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4. GENEL BİLGİLER ................................................................................................. 5 

4.1. Diz Anatomisi .................................................................................................... 5 

4.1.1. Ön çapraz bağ anatomisi ............................................................................. 5 

4.1.2. Menisküs ramp anatomisi ........................................................................... 7 

4.2. Epidemiyoloji .................................................................................................... 8 

4.2.1. Ön çapraz bağ epidemiyolojisi ................................................................... 8 

4.3. Diz Biyomekaniği .............................................................................................. 9 

4.3.1. Ön çapraz bağ biyomekaniği ...................................................................... 9 

4.3.2. Menisküs ramp biyomekaniği ................................................................... 11 

4.4. Ön Çapraz Bağ ve Menisküs Ramp Yaralanma Mekanizmaları ..................... 11 

4.5. ÖÇB Yaralanmalarına ve Ramp Lezyonlarına Neden Olan Risk Faktörleri .. 12 

4.5.1. Çevresel faktörler ...................................................................................... 12 

4.5.2. Anatomik faktörler .................................................................................... 12 

4.5.3. Hormonal faktörler ................................................................................... 13 

4.5.4. Nöromüsküler faktörler............................................................................. 13 

4.6. Ön Çapraz Bağ Yaralanması ve Ramp Lezyonunun Değerlendirilmesi ......... 14 

4.6.1. Anamnez ................................................................................................... 14 

4.6.2. Fizik muayene ........................................................................................... 14 

4.6.3. Görüntüleme ............................................................................................. 15 

4.6.3.1. Ön çapraz bağ görüntülenmesi ........................................................... 15 



 
 

vi 

4.6.3.2. Menisküs ramp görüntülenmesi ......................................................... 15 

4.7. Tedavi .............................................................................................................. 16 

4.7.1. Konservatif Tedavi ................................................................................... 16 

4.7.2. Cerrahi Tedavi .......................................................................................... 17 

4.7.2.1. Ön çapraz bağ yaralanmalarında cerrahi tedavi ................................. 17 

4.7.2.2. Menisküs ramp lezyonunda cerrahi tedavi ......................................... 18 

4.8. Cerrahi Sonrası Rehabilitasyon ....................................................................... 18 

4.8.1. Ön çapraz bağ cerrahi sonrası rehabilitasyon ........................................... 18 

4.8.1.2. Ön çapraz bağ cerrahi sonrası spora dönüş ............................................ 18 

4.8.2. Ramp lezyonu tamiri sonrası rehabilitasyon ............................................. 20 

5. MATERYAL VE METOT .................................................................................... 21 

5.1. Katılımcılar ...................................................................................................... 21 

5.2. Yöntem ............................................................................................................ 22 

5.2.1. Değerlendirme Parametreleri .................................................................... 22 

5.2.2. Katılımcıların demografik ve cerrahi ile ilgili verileri.............................. 22 

5.2.3. Fonksiyonel kapasite değerlendirmesi ...................................................... 22 

5.2.3.1. Tek bacak hoplama testleri................................................................. 22 

5.2.4. Denge değerlendirmesi ............................................................................. 27 

5.2.4.1. Yıldız uzanma denge testi .................................................................. 27 

5.2.4.2. Flamingo denge testi .......................................................................... 29 

5.2.5. Ağrı değerlendirmesi ................................................................................ 30 

5.2.6.   Tegner aktivite düzeyi ölçeği .................................................................. 30 

5.2.7. Lysholm diz skorlama ölçeği .................................................................... 30 
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1. ÖZET 

ÖN ÇAPRAZ BAĞ CERRAHİSİNDE RAMP LEZYONU TAMİRİNİN SPORA 

DÖNÜŞE ETKİSİ 

Bu çalışma izole ön çapraz bağ cerrahisi geçirmiş ve ön çapraz bağ cerrahisi ile eş 

zamanlı ramp lezyonu tamiri yapılmış katılımcıların spora dönüşlerinin kapsamlı bir 

şekilde incelenmesi amacıyla tasarlandı. Çalışmaya cerrahi sonrası 9. ayını dolduran 

yaşları 16-43 arasında, toplam 21 hasta dahil edildi. Hastalar geçirdikleri cerrahiye 

göre izole ön çapraz bağ grubu (n=11) ve ramp tamiri grubu (n=10) olmak üzere 2 

gruba ayrıldı. Hastaların istirahat ve hareket esnasındaki ağrı şiddeti ‘‘Vizüel Analog 

Skalası’’, diz aktivite düzeyi ‘‘Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği’’, diz fonksiyonu 

‘‘Lysholm Diz Skorlama Ölçeği’’, spora dönüşe psikolojik etmenlerin etkisi ‘‘Ön 

Çapraz Bağ Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeği (ACL-RSI)’’, diz fonksiyonel 

kapasitesi ‘‘Tek Bacak Hoplama Testleri’’, dinamik denge değerlendirmesi ‘‘Yıldız 

Uzanma Denge Testi’’ ve statik denge ölçümü ‘‘Flamingo Denge Testi’’ ile 

değerlendirildi. Veriler SPSS version 22 yazılımı ile analiz edildi. Her iki grupta grup 

içi ve gruplar arası karşılaştırmada; istirahat ve aktivite esnasındaki ağrı şiddeti, diz 

aktivite düzeyi, diz fonksiyonel kapasitesi, sağlam ve opere bacak tek bacak hoplama 

testi, tek bacak hoplama testlerinin ortalama BSİ değerleri, sağlam ve opere bacak 

dinamik ve statik denge değerlerinde istatistiksel düzeyde anlamlı fark elde edilmedi 

(p>0,05). Gruplar arası ACL-RSI skorlarının karşılaştırılmasında ramp tamiri grubu 

lehine istatistiksel düzeyde anlamlı bir fark belirlendi (p<0,05). Sonuç olarak ramp 

lezyonu tamiri yapılmasının hastaların spora dönüşünde psikolojik durumlarına daha 

fazla katkı sağladığı bulundu. 

 

 

 

 

Anahtar Sözcükler: Ön Çapraz Bağ, Ramp Lezyonu, Spora Dönüş, ACL-RSI 

Skalası. 
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2. ABSTRACT 

THE EFFECT OF RAMP LESION REPAIR IN ANTERIOR CRUCIATE 

LIGAMENT SURGERY TO RETURN TO SPORTS  

This research aims to comprehensively investigate the return to sports of the 

participants who had undergone isolated anterior cruciate ligament surgery and 

contemporaneously ramp lesion repair with it. A total of 21 patients between the ages 

of 16 and 23, who completed the ninth month after their surgeries, were included in 

the study. Patients were divided into two groups as isolated anterior cruciate ligament 

group (n=11) and ramp repair group (n=10) according to their surgeries. The pain 

levels of the patients at rest and activity with the ‘‘Visual Analogue Scale’’, knee 

activity levels with the ‘‘Tegner Activity Level Scale’’, knee functions with the 

‘‘Lysholm Knee Scoring Scale’’, the effects of psychological factors on return to 

sports with the ‘‘Anterior Cruciate Ligament Return to Sport After Injury Scale (ACL-

RSI)’’, knee functional capacities with the ‘‘Single Leg Hop Tests’’, dynamic balance 

assessments with the ‘‘Star Reach Balance Test", and static equilibrium measurement 

was evaluated with the ‘‘Flamingo Balance Test’’. The data were analyzed by the 

software SPSS version 22. In the intra-group and inter-group comparisons, there were 

no statistically significant differences (p>0.05) for both groups in pain levels during 

rest and activity, knee activity levels, knee functional capacities, single-leg hopping 

tests for both healthy and operated leg, mean BSI values of single-leg hopping tests, 

and, dynamic and static balance values of the healthy and operated leg. When 

comparing ACL-RSI scores between the groups, a statistically significant difference 

(p<0.05) was obtained in favour of the ramp repair group. As a result, it was found by 

the study that repairing the ramp lesion contributed more to the psychological status 

of the patients in terms of their return to sports. 

  

 

 

 

Keywords: Anterior Cruciate Ligament, Ramp Lesion, Return to Sport, ACL-

RSI Scale. 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

   Diz ekleminin en önemli yapılardan biri olan ön çapraz bağ (ÖÇB), dizin 

fonksiyonel işlevinde büyük rol oynamaktadır. ÖÇB yaralanması meydana geldiği 

zaman, dizdeki işlevselliği bozarak diğer yapılarında yaralanmasına sebep 

olabilmektedir. Özellikle ÖÇB yaralanmalarına eşlik eden menisküs lezyonları 

değerlendirme, tanı ve tedavide üzerinde durulması ve irdelenmesi gereken 

yaralanmalardır.  

   ÖÇB yaralanmaları dizde en sık görülen spordan kaynaklanan alt ekstremite 

yaralanmalarındandır (1). Sportif aktivite ile ilişkili her 100.000 yaralanmanın 30’ u 

ön çapraz bağda gerçekleşmektedir (2). ÖÇB, diz ekleminin normal işlevi için kritik 

öneme sahiptir. Özellikle kesme manevrası ve dönme hareketleri gerektiren yoğun 

aktiviteler sırasında diz stabilitesinin sağlanmasında temel bir rolü vardır. Genç aktif 

bireylerde, özellikle genç bayan sporcularda, ÖÇB yırtık riski daha yüksektir. Amerika 

Birleşik Devletleri’ nde diz stabilitesini geri kazanma ve menisküsle ilişkili 

yaralanmaları önleme hedefi ile yılda 130.000’ den fazla ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonu (ÖÇBR) yapılır (3). 

ÖÇB yaralanması olan hastalarda çoğunlukla eş zamanlı intraartiküler 

lezyonlar da görülmektedir. Tüm ÖÇB yaralanmalarının yaklaşık %43’ ünde eşlik 

eden lateral veya medial menisküs hasarı olduğu bildirilmiştir (4).  ÖÇB bozukluğu 

olan hastaların %3,1 ila %23,2’ sinde ramp lezyonları adı verilen posterior 

meniskokapsüler kavşağa bitişik lezyonlar meydana gelmektedir (5, 6). Bu lezyonları 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) veya artroskopik olarak teşhis etmek zor 

olabilmektedir (6). Dizde fleksiyon ve ekstansiyon esnasında, ramp lezyonu olanlarda 

meniskokapsüler alanın çok hareketli olduğu ve lezyon varlığının ÖÇB üzerindeki 

stresi arttırdığı rapor edilmiştir. Ramp lezyonlarının diğer periferik yırtıklar gibi 

olmadığı ve kendi kendine iyileşemeyeceği belirtilmektedir. Bu nedenle menisküs 

ramp lezyonunun tamir edilmesi gerektiği öne sürülmüştür (7, 8). Akut ÖÇB 

cerrahisinde ramp lezyonu tamirinin yapılması konusunda anlaşmazlık varken kronik 

ÖÇB hasarında ise bazı araştırmacılar ramp lezyonunun iyileşmesinde uygun biyolojik 

alan olduğunu söylemektedir (9). 
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ÖÇB cerrahisi sonrası süreçte diz fonksiyonelliğine tamamen ulaşılsa bile 

çeşitli psikolojik ve fiziksel faktörlerden dolayı tüm hastalar yaralanma öncesi sportif 

performans seviyesine dönememektedir (10). Literatürde, ÖÇB cerrahisi sonrası spora 

dönüşte farklı kriterlere rastlanabilir (11). ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan kişilerde 

spora  geri dönüş oranı  %65-88 iken, konservatif olarak takibi yapılan kişilerde bu 

oran %19-82’ dir (12). Fakat ramp lezyonlarının belirlenmesi ve tedavisiyle ilgili 

literatürde kısa veya uzun süre takip edilen az sayıda çalışma mevcutken, ramp 

lezyonu tamiri sonrası spora dönüş kriterleri konusunda herhangi bir çalışmaya 

ulaşılamamıştır (13). Bu bağlamda çalışmamızda izole ön çapraz bağ cerrahisi 

geçirmiş ve ön çapraz bağ cerrahisi ile eş zamanlı ramp lezyonu tamiri geçirmiş 

katılımcıların spora dönüşlerinin kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi 

hedeflenmiştir.  

