedir. Bu nedenle 

çalışmamızda, maddi ve etik nedenlerden dolayı hastalardan cerrahi sonrası birinci 

yılda tekrar bir MR istemedik. MR ile kombine olarak yapılan çalışmaların, eklem 

stabilizasyonuna ekstra bir katkı sağlanamayışının nedenini daha net ortaya 

koyabileceğini düşünmekteyiz. 

ÖÇB’ın önemli görevlerinden bir diğeri, diz eklemi propriosepsiyonuna katkı 

sağlamaktır. İçeriğindeki mekanoresptörler sayesinde eklem pozisyon bilgisini üst 

merkezlere ulaştırarak eklem nöromusküler kontrolüne ve stabilitesine katkı sağlar 

(25, 29). Bu sayede eklemde meydana gelebilecek yaralanmaların önüne geçilmiş olur. 

Bu nedenle ÖÇB rekonstrüksiyonları sonrasında proprioseptif değerlendirme 

önemlidir. Çalışmadaki bir diğer araştırmak istediğimiz konu, PZF uygulamasının 

eklem proprisopsiyonunu üzerine etkisini incelemekti. Bu amaçla alt ekstremite 

propriosepsiyonunu aktif açı tekrarlama testi ile ölçerek, PZF uygulamasının 

etkinliğini araştırdık. Elde ettiğimiz sonuçlar ise, PZF uygulamasının propsiseptif 

duyuda ekstra bir kazanç sağlamadığını gösterdi. Bu durumun nedenini kesin olarak 

bilemesek de PZF uygulamasının greftin ligamentizasyon sürecine ve tünel yerleşime 

olan katkısının istenen düzeyde olmamasının bu duruma etki ettiğini düşünüyoruz. 

Plateletten zengin fibrin uygulamasının biyolojik iyileşme süreçlerine katkısının 

yetersiz olması, greft içerinde propriseptif duyuyu algılayan hücrelerin de yeteri kadar 

gelişmemesine neden olabilir. Bu nedenle eklem propriosepsiyonunda yeterli gelişim 

gözlenmemiş olabilir. Ayrıca rehabilitasyon programında proprioseptif egzersizlerin 

yetersizliği ve cerrahi sırasında ÖÇB kalıntılarının tamamen koterize edilmesi veya 

temizlenmesi  gibi faktörler de proprioseptif duyuyu etkilemektedir.  
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Diz eklemi çevresi kas kuvveti, ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası tekrar 

yaralanma riskini artıran önemli faktörlerden biridir. Düşük kuadriseps ve hamstring 

kas kuvveti diz eklem fonksiyonlarını negatif (denge, koordinasyon, çevklik, stabilite 

vb.) etkiler (76, 92). Bu nedenle çalışmamızda, PZF uygulamasının kuadriseps ve 

hamstring kas kuvvetine etkisini araştırdık. Ancak, cerrahi sonrası 1. yılda yaptığımız 

ölçümlerde, PZF uygulamasının kas kuvvetine olumlu etkisinin olmadığını bulduk. 

Cerrahi tamir sonrası diz eklemi çevresi kas kuvvet gelişimini etkileyen bir çok faktör 

vardır. Cerrahi öncesi eklemin durumu, cerrahi öncesi kas kuvveti, aktivite seviyesi, 

cerrahi sonrası diz çevresi ödem, ağrı seviyesi, bireyin etkili bir post-operatif 

rehabilitasyon alıp-alması, bunların en önemlilerindendir (94, 95). Ayrıca cerrahi ile 

birlikte elde edilen stabilizasyonun da kas kuvvetini olumlu etkileyen faktörlerden biri 

olabilir. Cerrahi tamire ek olarak yapılan PZF uygulaması, hamstring tendon greftinin 

ligamentizasyon sürecini olumlu etkileyebilir ve ligamentin femur ve tibiadaki 

tünellere daha iyi tutunmasını sağlayabilir (22, 73, 74). Buna bağlı olarak eklemde 

daha güçlü bir stabilizatör etki meydana gelerek kas kuvvetini eklem fonksiyonunu 

olumlu etkileyebilir. Ancak çalışmamızda, cerrahi sonrası 1. yılda PZF uygulanan 

bireylerde uygulanmayan bireyler ile benzer oranda kas kuvveti bulduk. 