Çalışmanın hipotezleri; 

H0: ÖÇB cerrahisi geçirmiş ramp lezyonu olan bireylerde spora dönüş olumsuz 

etkilenir. 

H1: ÖÇB cerrahisi geçirmiş ramp lezyonu olan bireylerde spora dönüş olumsuz 

etkilenmez. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Diz Anatomisi  

Diz eklemi insan vücudunun en büyük ve en karmaşık eklemlerinden biridir. 

Anatomik yapısı ve travmaya sık uğraması nedeniyle en çok yaralanan eklemlerdendir. 

Menteşe tipi sinovyal bir eklem olan diz eklemini, tek eklem kapsülü içinde bulunan 

tibiofemoral ve patellofemoral eklemler oluşturur. Eklemin uyum içinde çalışmasını 

sağlayan kemik, kas, tendon, bağ/ligament ve menisküs gibi çok sayıda yapı vardır 

(14).  

4.1.1. Ön çapraz bağ anatomisi 

   ÖÇB’ nin femoral yapışma bölgesi, lateral femoral kondilin medial kısmının 

posteriorunda D harfi şeklinde bir alandır. Tibial yapışma bölgesi ise, tibial 

interkondiler çıkıntılar arasında geniş, düzensiz ve çukur bir alandır (15, 16) (Şekil: 

4.1.1.1-2). Tibial yapışma bölgesi, femoral yapışma bölgesine kıyasla daha geniş ve 

kuvvetlidir (17). ÖÇB, femurdan tibiaya doğru anteromedial yönde diz eklemini 

çaprazlar ve tibiaya yapışma yerine uyum sağlayabilmek için kendi etrafında dış 

rotasyon yapar (18, 19). ÖÇB, diz ekstansiyondayken ortalama 32 mm uzunluğunda 

ve 11 mm genişliğindedir (14).  

 

Şekil 4.1.1.1. Ön ve arka çapraz bağın femoral yapışma yerleri (16). 
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Şekil 4.1.1.2. Ön ve arka çapraz bağın tibial yapışma yerleri (16). 

 

   ÖÇB, anatomik yapısı nedeniyle tibianın anteriora yer değiştirmesini ve 

femurun tibia üzerinde dış rotasyonunu önleyen birincil statik stabilizatördür (20). 

İkincil olarak dizin valgus stresine karşı koymasını sağlar (21).  

   ÖÇB, tibia üzerindeki yapışma noktalarına göre adlandırılan fonksiyonel 2 

demetten oluşur (17). Anteromedial (AM) demet femurun anterior ve proksimalinden 

başlar ve tibianın anteromedialine insersio yapar. Posterolateral (PL) demet ise, 

femurda posterior ve distalden başlar ve tibianın posterolateraline insersio yapar (22) 

(Resim: 4.1.1.1). Dizin ekstansiyonu sırasında PL bant gergin, AM bant orta derecede 

gevşek haldedir. Diz fleksiyonu ile birlikte ÖÇB’ nin femoral  bağlantı bölgesi daha 

yatay hale gelir ve AM demetin gerilimi artar, PL demet gevşer (18). PL demeti, AM 

demetine göre daha kısadır (20). 

 

Resim 4.1.1.1. İnsan dizinin sagital görünümü. (AM: Anteromedial, PL: Posterolateral) (23). 

   Ön çapraz bağ, intrakapsüler fakat ekstrasinoviyal bir yapıdadır (17). Yapısı 

büyük oranda tip I kollajenden oluşur (15). ÖÇB’ nin kanlanması orta genikulat arter 
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dallarından ve yağ yastıkçığından sağlanır (24). İnnervasyonu ise tibial sinirin arka 

dalı ile gerçekleşir. Yapılan araştırmalarda ÖÇB içinde özellikle dış sinoviya, damar 

yapıları ve bağın yapışma yerlerinde gözlenen, propriosepsiyonda rol aldığı düşünülen 

mekanoreseptör sinir lifleri bulunmuştur (25, 26).  

4.1.2. Menisküs ramp anatomisi 

   Meniskokapsüler kavşağa bitişik menisküs kenarının arka yüzündeki alana 

menisküs ramp denir. Ramp lezyonu 1998' de Strobel tarafından, ramp alanında 

uzunlamasına bir yırtılma olarak tarif edilmiştir ve tipik olarak ÖÇB yaralanması ile 

ilişkili olduğu belirtilmiştir (27). Aynı zamanda başka yazarlar tarafından medial 

menisküsün posterior boynuzunun meniskokapsüler ve/veya meniskotibial 

bağlantılarını içeren ve uzunluğu 2,5 cm’ den az olan bir yırtık olarak tanımlanmıştır 

(28, 29) (Şekil: 4.1.2.1-2-3). 

 

 

Şekil 4.1.2.1. Medial menisküsün posteromedial meniskokapsüler kavşağında, ramp 

lezyonunun yerini gösteren sol dizin (Femurdan ayrılmamış) şematik diyagramı. 
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Resim 4.1.2.1. Yıldız şekli ramp lezyonunu göstermektedir (30). 

 

 

 

Resim 4.1.2.2. (a) 1 numaralı ok ramp lezyonu, 2 numaralı ok arka kapsül ve 3 ok medial 

menisküsün arka boynuzu (b) 4 numaralı ok meniskokapsüler aralık ile aynı ramp lezyonu. 

 

4.2. Epidemiyoloji 

4.2.1. Ön çapraz bağ epidemiyolojisi 

   ÖÇB yaralanmaları en sık görülen spor yaralanmalarından biridir. Sporcuların 

kariyerini sonlandırabilecek düzeyde aktivite kayıplarına sebep olabilmektedir. ÖÇB 

genellikle sıçrama sonrası yere iniş esnasında ya da ani dönmelerde temas olmadan 

gerçekleşen travmalarda sıklıkla yaralanabilmektedir (31).  

   ÖÇB yaralanmalarının yıllık görülme sıklığı ABD’ de 100.000-200.000 

arasındadır (20). ÖÇB yaralanması gerçekleşme oranı kadınlarda erkeklere kıyasla 

daha fazladır (32). Fakat spor yaralanmaları içinde değerlendirildiğinde kadınların 

1 

2 

3 4 
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spora katılımı erkeklerden daha az olduğu için, ÖÇB yaralanmaları totalde erkeklerde 

daha sıktır (33). Dünya genelinde yılda yaklaşık 2 milyon ÖÇB yaralanması olduğu 

düşünülmekte ve 400.000 ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılmaktadır (34). ÖÇB 

rekonstrüksiyonunun amacı dizi normal anatomik yapı ve kinezyolojisine 

döndürmektir (20). ÖÇB yaralanmaları tedavi edilmezse sportif aktivite düzeyinde 

azalma, ilerleyen süreçte menisküs lezyonları ve dejeneratif değişikliklere sebep 

olabilmektedir (35). 

4.2.2. Menisküs ramp epidemiyolojisi 

   Literatürde, akut ÖÇB yaralanması olan dizlerde lateral menisküs yırtıklarının, 

medial menisküs yırtıklarından daha fazla görüldüğü ifade edilmiştir. Bu dağılım 

ortalama %56 lateralde, %44 medialdedir. Ancak, kronik ÖÇB yırtığı varlığında 

medial menisküs yırtığı daha sık görülmektedir (36, 37). Akut veya kronik ÖÇB 

yaralanmalarında medial menisküs ramp lezyonları yüksek prevalansa sahiptir (28). 

ÖÇB yaralanmalarıyla bağlantılı menisküs yaralanmalarında, medial menisküsün 

periferik posterior boynuz yırtıkları, medial menisküs yırtıkları içinde en yaygın yırtık 

türüdür (%40). Ayrıca, ÖÇB hasarı olan dizde medial menisküs yırtılmalarının %75’ 

inden fazlası periferik posterior boynuzda oluşmaktadır (36, 37). 

   Ramp lezyonları prevalansının erkeklerde %18,56, kadınlarda ise %11,97 

olduğunu bildirilmiştir. Ramp lezyonları 30 yaşından küçük hastalarda oldukça sık 

görülmektedir. Ancak 10 ile 20 yaş, 20 ile 30 yaş, 30 ile 40 yaş arasında ve 40 yaşından 

büyük olan hastalar arasında ramp lezyonu görülme sıklığında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Ayrıca kronik ÖÇB yırtığı olan hastalarda akut ÖÇB yırtığı hastalarına 

kıyasla anlamlı derecede daha yüksek bir ramp lezyonu prevalansı bildirilmiştir (28). 

4.3. Diz Biyomekaniği 

4.3.1. Ön çapraz bağ biyomekaniği 

   Dizde biyomekanik stabilizasyonu sağlayan aktif ve pasif yapılar bulunur. 

Aktif stabilizasyon kas ve tendonlar ile sağlanır. Pasif stabilizasyonun sağlanmasında 

ise ÖÇB, arka çapraz bağ (AÇB), iç-dış yan bağ, eklem kapsülü ve kemikler görev alır 

(38). Bu yapılardan ÖÇB anterior tibial translasyonu önlerken, rotasyonel kuvvetlere 
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de karşı koyar (23). Aynı zamanda özellikle diz ekstansiyonda iken tibianın internal 

rotasyonunu da önler (39).  

   Diz fleksiyona geldikçe eklem rotasyon merkezi (çapraz bağların ara kesiti) 

arkaya hareket eder ve bu da eklem yüzeylerinde kayma ve yuvarlanma hareketi 

meydana getirir. Bu diz eklem hareketi ve ligamanların oynadığı rol dört-bar çapraz 

link sistemi ile tanımlanmıştır. Dörtlü bağlantı sistemi ÖÇB, AÇB, femoral bağlantı 

ve tibial bağlantıyı içerir. Bu sisteme göre; ön ve arka çapraz bağların kesiştiği nokta, 

diz fleksiyonu esnasında arkaya doğru kayma ve yuvarlanma hareketini yapar. Dörtlü 

bağlantı sistemi sayesinde arkaya kayma esnasında femurun tibia posterioruna 

düşmesi önlenir. 0-90 derece arasındaki diz hareketi esnasında femur ile tibia arasında 

bulunan temas yeri 14 mm posteriora kayar. Çapraz bağlar, diz ekleminde birer dişli 

işlevi görürler (38, 40) (Şekil 4.3.1.1). 

Şekil 4.3.1.1. Dört-bar çapraz link sistemi (ACL: Ön çapraz bağ, PCL: Arka çapraz bağ, IC: 

Çapraz bağların kesişme noktası) (40). 

   ÖÇB biyomekaniğinde anteromedial ve posterolateral demetler birlikte işlev 

yapar. Dizin hareketi esnasında AM ve PL demetlerin gerginliği sabit kalmaz ve 

değişir. ÖÇB’ nin anatomik yapısından dolayı diz ekstansiyondayken PL bandı, 

fleksiyondayken AM bandı gergindir. Bu geçiş belirli bir uyum ile olur. Bu sayede 

fleksiyon hareketinin her derecesinde bağın bir kısmı gergin kalır (41). ÖÇB 

yaralanmaları dizin tam ekstansiyon pozisyonunda daha yüksek oranda görülür. Bu 
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pozisyonda PL demete etki eden kuvvet en fazla olduğu için diz stabilitesinde PL 

demet daha önemli bir işleve sahiptir (42). 

   ÖÇB yaralanması sonucu kayma-yuvarlanma sisteminin bozulması 

biyomekanik açıdan oldukça önemlidir. ÖÇB eksikliğinde femur tibiada kayma 

hareketine başlamadan evvel aşırı derecede yuvarlanma hareketi yapar. ÖÇB 

yaralanması ile birlikte ortaya çıkan menisküs rüptürlerine bu kayma hareketi olmadan 

gerçekleşen yuvarlanma hareketi neden olur (43). 

4.3.2. Menisküs ramp biyomekaniği 

   Biyomekanik araştırmalar, yük aktarım ve dağılımı, eklem fonksiyonu, 

propriosepsiyon, kıkırdak beslenmesi ve ikincil stabilizasyonu sağladığı için 

menisküsün önemini göstermiştir (13). Özellikle medial menisküs, kronik ÖÇB hasarı 

olan hastalarda diz ekleminin stabilizasyonunda kilit bir rol oynamaktadır (44). Medial 

menisküs femur ve tibia arasında “sıkışmış” iken semimembranosus kasının kasılması, 

meniskokapsüler kısımda strese neden olmaktadır. Böylece periferik menisküs 

hasarıyla sonuçlanabilmektedir. Bu durum, akut veya kronik ÖÇB yırtığına sahip 

dizlerde ortaya çıkabilmektedir (37). ÖÇB eksikliği olan dizlerde medial menisküs 

üzerindeki kuvvetler, anterior tibial yüklere cevap olarak %200 artmaktadır. Aynı 

şekilde, medial menisküs eksikliği de ÖÇB yetmezliği ile ilişkilendirilmiştir. Bir ÖÇB 

rekonstrüksiyonu ile medial menisektomi yapıldığında, yeniden yapılandırılmış ÖÇB 

greftindeki in situ kuvvetler %33 ile %50 arasında artmaktadır (45). Medial 

menisküsün posterior boynuzunun anterior tibial translasyona sekonder bir kısıtlama 

sağladığı düşünülmektedir (7).  

   ÖÇB eksikliği olan bir dizde, ramp lezyonu varlığı ön tibial translasyonu ve dış 

rotasyonel laksiteyi önemli ölçüde arttırabilmektedir (46). 

4.4. Ön Çapraz Bağ ve Menisküs Ramp Yaralanma Mekanizmaları 

   ÖÇB lezyonları temas sonucu veya temas olmaksızın 2 farklı yolla oluşabilir 

(47). Temas sonucu oluşan ÖÇB yaralanmaları dışarıdan gelen fiziksel bir darbe ile 

meydana gelmektedir. Genellikle spor aktivitesi esnasında veya trafik kazalarında 

gerçekleşmektedir (48). Temas olmaksızın oluşan ÖÇB yaralanmaları ise, genellikle 
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ani durma ile birlikte gerçekleşen  kesme manevraları, ani dönme hareketleri veya 

sıçrama sonrası yere inme ile meydana gelmektedir (49). Dizde valgus- eksternal 

rotasyon zorlanması, antero- posterior yer değiştirme veya varus- internal rotasyon- 

ekstansiyon zorlanması sonucu ÖÇB yaralanması görülebilir. Ayrıca dizin 

hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon zorlanması da yaralanma mekanizmasını 

oluşturabilmektedir (48). Temas olmaksızın gerçekleşen yaralanmalar ÖÇB 

yaralanmalarının yaklaşık %80’ ini oluşturmaktadır (47). Var olan bir ÖÇB 

yaralanması ramp lezyonuna neden olmaktadır. Ramp lezyonu oluş mekanizması ÖÇB 

yaralanma mekanizmasına dayandırılmaktadır (28). 

4.5. ÖÇB Yaralanmalarına ve Ramp Lezyonlarına Neden Olan Risk Faktörleri 

   ÖÇB yaralanmalarıyla ilişkili etmenler çevresel, anatomik, hormonal ve 

nöromüsküler olarak 4 grupta sınıflandırılmaktadır (33). 

4.5.1. Çevresel faktörler 

   Hava şartları, kullanılan ayakkabı- zemin ilişkisini etkilemektedir. Yapılan 

araştırmalarda kuru havanın ve yüksek buharlaşmanın olduğu hava şartlarında ÖÇB 

yaralanmalarının daha fazla gerçekleştiği görülmektedir (48). 

   Kullanılan ayakkabı, ayağın zemine fiksasyonunda rol aldığı için ÖÇB 

yaralanmalarında risk oluşturmaktadır. Amerikan futbolu oynayan sporcularda yapılan 

bir çalışmada, daha uzun ve düzensiz çivili kramponların ÖÇB yaralanmalarını 

arttırdığı belirlenmiştir (50). 

   Kullanılan zemin, kullanılan ayakkabının maruz kalacağı sürtünmeye etki 

edeceği için ÖÇB yaralanmasında rol oynamaktadır. Suni çimler, doğal çimlere göre 

zemin-ayakkabı arasındaki sürtünmeyi yükselttiği için ÖÇB hasarlanma ihtimalini 

arttırdığı bilinmektedir (51). 

4.5.2. Anatomik faktörler 

   Q açısının yüksek olması, diz ekleminin statik ve dinamik valgus yüküne 

marus kalma ihtimalini arttıracağı için ÖÇB yaralanma riskini artırmaktadır (52). 
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   Vücut kütle indeksi (VKİ)’ nin yüksek olması, zıplama sonrası yere inişte 

dizdeki ekstansiyonu arttırdığı için ÖÇB yaralanmalarında risk oluşturduğu 

düşünülmektedir (53). 

   Diz eklem laksitesi, diz ekleminde dinamik hareketleri değiştirdiğinden ve 

ÖÇB üzerindeki yükü arttırdığından dolayı ÖÇB yaralanmasında rol oynamaktadır 

(48). Özellikle kadınlarda eklem laksitesi daha fazla görülmektedir (54). 

   İnterkondiler çentiğin dar olması, ÖÇB’ nin daha güçsüz ve küçük olması ile 

ilişkili olup ÖÇB yaralanma riskini arttırmaktadır (55). 

   Ayakta pronasyon artışı, tibianın internal rotasyonunu arttırır ve artmış Q 

açısıyla beraber dizde oluşan valgus stresi ÖÇB yaralanmalarına neden olabilmektedir 

(48). 

4.5.3. Hormonal faktörler 

   ÖÇB hücrelerinde östrojen ve progesteron gibi hormonların reseptörleri 

bulunmaktadır (56). Hayvanlar üzerinde gerçekleştirilen çalışmalarda östrojen 

uygulanması sonucu ÖÇB’ nin gerilim özelliğinin düştüğü gözlemlenmiştir (57). 

Diğer yandan ÖÇB yaralanmalarıyla menstüral döngünün ilişkili olduğu, pre- 

ovulasyon fazında kadınlarda ÖÇB yaralanma riskinin arttığı görülmüştür (58). 

4.5.4. Nöromüsküler faktörler 

   Nöromüsküler faktörler içerisinde kas kuvvetsizlikleri, değişmiş kas 

aktivasyon hareketleri ve yetersiz fleksibiliteden söz edilmektedir. Bu faktörler 

kadınlarda ÖÇB yaralanma riskinin yüksek olmasıyla önemli derecede ilişkilidir (59).  

   Propriosepsiyon, fonksiyonel eklem stabilitesinin sağlanmasında bütünleyici 

olarak görev yapmaktadır. ÖÇB hasarından sonra ilk 3 aylık dönemde 

mekanoreseptörlerdeki azalma kas aktivasyon hareketlerini etkileyerek yaralanmaya 

sebep olabilmektedir. Takip eden dönemde 9 ayda sadece serbest sinir sonlanmalarının 

olduğu görülmektedir (60). Ayrıca yorgunluk kas aktivasyon hareketlerini etkilemekte 

ve yaralanma ihtimalini arttırmaktadır (61). 
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Ramp lezyonlarının oluşumuna mevcut ÖÇB yaralanması neden olduğundan 

dolayı ÖÇB yaralanmasına neden olan risk faktörleri ramp lezyonları içinde risk 

faktörü oluşturmaktadır. ÖÇB yaralanmasıyla cerrahi müdahale arasında geçen süre, 

yaş ve cinsiyet gibi  faktörlerin de ramp lezyonları için risk oluşturduğu belirtilmiştir 

(28). 

4.6. Ön Çapraz Bağ Yaralanması ve Ramp Lezyonunun Değerlendirilmesi 

   Ön çapraz bağ lezyonlarında ilk tanı, anamnez ve fizik muayene ile 

alınmaktadır. Yaralanma mekanizmaları detaylı bir şekilde irdelenmelidir. ÖÇB 

yaralanmalarından sonra detaylı bir şekilde alınan anamnez ve yapılan fizik muayene 

tam yırtıklarda tanı verirken, tam olmayan yırtıklarda tanı için MRG veya artroskopik 

muayeneye ihtiyaç duyulabilmektedir (62). Ramp lezyonu tanısında ise görüntüleme 

yöntemlerine başvurulmaktadır. MRG düşük duyarlılığa sahip olup kesin tanı için 

artroskopik değerlendirmeye ihtiyaç duyulmaktadır (63, 64).  

4.6.1. Anamnez  

   Temassız gerçekleşen izole ÖÇB yaralanmalarında hastalar çoğunlukla travma 

esnasında dizde kopma hissi oluştuğunu ve ‘‘pop’’ sesi geldiğini, yaralanma 

sonrasında dizde şişlik ve ağrı oluştuğunu belirtmektedir (65). Temas ile gerçekleşen 

ÖÇB yaralanmalarına ise genellikle kollateral bağ hasarları eşlik etmektedir (66). 

ÖÇB’ nin posterolateral demeti düşük enerjili ve rotasyon içeren hareketlerde 

yaralanırken, anteromedial demeti ise yüksek enerjili hareketlerde yaralanmaktadır. 

Hastanın daha evvel geçirmiş olduğu yaralanma ve almış olduğu tedaviler mutlaka 

sorgulanmalıdır (23).  

4.6.2. Fizik muayene 

   Muayenede dizde hemartroz varlığına işaret eden ağrı ve şişlik görülebilir. 

Palpasyon yapılmalı ve eklem hareket açıklığı değerlendirilmelidir. Kuadriseps 

kasının inhibisyonundan dolayı hasta aktif diz ekstansiyonundan kaçınabilir. Bu 

sebeple mutlaka her iki diz karşılaştırılarak muayene edilmelidir. Dizin anterior 

laksitesinin değerlendirilmesinde KT-1000 ve KT-2000 gibi diz ligament artrometre 
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cihazları kullanılmaktadır (67). Tanı koymada çoğunlukla Lachman, ön çekmece ve 

pivot shift testine başvurulmaktadır. Bu testler yüksek geçerlik ve güvenirliğe sahiptir 

(68).  

   Lachman testi ve ön çekmece testlerinde, proksimal tibiaya uygulanan kuvvet 

ile anterior translasyon değerlendirilmektedir. Tibianın öne doğru translasyonu testin 

pozitif olduğunu göstermektedir (69). Pivot shift testinde ise proksimal tibiada 

rotasyona sebep olacak kuvvetler uygulanmaktadır. Dizin fleksiyonu esnasında 

meydana gelen bir takılma ile redükte olması testin pozitifliğine işaret etmektedir (70). 

   ÖÇB yaralanması sonrası spora dönüşe karar vermede tek bacak hoplama 

testleri kullanılmaktadır. Uygulanan bu fonksiyonel testler her iki bacak arasındaki 

asimetri hakkında da bilgi vermektedir (71). 

4.6.3. Görüntüleme  

4.6.3.1. Ön çapraz bağ görüntülenmesi 

   ÖÇB yaralanmalarında direkt grafiler genellikle normal görünümünde olur. 

Ancak interkondiler çentiğin dar olması ÖÇB lezyonu varlığına işaret eder. Yine 

lateral kapsülün orta kısmının üçte birinin segond kırığı ile ayrışması da genellikle 

ÖÇB lezyonuyla beraber görülür (72). 

   Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemi; ÖÇB lezyonlarının 

değerlendirilmesinde çok yüksek duyarlık ve özgünlüğe sahiptir. MRG ile fiziksel 

muayenede belirlenemeyen yaralanmaların önüne geçilir. Ayrıca ÖÇB yaralanmasıyla 

birlikte ortaya çıkabilecek menisküs lezyonu, kemik kırıkları ve diğer bağ hasarları 

belirlenebilir (73). 

4.6.3.2. Menisküs ramp görüntülenmesi 

   MRG birçok menisküs patolojisi için güvenilir bir tanı yöntemi olmasına 

rağmen, araştırmalar ramp lezyonlarını saptamak için MRG’ nin duyarlığının düşük 

olduğunu bildirmiştir (13). Ramp  lezyonlarının MRG ile tanımlanmasında dizin tam 

ekstansiyonda olması nedeniyle meniskokapsüler ayrılmanın azalması, tanıya 

ulaşmayı zorlaştırmaktadır (63). MRG’ de ramp lezyonunun en önemli belirtisinin, 
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medial menisküsün posterior boynuzu ile posteromedial kapsül arasında bulunan ince 

bir sıvının görüntülenmesidir (64). Bir ramp lezyonunun tamamen belirlenebilmesi 

için artroskopik değerlendirmenin yapılması gerektiğine dair genel bir görüş birliği 

vardır (63, 64). 

4.7. Tedavi 

   ÖÇB yaralanmalarının tedavisinde sıklıkla konservatif ve cerrahi yöntemler 

kullanılmaktadır. Tedavide asıl hedef, dizdeki diğer yapıların zarar görmesi önlenerek 

bireyin  en kısa zamanda günlük hayatına ve sportif aktivitelere geri dönüşünü 

sağlamaktır (74). ÖÇB hasarı olan bireye hangi tedavinin uygulanacağı konusunda 

karar vermede yaralanmadan sonra geçen zaman, bireyin aktivite düzeyi, tedaviden 

sonraki beklentisi ve eşlik eden ek yaralanmaların varlığı belirleyici sebeplerdendir 

(75). Genel olarak aktivite düzeyi yüksek ve ÖÇB yaralanmasına ek bağ 

yaralanmalarına sahip bireylerde cerrahi tedaviye başvurulurken, aktivite düzeyi 

düşük olan bireylerde konservatif tedavi seçeneği uygun görülmektedir (76). 

4.7.1. Konservatif Tedavi 

   Konservatif tedavide, yaralanma sonrası diz ekleminde oluşan fonksiyonel 

instabiliteyi ortadan kaldırarak ikincil olarak gelişebilecek yaralanmaların önlenmesi, 

yaralanma öncesi aktivite seviyesine dönülmesi, dizdeki boşalma hissinin önlenmesi, 

kas kuvvetinin ve normal eklem hareket (NEH) açıklığının yeniden sağlanması 

hedeflenmektedir. Bu hedefler doğrultusunda; 

 Ağrı ve ödemin azaltılması için kriyoterapi ve kompresyon yöntemleri, 

 NEH açıklığının tekrar sağlanması için patellar mobilizasyon ve sürekli pasif 

hareket, 

 Diz çevresi kaslardaki atrofiyi önlemek için ağrı ve ödem kontrole alındıktan 

sonra kuadriseps femoris kasını kuvvetlendirmek amacıyla izometrik 

egzersizlere başlanmaktadır. ÖÇB ile agonist çalışan hamstring kaslarına 

yönelik de kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmaktadır (77). 

   Genel olarak konservatif tedaviye uygun olan hastaların yaklaşık üçte biri 

cerrahi müdahaleye gerek kalmadan tedaviyi tamamlayabilmektedir (18). Bununla 
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birlikte, sportif aktivite düzeyi yüksek olan hastalara bakıldığında konservatif tedavi 

sonrası iyileşmede zayıf sonuçlar görülmektedir (78). 

4.7.2. Cerrahi Tedavi 

4.7.2.1. Ön çapraz bağ yaralanmalarında cerrahi tedavi 

   ÖÇB yaralanması sonrası cerrahi olmayan yaklaşımların başarısız olması 

durumunda, spora dönmek isteyen sporcuların çoğunda cerrahi tedavi tercih 

edilmektedir (18). Ayrıca eşlik eden menisküs lezyonları, ÖÇB yaralanmasına ek bağ 

yaralanmaları olan ve instabilitesi devam eden hastalarda cerrahi tedaviye 

başvurulmaktadır.  

   Cerrahi tedavide birden fazla yöntem olmasına karşın ÖÇB bütünlüğü için 

greft kullanılan ÖÇB rekonstrüksiyonları uygulanmaktadır. Yapılan çalışmalarda 

ÖÇB’ nin dikilerek yapılan tamirlerinde, başarı ve iyileşme oranının  düşük olduğu 

görülmüştür (79). ÖÇB rekonstrüksiyonu, tibia ve femurda açılan tünellere tendon ya 

da ligamentten elde edilen greftlerin genellikle artroskopik olarak yerleştirilmesidir 

(80). Rekonstrüksiyonda otogreftler, allogreftler ve sentetik greftler tercih 

edilmektedir. Otogreftler daha sık kullanılmakla beraber, çoğunlukla hamstring tendon 

ve kemik- patellar tendon- kemik greftleri kullanılmaktadır. Bazı cerrahlar ise allogreft 

ve kuadriseps tendonunu rekonstrüksiyonda kullanmaktadır (81). 

   ÖÇB rekonstrüksiyonu tüm olgularda başarılı sonuç vermemektedir. Bu 

duruma neden olan bazı problemler; greft gerginliği, interkondiller alanda greft 

sıkışması, anatomik olmayan femoral ve tibial tünel yerleşimi ve özellikle PL demetin 

rekonstrüksiyonunun ihmal edilmesidir (82, 83).  

   Mekanik reseptörler açısından zengin olan ÖÇB’ nin yaralanması eklem 

instabilitesine yol açar ve eklem instabilitesi aktivite esnasında belirginleşir. Bunu 

düşük yaşam kalitesi, fiziksel ve sportif aktivite kısıtlılığı takip edebilir (84, 85). ÖÇB 

rekonstrüksiyonu sonrası postüral kontrol yetersizliği, biyomekanik değişiklikler ve 

propriosepsiyon bozuklukları olduğu görülmüştür (86, 87, 88). 

   ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası uygun ve iyi planlanmış bir rehabilitasyon 

programıyla karşılaşılan problemler önlenerek başarı oranı arttırılabilmektedir (81). 
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4.7.2.2. Menisküs ramp lezyonunda cerrahi tedavi 

   Literatürdeki çalışmalar menisküs ramp lezyonunda cerrahi dışı yöntemlerin 

makul olabileceğini göstermektedir (8, 83). Fakat ramp lezyonlarında diz fleksiyon ve 

ekstansiyonu esnasında meniskokapsüler yapının hipermobilitesinin, diğer periferik 

yırtıklardan farklı olduğu ve spontan iyileşmeye izin vermeyeceği görülmüştür. Bu 

sebeple menisküs ramp lezyonunun cerrahi yolla tamir edilmesinin en etkili yaklaşım 

olacağı ifade edilmektedir (8). 

4.8. Cerrahi Sonrası Rehabilitasyon  

4.8.1. Ön çapraz bağ cerrahi sonrası rehabilitasyon 

   ÖÇB cerrahi sonrası rehabilitasyon, kişinin yaşı ve aktivite seviyesi, eşlik eden 

yaralanmalar, cerrahide tercih edilen yöntem gibi faktörlere göre değişmekle birlikte 

amaçlanan noktalar benzerdir (89). 

   Rehabilitasyonda cerrahi sonrası erken dönemde ağrı, ödem ve inflamasyonun 

kontrol altına alınması, tam diz ekstansiyonunun sağlanması, istemli kuadriseps 

aktivitesi, erken ağırlık aktarımı ve yürümenin restorasyonu hedeflenmektedir. 

İlerleyen dönemde tam diz eklem hareket açıklığının sağlanması, kas kuvveti 

geliştirilmesi, ekstremiteye olan güvenin restorasyonu, propriosepsiyon ve dengenin 

kontrol altına alınmasına yönelik uygulamalar yapılmaktadır. 

   Aktiviteye dönüş döneminde alt ekstremite kas gücü ve dayanıklılığının 

arttırılması, nöromüsküler kontrolün sağlanması, spora özgü becerilerin geliştirilmesi 

ve spora kademeli olarak geri dönüş amaçlanmaktadır. Rehabilitasyonun son fazı 

spora dönüşü içermektedir (81, 90). 

4.8.1.2. Ön çapraz bağ cerrahi sonrası spora dönüş  

   ÖÇB cerrahi sonrası uygulanan rehabilitasyonun son basamağı, aktivite düzeyi 

düşük bireylerin yaralanmadan önceki düzeye dönmesini hedeflerken, sporcu 

bireylerde ise spora dönüşü sağlamaktır (91). Spora dönüş süresi hastanın yaşı, aktivite 

düzeyi, rehabilitasyon süreci gibi birçok faktöre bağlı olmakla birlikte yaklaşık 6-9 ay 



 
 

19 

arasında değişmektedir. Spora dönüşte geçen süre 9 ay ve daha fazla olan bireylerde 

yeniden yaralanma oranında %51 düşüş görülmüştür (92). Güncel olarak hastaların 

temas veya dizde dönme hareketi içeren sporlara 6 aydan önce geri dönmemeleri 

önerilir. Birçok sporcu, spora dönüşünde güvenli olunduğuna dair kesin kanıtı 

olmamasına rağmen, cerrahi sonrasında spora dönüş için aceleci davranmaktadır (93). 

Yapılan bir çalışmada ÖÇB yırtıklarının yaklaşık yarısının primer ÖÇB 

rekonstrüksiyonu sonrası 1 yıl içerisinde görüldüğü bulunmuştur (94). 

   ÖÇB rekonstrüksiyonundan sonra güvenli bir şekilde spora dönüşün 

belirlenmesi için hastanın fonksiyonel kapasite durumu önemlidir. Cerrahi sonrası 

yoğun rehabilitasyon ve antreman programlarına dahil olan sporcular bile fonksiyonel, 

nöromüsküler ve postüral yetersizliklere sahip olabilir. Bu durum da muhtemelen daha 

yüksek sayıda ÖÇB yırtığı ile sonuçlanabilir (95, 96, 97). Bu noktada hastanın 

fonksiyonel kapasitesi, fiziksel ve psikolojik durumu bazı testlerle 

değerlendirilmektedir (90, 98). Spora dönüşün hem fonksiyonel hem de subjektif 

psikolojik yönlerini değerlendiren en güçlü öngörücü parametreler olarak mesafeli tek 

bacak hoplama testi ve ÖÇB yaralanması sonrası spora dönüş ölçeği gösterilmektedir 

(99).  Spora dönüşe karar vermede cerrah, fizyoterapist ve hastanın fikir birliğinde 

olması önemlidir (81). 

   Rekabet gerektiren sporlarda, spora dönüş oranının %63 ile %97 arasında 

değiştiği bildirilmiştir. ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası hastaların yaklaşık %81’ inin 

herhangi bir sportif aktiviteye geri döndüğü bulunmuştur. Ek olarak hastaların yalnızca 

%65’ i yaralanmadan önceki spor seviyelerine dönerken, %55’ inin ise rekabet 

gerektiren sporlara geri döndüğü belirtilmiştir (100). 