Gruplar arasında fark bulamamızın temel nedeninin, her iki gruptaki bireylerin 

eklem stabilitesinin benzer olması olarak düşünmekteyiz. Literatürde, PZF’nin ÖÇB 

rekontstrüksiyonu sonrası greftin tünel yerleşimine istenilen oranda katkı vermediğini 

belirten çalışmalar vardır (24, 76). Bizim çalışmamızda da, PZF uygulamasının 

hamstring tendon greftinin ligamentizasyon sürecine ya da greftin tünel yerleşimine 

olan katkısı sınırlı oranda gerçekleşmiş olabilir. Buna bağlı olarak, ekstra bir 

stabilizasyon gerçekleşmemiş olabilir. Her iki grupta benzer oranda stabilizasyon 

olması  da, diz çevresi kas kuvvetinin gruplar arasında benzer olmasına neden olabilir. 

Çalışmamızda, bir diğer araştırdığımız konu ise PZF uyglamasının alt 

ekstremite fonksiyonuna olumlu etkisinin olup olmadığını araştırmaktı. Bu amaçla alt 

ekstremite anaerobik gücünü ve dinamik dengesini değerlendirdik. Anaerobik gücü 

değerlendirmek için tek ayak öne sıçrama testi ve dinamik denge için de Y denge 

testini kullandık. Her iki test de, alt ekstremite fonksiyonunu değerlendirmek amacıya 

kullanılan ve hedefledikleri parametreleri geçerli ve güvenilir olarak ölçen testlerdir. 
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Yapılan testler sonucunda ise, kas kuvvetine benzer şekilde her iki grupta benzer 

sonuçlar gözlemledik. 

Anaerobik güç, temel olarak birim zamanda ortaya çıkarılan kuvvet olarak 

tanımlanabilir (96). Anearobik gücü etkileyen farklı parametreler bulunmaktadır. Bu 

parametrelerden biri de kas kuvvetidir (97-99). Yüksek güç açığa çıkarabilmek için, 

kişinin kısa süre içinde maksimal kas kuvvetini üretebilir hale gelmesi gerekir. Önceki 

yıllarda yapılan çalışmalar, izokinetik kuvvet testleri ile anaerobik gücün ölçüldüğü 

sıçrama testleri arasında güçlü bir korelasyon olduğunu belirtmiştir (100, 101). Bu 

çalışmada gruplar arasında öne sıçrama testi arasında fark olmayışının nedeninin bu 

durum olduğunu düşünmekteyiz. Çalışma sonunda her iki grubun izokinetik kuvvet 

test sonuçları benzerdi. Gruplar arasında kas kuvvet farkının olmayışı, anaerobik güç 

sonuçlarındaki benzerliği de açıklamaktadır. Her iki grupta da bireylerin bacak simetri 

indeksi değerlerine baktığımızda sonuçların sağlam ekstremiteye yaklaştığını ve kabul 

edilebilir sınırlarda olduğunu söyleyebiliriz.  

ÖÇB cerrahisi sonrası karşılaşılan önemli problemlerden biri de, alt ekstremite 

postüral kontrolünün zayıflığıdır. Dinamik denge değerlendirme sonuçları da, 

anaerobik güçte olduğu gibi bir çok fakötöre bağlıdır. Diz eklemi çevresi kas kuvveti, 

dinamik dengeyi etkileyen önemli parametrelerden bir tanesidir (102, 103). Çalışma 

sonucunda yapılan testlerde kas kuvvetinin gruplar arasında benzer olduğunu 

gözlemledik. Ayrıca her iki grupta da, cerrahi öncesi seviyeye göre eklem 

stabilizasyonu anlamlı oranda artmış ancak gruplar arasında fark bulunamamıştır. 

Diğer parametrelerde, gruplar arasında fark olmayışı, dinamik denge testinde fark 

bulamama nedenimizi açıklamaktadır. Literatürde yapılan çalışmalar da sonuçlarımızı 

desteklemektedir. Çalışmamızda, her iki grupta benzer fonksiyonel değerlerin 

oluşunun, dinamik dengenin de benzer olmasının nedeni olduğunu düşünmekteyiz. 

Bununla birlikte her iki grupta da etkilenen ekstremitede Y denge testinin tüm 

parametrelerde sağlam ekstremitedeki değerlere yüksek oranda yaklaştığı ve restore 

olduğu görüldü.   