Spora dönüş için kriterler 

 Hareket esnasında ve sonrasında dizde ağrı olmaması, 

 NEH açıklığı ve esnekliğin tam olması, 

 Hoplama testlerinde %90 ve üzeri performans (ameliyatlı taraf/ sağlam taraf 

oranı), 

 Bacak simetri indeksi (BSİ)> %90, 

 Denge ve propriosepsiyonun sağlam tarafla aynı olması, 
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 Subjektif diz değerlendirme skorlarının (Lysholm diz skoru, Tegner aktivite 

düzeyi gibi) yüksek puanlı olması, 

 ÖÇB yaralanması sonrası spora geri dönüş ölçeğinin (ACL-RSI) yüksek puanlı 

olması, 

 Hoplama hareketleri sırasında eklem kinematiğinin doğru olması, 

 Kardiyovasküler dayanıklılığın yeterli düzeyde olması (101, 102). 

4.8.2. Ramp lezyonu tamiri sonrası rehabilitasyon 

   Rehabilitasyon programı, ek diz yaralanmalarının varlığı göz önüne alınarak 

olgusal ve bireysel olarak oluşturulmalıdır (103). Ramp lezyonu tamirinin ÖÇB 

rekonstrüksiyonu ile eş zamanlı yapılması veya yapılmaması uygulanacak 

rehabilitasyon programını değiştirmektedir (104). Eğer ÖÇB rekonstrüksiyonu 

yapıldıysa ÖÇB rehabilitasyon protokolü uygulanmaktadır (105). Spesifik ramp 

lezyonu tamiri sonrası ise rehabilitasyon protokolü hakkında genel bir düşünce birliği 

yoktur (103).  
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5. MATERYAL VE METOT  

5.1. Katılımcılar 

   İstanbul Medipol Mega Hastaneler Kompleksi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana 

Bilim Dalı’nda, izole ön çapraz bağ cerrahisi geçiren 11 katılımcı ile ön çapraz bağ 

cerrahisiyle eş zamanlı menisküs ramp lezyonu tamiri geçiren 10 hasta olmak üzere 

toplam 21 hasta gönüllülük esası ile çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya katılmayı kabul 

eden hastalara araştırmanın amacı, kapsamı açıklanarak Bilgilendirilmiş Gönüllü 

Onam Formu imzalı olarak alındı. Çalışma, İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı tarafından 21/05/2019 

değerlendirme tarihinde 10840098-604.01.01-E.16110 numaralı kararı ile onay 

almıştır. 

Katılımcıların çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul edenler, 

 Ön çapraz bağ nedeniyle cerrahi yapılan katılımcılardan ramp lezyonu 

mevcudiyetine sahip olan ve olmayanlar, 

 Cerrahi sonrası 9. ayı tamamlamış olanlar. 

 Cerrahi sonrası fizyoterapist tarafından ev egzersiz programı verilen 

ve/veya uygulananlar. 

 

Katılımcıların çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 Ön çapraz bağ ve ramp lezyonu dışında cerrahi gerektirecek ek patolojilere 

sahip olanlar, 

 Dizde dizilim bozukluğu, 

 Diğer bağ lezyonları, 

 Kıkırdak patolojileri, 

 Eklem bozuklukları, 

 Daha önce aynı dizden cerrahi öyküsü geçirmiş olanlar, 

 Kronik enflamatuar ve romatolojik hastalığı olanlar. 
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5.2. Yöntem  

   İzole ön çapraz bağ cerrahisi ve ön çapraz bağ cerrahisiyle eş zamanlı menisküs 

ramp lezyonu tamiri geçiren toplam 21 hasta; izole ön çapraz bağ grubu (n=11) ve 

ramp tamiri grubu (n=10) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Cerrahi sonrası 9. ayını 

dolduran hastalar aynı değerlendirme yöntemleri ile detaylı olarak değerlendirildi.  

5.2.1. Değerlendirme Parametreleri 

   Katılımcıların sosyodemografik bilgileri kişisel bilgi formu ile kaydedildi. 

Dizin fonksiyonel kapasitesinin kapsamlı değerlendirilmesi için tek bacak hoplama 

testleri kullanıldı. Dinamik denge değerlendirilmesi için yıldız uzanma denge testi ve 

statik denge değerlendirilmesi için flamingo denge testi uygulandı. İstirahat ve hareket 

esnasında ağrı şiddeti Vizüel Analog Skalası (VAS) kullanılarak değerlendirildi. 

Aktivite seviyesini belirlemek için Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği, diz fonksiyonlarını 

değerlendirmek amacıyla Lysholm Diz Skorlama Skalası ve spora dönüşte psikolojik 

etkinin değerlendirilmesi için ÖÇB Yaralanması Sonrası Spora Dönüş Ölçeği (ACL-

RSI) ile değerlendirmeler yapıldı. Değerlendirme her bir hasta için takriben 1 saat 

sürdü. 

5.2.2. Katılımcıların demografik ve cerrahi ile ilgili verileri 

   Tüm katılımcıların demografik özellikleri ve cerrahi ile ilgili verileri Kişisel 

Bilgi Formu’nda toplandı. Oluşturulan bilgi formunda katılımcının yaş, boy, kilo, 

eğitim durumu, meslek, dominant bacak, cerrahi öyküsü olan bacak ve haftalık 

egzersiz yapma sıklığı sorgulandı. Hastaların dominant bacağı, “Önünüze gelen topa 

hangi ayağınızla vurursunuz?” sorusu ile belirlendi. 

5.2.3. Fonksiyonel kapasite değerlendirmesi 

5.2.3.1. Tek bacak hoplama testleri 

   Kas kuvveti, nöromüsküler kontrol, ekstremitede güven durumu ve spora özgü 

aktivite becerisini değerlendirmek amacıyla kullanılan performansa bağlı testlerdir 

(106). Tek bacak hoplama testleri 5 farklı yöntem ile her 2 bacağın simetri durumunu 
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değerlendirmek için uygulandı. Bacak simetri değerlerinin bulunması için, ameliyatlı 

bacak ortalama skorları sağlam bacak skorlarına bölündü ve 100 ile çarpıldı (107).  

 

 

Şekil 5.2.3.1.1. Tek bacak hoplama testleri. 

 

Tek adım hoplama testi 

            Katılımcı test edilecek tek bacağının üzerinde başlangıç pozisyonuna alındı 

(Resim 5.2.3.1.1). Katılımcıdan düz bir çizgi üzerinde öne, bir adımda hoplayabildiği 

kadar uzak mesafeye hoplaması ve aynı ayağının üzerine düşmesi istendi (Resim 

5.2.3.1.2). Katılımcının parmak ucu ile adım attığı topuk arası mesafe ölçüldü. Tek 

adım hoplama mesafesi ameliyatlı ve sağlam bacak için üç kez ölçülerek kaydedildi 

(2). Bu testleme bacak simetri indeksinin belirlenmesinde yüksek geçerlik ve 

güvenirliğe sahip, altın standarttır (108, 109). Ayrıca izokinetik test ile orta derecede 

ilişkilidir (110). 
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Resim 5.2.3.1.1. Ayağın başlangıç çizgisi üzerindeki pozisyonu. 

 

 

 

Resim 5.2.3.1.2. Tek adım hoplama testi. 
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Çapraz hoplama testi 

            Katılımcı test edilecek tek bacağının üzerinde başlangıç pozisyonuna alındı 

(Resim 5.2.3.1.3). Katılımcıdan 15 cm genişliğindeki düz bir çizgi üzerinde öne, çapraz 

geçişli olarak 3 kez hoplaması istendi. Hoplayabildiği kadar uzak mesafeye hoplaması 

ve aynı ayağının üzerine düşmesi istendi (Resim 5.2.3.1.3). Katılımcının parmak 

ucuyla üçüncü adımının topuk arası mesafesi belirlendi. Çapraz hoplama mesafesi 

ameliyatlı ve sağlam bacak için üç kez ölçülerek kaydedildi (106). Bu test fonksiyonel 

kapasite ile yüksek derecede ilişkilidir (111). 

 

 

Resim 5.2.3.1.3. Çapraz hoplama testi 

 

Üç adım hoplama testi 

            Katılımcı test edilecek tek bacağının üzerinde başlangıç pozisyonuna alındı 

(Resim 5.2.3.1.1). Katılımcıdan düz bir çizgi üzerinde öne, üç adımda hoplayabildiği 

kadar uzak mesafeye hoplaması ve aynı ayağının üzerine düşmesi istendi. Katılımcının 
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parmak ucuyla üçüncü adımının topuk arası mesafesi ölçüldü. Üç adım hoplama 

mesafesi ameliyatlı ve sağlam bacak için üç kez ölçülerek kaydedildi (106). 

6 m zamanlı hoplama testi 

            Katılımcı test edilecek tek bacağının üzerinde başlangıç pozisyonuna alındı 

(Resim 5.2.3.1.1). Katılımcıdan 6 m uzunluğundaki düz bir çizgi üzerinde öne doğru, 

mümkün olduğunca hızlı bir şekilde hoplaması istendi. Zaman standart bir kronometre 

ile kaydedildi. Kronometre, katılımcının topuğu yerden kalktığında başlatıldı ve 

katılımcı bitiş çizgisini geçtiğinde durduruldu. 6 m zamanlı hoplama testi, ameliyatlı ve 

sağlam bacak için üç kez ölçülerek kaydedildi (106). 

Kare hoplama testi 

            Testin yapılacağı zemine bantla 40×40 cm kare yapıldı. Katılımcı test edilecek 

tek bacağının üzerinde karenin dışında başlangıç pozisyonuna alındı (Resim 5.2.3.1.4). 

Katılımcıdan 4 kere karenin içerisine farklı yönlerden girip çıkması talep edildi (Şekil 

5.2.3.1.2). Sağ bacak için saat yönünde, sol bacak için saat yönünün tersinde ilerlemesi 

istendi. Katılımcı düştüğünde, kontralateral ayağını yere değdirdiğinde, yanlış yönde 

ilerlediğinde veya ayağı ile banta bastığında test tekrarlandı. Zaman standart bir 

kronometre ile kaydedildi. Kronometre, katılımcının topuğu yerden kalktığında başladı 

ve katılımcı kareyi tamamladığında durdu. Kare hoplama testi, ameliyatlı ve sağlam 

bacak için üç kez ölçülerek kaydedildi (112). 

 

    Resim 5.2.3.1.4. Başlangıç pozisyonu                      Şekil 5.2.3.1.2. Kare hoplama testi 
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5.2.4. Denge değerlendirmesi 

5.2.4.1. Yıldız uzanma denge testi 

   Yıldız uzanma denge testi denge değerlendirilmesinde yüksek güvenirliğe 

sahip bir testtir (113). 45 derecelik açıyla toplamda 8 yön olacak şekilde yıldız şekli 

zemine çizildi (Şekil 5.2.4.1.1). Katılımcılardan test edilecek ayağını çıplak ya da 

çoraplı olarak yıldız şeklinin tam ortasına koyması istendi. Bu pozisyon korunarak 

elleri beline koyması ve üstünde durduğu bacağını düz tutması talimatı verildi (Resim 

5.2.4.1.1). Katılımcıdan havada olan ayağıyla mümkün olan en uzak mesafeye 

dokunması ve aynı şekilde başladığı noktaya geri dönmesi istendi. Katılımcı test 

sırasında uzattığı ayağına ağırlık verirse, ellerini belinden çekerse veya duruş ayağının 

bir kısmını yerden kaldırırsa test hatalı sayılıp tekrarlandı. Yıldız uzanma denge testi 

ameliyatlı ve sağlam bacak için üç kez yapılıp ortalaması alınarak kaydedildi (114) 

(Resim .5.2.4.1.2-3).  

 

 

Şekil 5.2.4.1.1. Yıldız uzanma denge testi yönleri. 
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Resim .5.2.4.1.1. Başlangıç pozisyonu. 