Çalışmada, PZF uygulmasının, ÖÇB rekonstrüksiyon cerrahisi sonrası 

fonksiyon ve stabiliteye olan katkısını, temel olarak objektif testler kullanarak ölçtük. 
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Ancak, uygulamanın stabiliteye ve fonksiyonelliğe olan katkısını, bireylerin kendi 

bakış açılarından da değerlendirmek amacıyla subjektif değerlendirme yöntemlerini 

kullandık. Bireylerin, kendi diz eklem fonksiyonlarını değerlendirmelerini sağlamak 

amacıyla IKDC, KOOS ve Lysholm anketlerini kullandık. Çalışma souncunda her iki 

grupta da bireylerler, diz eklem fonksiyonlarının cerrahi öncesi seviyeye göre artış 

gösterdiğini belirtmiştir. Ancak PZF uygulanan ve uygulanmayan bireylerin eklem 

fonksiyonları arasında ise fark yoktu. Gruplar arasında fark olmayışının nedeninin, 

objektif testler ile yapılan stabilite ve eklem fonksiyonlarını değerlendiren testlerde 

fark olmaması olabilir. Yapılan çalışmalar, objektif testler ile subjektif fonkiyonel 

değerlendirmeler arasında orta-güçlü korelasyon olduğunu belirtmiştir (104, 105). 

Bizim çalışmamızda bulduğumuz sonuçlar da literatürü desteklemektedir. 

Son olarak çalışmamızda ağrı ve tekrar yaralanma endişesine bağlı olarak 

gelişen hareket korkusunu değerlendirmek amacıyla Tampa kinezyofobi ölçeğini 

kullandık. Literatürdeki çalışmalar ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası hareket ve tekrar 

yaralanma korkusunun fonksiyonel sonuçları ve önceki aktivite seviyesine dönüşü 

olumsuz yönde etkilediğini göstermektedir (106, 107). Çalışmamızın sonuçlarına 

bakıldığında her iki grupta da Tampa kinezyofobi ölçeği değerlerinde cerrahi sonrası 

1. yılda bir iyileşme görülmezken, gruplar bu açıdan da benzerdi. Tampa 

değerlerindeki kötü skorun, rehabilitasyon süreçleri içindeki pek çok faktörden 

etkilediğini, bu durumunda kas kuvveti ve tek bacak öne sıçrama değerlerindeki 

yetersiz performansa katkı sağladığını düşünüyoruz.  

Çalışmamızda bazı limitasyonlar vardı. İlk olarak, çalışmamızda PZF 

uygulamasının ÖÇB cerrahisi sonrası eklem stabilitesine ve fonksiyonlarına olan 

etkisini araştırdık. Ancak çalışmada, PZF uygulamasının greftin ligamentizasyon 

süreçlerine olan etkilerinin de araştırılması daha güvenilir sonuçlar elde etmemizi 

sağlayabilirdi. İkinci olarak, yapılan testler katılımcıların cerrahi öncesi ve cerrahi 

sonrası birinci yıldaki durumları hakkında bilgi verdi. Ancak cerrah sonrası daha uzun 

süreli kontroller yapılarak PZF uygulamasının uzun dönem etkilerinin de araştırılması 

iyi olabilirdi. Aynı zamanda yetersiz maliyetler nedeniyle daha fazla hastanın 

eklenememesi vaka sayılarını da kısıtlı halde tutmaktadır. 



43 

6. SONUÇ 

ÖÇB yerine greft olarak kullanılan tendonun ligamentizasyonu, cerrahi sonrası 

ikinci yılın sonuna kadar devam eden bir süreçtir. Bu nedenle ligamentizasyon sürecini 

hızlandırmak amacıyla farklı yöntemler geliştirilmiştir. Plazmadan zengin fibrin (PZF) 

bu noktada kullanılabilecek yöntemlerden biridir. Her ne kadar PZF’ nin 

ligamentizasyon sürecine olumlu etkileri olsa da fonksiyonel sonuçlara olan etkisi 

belirsizdir. 

Çalışmamızda PZF uygulamasının ÖÇB cerrahisi sonrası diz eklem 

stabilitesine ve diz eklem fonksiyonlarına etkisini araştırdık. Sonuç olarak, hem 

kontrol grubunda hem de PZF uygulanan grupta cerrahi sonrası 1. yılda diz eklem 

stabilitesinin cerrahi öncesi seviyeye göre artış gösterdiğini gözlemledik. Ancak diz 

eklem stabilitesine ve diz eklem fonksiyonlarına olan katkısı incelendiğinde, PZF 

uygulamasının kontrol grubuna göre ekstra etkilerinin olmadığını tespit ettik. Bu 

alanda, greftin ligamentizasyon süreçlerininn de araştırıldığı daha uzun süreli 

çalışmalara ihtiyaç var. 
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