 

 

 

        Resim 5.2.4.1.2. Anteriora uzanma.          Resim 5.2.4.1.3. Mediale uzanma. 
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5.2.4.2. Flamingo denge testi 

   Katılımcıdan uzunluğu 50 cm, yüksekliği 4 cm ve genişliği 3 cm olan bir tahta 

kiriş üzerinde test edilecek bacağı üstünde, serbest kalan bacağını geriye bükerek, 

dengede durması istendi (Resim 5.2.4.2.1-5.2.4.2.2). Katılımcı teste başlamadan 

serbest kalan kolu ile fizyoterapistten destek aldı. Katılımcı destek almayı bırakınca test 

başlatıldı. Katılımcıdan bir dakika boyunca dengesini koruması istendi. Zaman standart 

bir kronometre ile kaydedilip her denge kaybında kronometre durduruldu. Her 

duraklamadan sonra, test aynı şekilde yeniden başlayarak bir dakika tamamlanıncaya 

kadar devam edildi ve denge kaybı sayısı kaydedildi (115). 

 

 

Resim 5.2.4.2.1. Flamingo denge tahtası 

 

 

Resim 5.2.4.2.2. Flamingo denge testi 
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5.2.5. Ağrı değerlendirmesi 

            İstirahat ve hareket esnasındaki ağrı şiddeti vizüel analog skalası (VAS) ile 

değerlendirildi. Katılımcılardan 0 ile 10 arasında iki uca sahip düz bir çizgi üzerinde 

istirahat halinde ve hareket esnasında hissettiği ağrı şiddetini işaretlemesi istendi. 

Skalada 0, ağrı yokluğunu, 10 ise en dayanılmaz ağrı varlığını ifade etmektedir (116). 

5.2.6.   Tegner aktivite düzeyi ölçeği 

   0 ile 10 arasında değişen sayısal bir ölçektir. Her değer, belirli aktiviteleri 

gerçekleştirme yeteneğini gösterir. 10 puanlık bir aktivite seviyesi, elit ve ulusal 

seviyede futbol ve rugby dahil olmak üzere rekabetçi sporlara katılmaya karşılık 

gelirken; 6 puanlık bir aktivite seviyesi, eğlence amaçlı sporlara katılıma karşılık gelir. 

0 puanlık bir aktivite seviyesi, diz problemleri nedeniyle ya istirahat izninde olmaya 

ya da emekliye ayrılmaya karşılık gelir (117). Katılımcılardan aktivite seviyelerini göz 

önüne alarak bu 11 maddelik ölçekte kendisi için en uygun olan seviyeyi işaretlemesi 

istendi.  

5.2.7. Lysholm diz skorlama ölçeği 

   Diz fonksiyonları değerlendirmesinde kullanılan bu test; aksama, destek 

kullanımı, dizde kilitlenme hissi, diz eklem instabilitesi, ağrı, şişlik, merdiven çıkma, 

çömelme gibi 8 farklı alanın puanlanmasını içerir. Değerlendirme 0 ile 100 puan 

arasında yapılır ve 95-100 puan arası mükemmel; 84-94 puan iyi; 65-83 puan orta ve 

65-0 puan zayıf bir sonucu gösterir (117). Katılımcılardan bu skorlama ölçeğini 

kendilerinin işaretlemesi istendi. 

5.2.8. Ön çapraz bağ yaralanması sonrası spora dönüş ölçeği 

   Spora dönüşün değerlendirilmesinde duygular, performansta kendine güven ve 

risk değerlendirmesi başlıklarını içeren toplam 12 özel sorudan oluşan yüksek 

güvenirlik, geçerlik ve tekrar test etme güvenirliğine sahip bir testtir (118, 99). 0-10 

puanlama sistemi kullanılır. Daha yüksek puanlar, spora dönüşte daha olumlu bir 

psikolojik durumu gösterir (119). Katılımcılardan spora dönüşün değerlendirilmesi 

için sorulara 0 ile 10 arası bir puan vermeleri istendi.  
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5.2.9. İstatiksel analiz 

İstatistiksel analizler Statistical Package for Social Sciences-22 (SPSS-22) 

paket programı kullanılarak yapıldı. Demografik veriler için sayı ve yüzde (%), 

tanımlayıcı veriler için ortalama, standart sapma ve minimum-maksimum rotasyonu 

kullanıldı. Ölçümler arası değişimler bağımsız değişkenler için Mann-Whitney U 

Testi, bağımlı değişkenler için Wilcoxon Testi ile değerlendirildi, değişkenlere yapılan 

testlerin tümü için anlamlılık değeri p<0,05 olarak alındı. 

Araştırmanın örneklem büyüklüğü G Power 3.1.9.2 programı kullanılarak 

analiz edildi. %85 güç oranında olacak şekilde her grup için alınması gereken 

minimum kişi sayısı 10 kişi olarak hesaplandı.  
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6. BULGULAR 

Çalışmamıza yaşları 16-43 arasında değişen izole ön çapraz bağ cerrahisi 

geçirmiş 11 erkek hasta ile ön çapraz bağ cerrahisiyle eş zamanlı menisküs ramp 

lezyonu tamiri geçirmiş yaşları 18-41 arasında değişen 10 hasta (9 erkek, 1 kadın) 

olmak üzere toplam 21 hasta dahil edildi.  

6.1. Grupların Demografik Bilgilerinin Karşılaştırılması 

Katılımcıların demografik bilgileri; yaş ve VKİ değerleri incelendi ve Tablo 

6.1.1’ de gösterildi. 

Tablo 6.1.1. Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

Gruplar 

İzole ÖÇB Cerrahi 

Grubu 

(n=11) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

p 

Yaş (yıl) 
22,72 ± 7,64 

(16-43) 

28,60 ± 7,27 

(18-41) 
0,066 

VKİ (kg/m2) 
24,92 ± 1,90 

(22,5-28,7) 

25,84 ± 3,45 

(21,2-31,4) 
0,805 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, VKİ: Vücut kütle indeksi, kg: kilogram, m: 

metre, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum 

İzole ÖÇB cerrahi grubundaki hastaların yaş ortalaması 22,72 ± 7,64, VKİ 

ortalaması 24,92 ± 1,90 değerlerinde, ramp tamiri grubunun yaş ortalaması 28,60 ± 

7,27 ve VKİ ortalaması 25,84 ± 3,45 değerlerinde bulundu. İki grup arasında yaş ve 

VKİ değerleri açısından istatiksel düzeyde anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Katılımcıların cinsiyet dağılımları incelendi ve Tablo 6.1.2’ de gösterildi. 

Tablo 6.1.2. Grupların cinsiyet dağılımları 

Gruplar  

İzole ÖÇB 

Cerrahi Grubu 

Ramp Tamiri 

Grubu 

n % n % 

Cinsiyet 
Erkek 11 %100,0 9 %90,0 

Kadın 0 %0,0 1 %10,0 

ÖÇB: Ön çapraz bağ, n: kişi sayısı 
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İzole ÖÇB cerrahi grubunda 11 erkek (%100,0), 0 kadın (%0,0), ramp tamiri 

grubu 9 erkek (%90,0), 1 kadın (%10,0) katılımcıdan oluşmaktadır (Tablo 6.1.2). 

Katılımcıların dominant ve cerrahi olan bacakları incelendi ve Tablo 6.1.3’ de 

gösterildi. 

Tablo 6.1.3. Grupların dominant ve cerrahi olan bacak dağılımları 

Gruplar 

İzole ÖÇB 

Cerrahi Grubu 

Ramp Tamiri 

Grubu 

n % n % 

Cerrahi olan bacak 
Sağ 5 %45,5 4 %40,0 

Sol 6 %54,5 6 %60,0 

Dominant bacak 
Sağ 10 %90,9 10 %100,0 

Sol 1 %9,1 0 %0,0 

ÖÇB: Ön çapraz bağ, n: kişi sayısı 

İzole ÖÇB cerrahi grubundaki (n=11) hastaların 5’i (%45,5) sağ dizden, 6’sı 

(%54,5) sol dizden, ramp tamiri grubundaki (n=10) hastaların 4’ü (%40) sağ dizden, 

6’sı (%60,0) sol dizden cerrahi geçirdiği belirlendi (Tablo 6.1.3). 

Katılımcıların haftalık yaptıkları egzersiz sayıları incelendi ve Tablo 6.1.4’ de 

gösterildi. 

Tablo 6.1.4. Grupların haftalık egzersiz sayılarının karşılaştırılması 

Gruplar 

İzole ÖÇB Cerrahi 

Grubu 

(n=11) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

p 

Haftalık egzersiz sayısı 

(gün) 

3,00 ± 1,73 

(1-7) 

2,40 ± 1,34 

(0-5) 
0,633 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, VKİ: Vücut kütle indeksi, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum 

Haftalık egzersiz sayılarında gruplar arasında istatistiksel düzeyde anlamlı bir 

fark belirlenmedi (p>0,05). 
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6.2. Gruplar Arası Değerlendirme Parametrelerinin Karşılaştırılması 

6.2.1. Ağrı şiddeti değerlerinin karşılaştırılması 

Hastaların istirahat ve aktivite esnasındaki ağrı düzeyi vizüel analog skalası ile 

değerlendirildi ve Tablo 6.2.1.1’ de gösterildi. 

Tablo 6.2.1.1. Grupların istirahat ve hareket esnasındaki ağrı şiddeti değerleri 

Ağrı Şiddeti 

İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

p 

VAS (0-10cm)                      

İstirahat esnasında 

0,55 ± 0,78 

(0-2,6) 

0,14 ± 0,23 

(0-0,6) 
0,149 

VAS (0-10 cm)                             

Hareket esnasında  

1,01 ± 1,57 

(0-0,5) 

2,02 ± 1,34 

(0-4,0) 
0,064 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, VAS: Vizüel Analog Skalası, cm: santimetre, 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum 

Grupların istirahat ve hareket esnasında ağrı şiddetinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

6.2.2. Tegner aktivite düzeyi ölçeği değerlerinin karşılaştırılması 

Hastaların Tegner aktivite düzeyleri değerlendirildi ve Tablo 6.2.2.1’ de 

gösterildi. 

Tablo 6.2.2.1. Gruplar arasında Tegner aktivite düzeyi seviyelerinin 

karşılaştırılması 

Gruplar 

İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS  

(Min.- Maks.) 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS  

(Min.- Maks.) 

p 

Tegner aktivite düzeyi 

seviyesi 

4,90 ± 1,30 

(3-7) 

5,30 ± 1,25 

(3-7) 
0,404 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: 

Minimum, Maks.: Maksimum 

Grupların Tegner aktivite düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0,05). 
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6.2.3. Lysholm diz skorlama ölçeği değerlerinin karşılaştırılması 

Hastaların Lysholm diz skorları değerlendirildi ve Tablo 6.2.3.1’ de gösterildi. 

Tablo 6.2.3.1. Gruplar arasında Lysholm diz skorlarının karşılaştırılması 

Gruplar 

İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS  

(Min.- Maks.) 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS  

(Min.- Maks.) 

p 

Lysholm diz skoru  
92,81 ± 10,30 

(70-100) 

93,00 ± 5,83 

(79-100) 
0,430 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: 

Minimum, Maks.: Maksimum 

Grupların Lysholm diz skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05). 

6.2.4. Ön çapraz bağ yaralanması sonrası spora dönüş ölçeği (ACL-RSI) 

değerlerinin karşılaştırılması 

Hastalar ACL-RSI ölçeği ile değerlendirildi ve Tablo 6.2.4.1’ de gösterildi. 

Tablo 6.2.4.1. Grupların ACL-RSI değerlerinin karşılaştırılması 

Gruplar 

İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS  

(Min.- Maks.) 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS  

(Min.- Maks.) 

p 

ACL-RSI 

Spora dönüş 

68,00 ± 15,33 

(47-98) 

80,30 ± 10,84 

(60-93) 
0,029* 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, ACL-RSI-TR: Ön Çapraz Bağ Yaralanması 

Sonrası Spora Dönüş Ölçeği, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum 

Grupların spora dönüş ölçeği değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık elde edildi (p<0,05).  

6.2.5. Tek bacak hoplama testleri değerlerinin karşılaştırılması 

6.2.5.1. Tek adım hoplama testi değerlerinin karşılaştırılması 

Hastaların sağlam ve opere bacakları tek adım hoplama testi ile değerlendirildi 

ve Tablo 6.2.5.1.1’ de gösterildi. 
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Tablo 6.2.5.1.1. Grupların tek adım hoplama testi değerlerinin karşılaştırılması 

 İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

 

 

p 

Sağlam bacak Cerrahi olan 

bacak 

Sağlam bacak Cerrahi olan 

bacak 

Sağlam 

bacak 

Cerrahi 

olan 

bacak 

Tek adım 

hoplama 

testi 

109,99 ± 29,04 

(67,00-149,33) 

96,36 ± 43,69 

(38,00-149,00) 

102,19 ± 33,50 

(55,00-166,00) 

85,29 ± 44,82 

(31,33-163,00) 

0,573 0,597 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: 

Maksimum 

Grupların sağlam ve opere bacak tek adım hoplama testi değerlerinde 

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

6.2.5.2. Çapraz hoplama testi değerlerinin karşılaştırılması 

Hastaların sağlam ve opere bacakları çapraz hoplama testi ile değerlendirildi 

ve Tablo 6.2.5.2.1’ de gösterildi. 

Tablo 6.2.5.2.1. Grupların çapraz hoplama testi değerlerinin karşılaştırılması 

 İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

 

 

p 

Sağlam bacak Cerrahi olan 

bacak 

Sağlam bacak Cerrahi olan 

bacak 

Sağlam 

bacak 
Cerrahi 

olan 

bacak 

Çapraz 

hoplama 

testi 

318,60 ± 86,46 

(144,33-458,00) 

302,42 ± 133,00 

(126,00-495,33) 

328,53 ± 74,88 

(216,33-446,66) 

260,86 ± 123,26 

(100,66-508,66) 

0,725 0,418 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: 

Minimum, Maks.: Maksimum 

Grupların sağlam ve opere bacak çapraz hoplama testi değerlerinde istatistiksel 

düzeyde anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

6.2.5.3. Üç adım hoplama testi değerlerinin karşılaştırılması 

Hastaların sağlam ve opere bacakları üç adım hoplama testi ile değerlendirildi 

ve Tablo 6.2.5.3.1’ de gösterildi. 

 



 
 

37 

Tablo 6.2.5.3.1. Grupların üç adım hoplama testi değerlerinin karşılaştırılması 

 İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

 

 

p 

Sağlam bacak Cerrahi olan 

bacak 

Sağlam bacak Cerrahi olan 

bacak 

Sağlam 

bacak 

Cerrahi 

olan 

bacak 

Üç adım 

hoplama 

testi 

401,57 ± 115,88 

(216,66-602,66) 

348,36 ± 130,82 

(191,66-566,00) 

383,76 ±80,36  

(230,33-

528,66) 

332,79 ±122,84 

(135,00-548,66) 

0,673 0,888 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: 

Minimum, Maks.: Maksimum 

Grupların sağlam ve opere bacak üç adım hoplama testi değerlerinde 

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

6.2.5.4. 6 m hoplama testi değerlerinin karşılaştırılması 

Hastaların sağlam ve opere bacakları 6 m hoplama testi ile değerlendirildi ve 

Tablo 6.2.5.4.1’ de gösterildi. 

Tablo 6.2.5.4.1. Grupların 6 m hoplama testi değerlerinin karşılaştırılması 

 İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

 

 

p 

Sağlam bacak Cerrahi olan 

bacak 

Sağlam bacak Cerrahi olan 

bacak 

Sağlam 

bacak 

Cerrahi 

olan 

bacak 

6 m 

hoplama 

testi 

2,702±0,563 

(1,79-3,60) 

3,106±0,821 

(1,88-5,00) 

2,778±0,544 

(1,91-3,56) 

4,216±3,983 

(1,98-15,37) 

0,725 0,778 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: 

Minimum, Maks.: Maksimum 

Grupların sağlam ve opere bacak 6 m hoplama testi değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

6.2.5.5. Kare hoplama testi değerlerinin karşılaştırılması 

Hastaların sağlam ve opere bacakları kare hoplama testi ile değerlendirildi ve 

Tablo 6.2.5.5.1’ de gösterildi. 
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Tablo 6.2.5.5.1. Grupların kare hoplama testi değerlerinin karşılaştırılması 

 İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

 

 

p 

Sağlam bacak Cerrahi olan 

bacak 

Sağlam bacak Cerrahi olan 

bacak 

Sağlam 

bacak 

Cerrahi 

olan 

bacak 

Kare 

hoplama 

testi 

4,33 ± 1,04 

(2,66-5,95) 

5,50 ± 3,01 

(2,52-13,80) 

5,33 ± 2,53 

(2,41-10,65) 

5,80 ± 3,24 

(2,37-13,86) 

0,438 0,944 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: 

Minimum, Maks.: Maksimum 

Grupların sağlam ve opere bacak kare hoplama testi değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

6.2.5.6. Tek bacak hoplama testleri bacak simetri indeksi (BSİ) değerlerinin 

karşılaştırılması 

Hastaların tek bacak hoplama testlerinin BSİ değerlerine bakıldı ve Tablo 

6.2.5.6.1’ de gösterildi. 

Tablo 6.2.5.6.1. Grupların tek bacak hoplama testlerinin BSİ değerlerinin 

karşılaştırılması 

Gruplar 

İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS  

(Min.- Maks.) 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X± SS  

(Min.- Maks.) 

p 

Tek adım hoplama BSİ 
87,48 ± 34,83 

(47,30-166,25) 

80,36 ± 22,79 

(39,16-114,57) 
0,778 

Çapraz hoplama BSİ 
92,69 ± 22,13 

(60,30-129,50) 

77,07 ± 23,13 

(34,43-109,00) 
0,231 

Üç adım hoplama BSİ 
85,61 ±12,91 

(65,45-106,22) 

85,68 ±20,28 

(37,85-105,03) 
0,573 

6 m hoplama BSİ 
88,64 ± 11,42 

(72,00-103,00) 

85,58 ± 25,15 

(23,00-111,00) 
0,944 

Kare hoplama BSİ 
87,22 ± 19,75 

(43,04-106,44) 

96,22 ± 21,65 

(54,92-125,52) 
0,324 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, BSİ: Bacak Simetri İndeksi, X: Ortalama, SS: 

Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum 
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Grupların tek bacak hoplama testlerinin BSİ değerlerinde istatistiksel düzeyde 

anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0,05). 

6.2.6. Denge testleri değerlerinin karşılaştırılması 

6.2.6.1. Yıldız uzanma denge testi değerlerinin karşılaştırılması 

Hastaların sağlam ve opere bacakları yıldız uzanma denge testi (YUDT) ile 

değerlendirildi ve Tablo 6.2.6.1.1’ de gösterildi. 

Tablo 6.2.6.1.1. Grupların YUDT testi değerlerinin karşılaştırılması 

 İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

 

 

 

p 

Sağlam bacak Cerrahi olan 

bacak 

Sağlam bacak Cerrahi olan 

bacak 

Sağlam 

bacak 

Cerrahi 

olan 

bacak 

YUDT 

AL 

66,54 ± 8,92 

(54,00-79,00) 

71,59 ± 12,95 

(52,00-91,00) 

63,80 ± 9,55 

(51,00-82,00) 

65,60 ± 12,69 

(48,50-87,00) 

0,698 0,378 

 

YUDT 

A 

74,50 ± 10,67 

(60,00-91,50) 

75,36 ± 13,78 

(54,00-

100,00) 

68,45 ± 10,38 

(54,00-83,00) 

69,95 ± 12,49 

(52,00-92,00) 

0,218 0,306 

 

YUDT 

AM 

74,13 ± 12,30 

(51,00-90,00) 

71,81 ± 13,14 

(55,00-

106,00) 

70,20 ± 10,97 

(56,00-89,00) 

71,40 ± 11,54 

(57,00-97,00) 

0,359 0,860 

 

YUDT 

M 

72,72 ± 12,24 

(45,00-91,50) 

70,45 ± 11,01 

(49,00-85,00) 

68,50 ± 11,97 

(53,00-93,00) 

67,85 ± 7,83 

(57,00-85,00) 

0,481 0,417 

 

YUDT 

PM 

73,31 ± 12,98 

(54,50-94,00) 

72,09 ± 9,23 

(55,50-87,00) 

67,85 ± 12,80 

(48,00-90,00) 

70,90 ± 11,57 

(57,00-92,00) 

0,417 0,805 

 

YUDT 

P 

75,27 ± 13,85 

(60,00-

105,00) 

75,95 ± 13,08 

(59,00-

101,50) 

64,00 ± 12,83 

(45,00-87,00) 

69,45 ± 14,87 

(55,00-98,00) 

0,062 0,291 

 

YUDT 

PL 

69,27 ± 13,76 

(51,50-95,00) 

72,09 ± 14,51 

(44,50-95,00) 

61,55 ± 11,33 

(46,00-84,50) 

63,25 ± 12,30 

(48,00-84,00) 

0,138 0,159 

 

YUDT 

L 

63,59 ± 12,67 

(42,00-84,50) 

65,45 ± 15,67 

(38,00-92,00) 

56,05 ± 12,83 

(43,50-86,00) 

54,55 ± 13,69 

(38,50-79,50) 

0,148 0,113 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: 

Minimum, Maks.: Maksimum, AL: Anterolateral, A: Anterior, AM: Anteromedial, M: Medial, PM: 

Posteromedial, P: Posteiror, PL: Posterolateral, L: Lateral, YUDT: Yıldız Uzanma Denge Testi. 
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Grupların sağlam ve opere bacak YUDT değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

6.2.6.2. Flamingo denge testi değerlerinin karşılaştırılması 

Hastaların sağlam ve opere bacakları flamingo denge testi ile değerlendirildi 

ve Tablo 6.2.6.2.1’ de gösterildi. 

Tablo 6.2.6.2.1. Grupların flamingo denge testi değerlerinin karşılaştırılması 

 İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

 

 

 

p 

Sağlam 

bacak 

Cerrahi 

olan bacak 

Sağlam 

bacak 

Cerrahi 

olan bacak 

Sağlam 

bacak 

Cerrahi 

olan 

bacak 

Flamingo 

Denge 

Testi 

5,90 ± 4,01 

(0-12) 

5,81 ± 3,02 

(0-11) 

5,20 ± 4,04 

(1-12) 

4,50 ± 3,65 

(1-11) 

0,524 0,287 

Mann Whitney U testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: 

Minimum, Maks.: Maksimum 

   Grupların sağlam ve ameliyatlı bacak flamingo denge testi değerlerinde 

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

6.3. Testlerin Grup İçi Değişimlerine Göre Gruplar Arası Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

6.3.1. Tek bacak hoplama testlerinin grup içi değişimlerine göre gruplar arası 

değerlerinin karşılaştırılması 

  Hastaların tek bacak hoplama testlerinin grup içi değişimlerine göre gruplar 

arası değerlerine bakıldı ve Tablo 6.3.1.1’ de gösterildi. 

 

 

 

 



 
 

41 

Tablo 6.3.1.1. Tek bacak hoplama testlerinin grup içi değişimlerine göre gruplar 

arası değerlerinin karşılaştırılması 

Gruplar 

İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

p 

Tek Adım Hoplama  
13,63 ± 34,46 

(-54,33-68,66) 

16,90 ± 19,95  

(-12,00-48,67) 
0,805 

Çapraz Hoplama  
16,18 ± 75,11 

(-108,00-140,67) 

67,66 ± 82,82 

(-62,00-209,00) 
0,231 

Üç Adım Hoplama  
53,21 ± 49,61 

(-29,33-149,33) 

50,96 ± 73,33 

 (-23,00-221,66) 
0,673 

6 m Hoplama  
-0,40 ± 0,46 

(-1,40-0,11) 

-1,43 ± 3,66 

(-11,81-0,27) 
1,000 

Kare Hoplama  
-1,17 ± 2,35 

(-7,86-0,27) 

-0,468 ± 1,70 

(-3,57-1,73) 
0,398 

Wilcoxon testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, 

Maks.: Maksimum 

   Grupların tek bacak hoplama testlerinin grup içi değişimlerine göre gruplar 

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

6.3.2. Denge testlerinin grup içi değişimlerine göre gruplar arası değerlerinin 

karşılaştırılması 

   Hastaların yıldız uzanma ve flamingo denge testlerinin grup içi değişimlerine 

göre gruplar arası değerlerine bakıldı ve Tablo 6.3.2.1-2’ de gösterildi. 

Tablo 6.3.2.1 YUDT’ nin grup içi değişimlerine göre gruplar arası değerlerinin 

karşılaştırılması 

Gruplar 

İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS 

(Min.- Maks.) 

p 

YUDT 

AL  

-5,04 ± 11,48 

(-25,00-14,00) 

-1,80 ± 9,54 

(-14,00-20,00) 

0,342 
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YUDT 

A  

-0,86 ± 11,84 

(-18,00-21,00) 

-1,50 ± 11,33 

(-22,00-19,00) 

1,000 

YUDT 

AM  

2,31 ± 11,95 

(-16,00-25,00) 

-1,20 ± 9,39 

(-17,50-17,00) 

0,622 

YUDT 

M  

2,27 ± 11,36 

(-14,00-23,50) 

0,65 ± 6,74 

(-11,00-8,50) 

0,725 

YUDT 

PM  

1,22 ± 12,76 

(-15,50-25,00) 

-3,05 ± 8,18 

(-17,00-10,00) 

0,417 

YUDT 

P  

-0,68 ± 9,62 

(-16,00-14,00) 

-5,45 ± 7,69 

(-18,00-6,00) 

0,231 

YUDT 

PL  

-2,81 ± 8,65 

(-16,50-12,00) 

-1,70 ± 6,24 

(-13,00-7,00) 

0,888 

YUDT 

L 

-1,86 ± 5,83 

(-8,00-9,50) 

1,50 ± 11,72 

(-16,50-25,50) 

0,398 

Wilcoxon testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, 

Maks.: Maksimum, AL: Anterolateral, A: Anterior, AM: Anteromedial, M: Medial, PM: Posteromedial, 

P: Posteiror, PL: Posterolateral, L: Lateral, YUDT: Yıldız Uzanma Denge Testi. 

 

Tablo 6.3.2.2. Flamingo denge testinin grup içi değişimlerine göre gruplar arası 

değerlerinin karşılaştırılması 

Gruplar 

İzole ÖÇB Grubu 

(n=11) 

X ± SS  

(Min.- Maks.) 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

X ± SS  

(Min.- Maks.) 

p 

Flamingo Denge Testi  
0,09 ± 1,81 

(-3,00-3,00) 

0,70 ± 2,83 

(-2,00-8,00) 
0,885 

Wilcoxon testi *p<0.05, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, 

Maks.: Maksimum 

   Grupların denge testlerinin grup içi değişimlerine göre gruplar arası 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmedi (p>0,05). 

6.4. Tek Bacak Hoplama Testleri Bacak Simetri İndeksi (BSİ) Değerlerine Göre 

Spora Dönüş Sayısının Karşılaştırılması 

  İzole ÖÇB cerrahi ve ramp tamiri gruplarının tek bacak hoplama testleri BSİ 

değerlerine göre spora dönüşe bakıldı ve Tablo 6.4.1’ de gösterildi. 
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Tablo 6.4.1. Tek bacak hoplama testlerinin sayısına göre spora dönüşü uygun 

olan kişilerin sayısının karşılaştırılması 

 İzole ÖÇB Cerrahi Grubu  

(n=11) 

(BSİ>%90) 

Ramp Tamiri Grubu 

(n=10) 

(BSİ>%90) 

1 hoplama testi 2 1 

2 hoplama testi 1 3 

3 hoplama testi 1 1 

4 hoplama testi 1 0 

5 hoplama testi 3 3 

BSİ: Bacak Simetri İndeksi, ÖÇB: Ön Çapraz Bağ. 

   İzole ÖÇB cerrahi grubunda 1 hoplama testinde 2 kişi, 2 hoplama testinde 1 

kişi, 3 hoplama testinde 1 kişi, 4 hoplama testinde 1 kişi ve 5 hoplama testinde 3 kişi; 

ramp tamiri grubunda 1 hoplama testinde 1 kişi, 2 hoplama testinde 3 kişi, 3 hoplama 

testinde 1 kişi ve 5 hoplama testinde 3 kişinin bacak simetri indeksi (BSİ) değerleri 

%90’ ın üzerinde bulundu. Her iki grupta da hoplama testlerinin tamamında BSİ>%90 

değerine ulaşan 3’ er kişi olduğu görüldü. 
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7. TARTIŞMA 

   ÖÇB yaralanmaları, çoğunlukla spora katılım nedeniyle gerçekleşen en yaygın 

ve tahrip edici diz yaralanmalarından biridir. Dizde fonksiyon kaybına neden olan 

ÖÇB yaralanmalarına eşlik eden ramp lezyonlarının varlığı prognozu daha ağırlaştırıp 

kişilerin cerrahi sonrası spora dönüşü konusunda sorun oluşturmaktadır. Bu noktada 

özellikle cerrahi sonrası spora dönüş konusunda kesin bir kanı oluşmamıştır.  

   Literatürde, kadınların 15-19 yaş aralığında, erkeklerin 15-34 yaş aralığında 

ÖÇB rekonstrüksiyonu geçirdiği rapor edilmiştir (120). Csintalan et al. (121)  yapmış 

olduğu çalışmada ÖÇB rekonstrüksiyonunun kadınlarda 14-17, erkeklerde 18-34 

yaşları arasında yapıldığı bildirilmiştir. Başka bir çalışmada ÖÇB yaralanmalarının 

15-40 yaşları arasındaki sporla uğraşan bireylerde en yüksek olduğu belirtilmiştir 

(122). Gülenç ve ark. (4) tarafından yapılan çalışmaya ÖÇB yaralanması sonrası ramp 

lezyonu nedeniyle diz artroskopisi uygulanan yaşları  18 ile 35 arasında değişen 15 

hasta (8 kadın, 7 erkek) dahil edilmiştir. Liu et al. (28) ÖÇB yaralanması olan 868 

hastanın ramp lezyonu varlığını incelediği çalışmada, ramp lezyonu olan hastaların yaş 

ortalaması 24,7 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda ise izole ÖÇB cerrahisi grubundaki 

hastaların 16-43 (ort. 22,7) yaşları arasında, ramp tamiri grubundaki hastaların 18-41 

(ort. 28,6) yaş aralığında olduğu belirlenmiş olup literatür ile paralellik göstermektedir.   

   Çalışmamızda izole ÖÇB cerrahi grubunda hastaların tamamının erkek, ramp 

tamiri grubunda ise %90’ ının erkek hastadan oluştuğu kaydedilmiştir. O’ Connor et 

al. (123) ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası hastaların spora dönüş durumunu incelediği 

çalışmasında, 452 hastanın hepsinin erkek olduğunu belirtmiştir. Sonnery-Cottet et al. 

(124) ramp lezyonlarını erkek hastalarda anlamlı olarak daha fazla bulmuştur. Liu et 

al. (28) 30 yaş altındaki hastalarda ramp lezyonu görülme sıklığının anlamlı derecede 

daha yüksek olduğunu ifade etmiştir. Çalışmamızdaki katılımcıların çoğunluğunun 

erkek olması literatürü desteklemektedir. 

Andrish et al. (125) ÖÇB yaralanmasının dominant bacakta %57, dominant 

olmayan bacakta %43 olarak takriben aynı oranlarda görüldüğünü belirlemiştir. Uzun 

zamanlı takiplerde, dominant ve dominant olmayan bacakta hasar bulunmasının spora 

dönüşte farklılık oluşturmadığı tespit edilmiştir. Çalışmada dominant bacaktan ÖÇB 
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rekonstrüksiyonu geçiren hastaların %33’ ü spora dönerken, non-dominant bacaktaki 

cerrahi sonrası spora dönüş yaklaşık %37 olarak tespit edilmiştir. Literatürde ramp 

lezyonu tamiri geçiren tarafın dominantlığını değerlendiren bir çalışma 

bulunamamıştır. Bizim çalışmamızda ise ÖÇB yaralanma oranı dominant bacakta 

%36, dominant olmayan bacakta %64, ramp lezyonu yaralanma oranı dominant 

bacakta %40, dominant olmayan bacakta %60 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda elde 

ettiğimiz değerler literatür ile farklılık göstermektedir. Bu farklılığı çalışmamıza dahil 

edilen bireylerin sayı olarak az oluşuna bağlayabiliriz. 

   Vilchez-Cavazos et al. (126) ÖÇB rekonstrüksiyonu olan hastalarda cerrahi 

öncesi ve 12 ay sonrası ağrı değerlendirmesinde anlamlı olarak düşme olduğunu 

belirlemiştir. Gülenç ve ark. (4) ramp lezyonu tamiri geçiren hastaların cerrahi öncesi 

ve sonrası ağrı oranı karşılaştırmalarında ciddi düzeyde azalma olduğunu görmüştür. 

Çalışmamızda izole ÖÇB cerrahi ve ÖÇB artı ramp tamiri grubunda hastaların ağrı 

düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık elde edilmemiştir. Literatürdeki 

değerlendirmeler cerrahi öncesi ve sonrası durumu kapsarken, çalışmamızda sadece 

cerrahi sonrası 9. aydaki ağrı değerlendirmeleri yapılmıştır. Bu durum sonuçlarımızın 

literatürle farklılığının olası sebebi olarak görülmektedir.  

   Tegner aktivite düzeyi ölçeği, diz yaralanması geçiren hastaların istenen 

aktivite seviyesine ulaşıp ulaşmadığını belirlemek için literatürde sıklıkla 

kullanılmaktadır (91, 127). Seijas et al. (128) ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren 42 

hastada spora dönüş seviyesini belirlemek için cerrahi öncesi ve sonrası Tegner 

aktivite düzeyi ölçeğini sorgulamıştır. Çalışmada hastaların cerrahi öncesi aktivite 

seviyesi ortalama 6,7 olarak ölçülmüş olup, bu kişilerin tenis, badminton, hentbol, 

raketle oynanan oyunlar, yokuş aşağı kayak sporları, haftada 5 kez jogging yapmak 

gibi eğlence amaçlı sporları yapabileceği gösterilmiştir. Cerrahi sonrası 6. ay, 1. ve 2. 

yıllardaki aktivite seviyeleri sırasıyla ortalama 4,7, 5,9 ve 6,4 olarak ölçülmüştür. Bu 

hastaların cerrahi öncesi belirlenen aktivite seviyelerine cerrahi sonrası 2. yıl sonunda 

ulaşamadığı belirlenmiştir. Ercan ve ark. (2), ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası en az 6 

ayını doldurmuş 15 hastanın spora dönüşlerini inceledikleri çalışmasında, hastaların 

cerrahi sonrası Tegner aktivite düzeyini ortalama 5,7 olarak tespit etmiştir. Buna göre 

hastaların rekabet gerektiren sporları yapabileceği öngörülmüştür. Elde edilen bu 

sonuç Seijas et al.’ ın çalışmasının 6. ay ölçümleri ile farklılık göstermektedir. Bu 
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durumun farklı sayıdaki hasta grupları ile çalışılmasından kaynaklandığı düşünülebilir. 

Çalışmamızda ise izole ÖÇB cerrahi grubunda Tegner aktivite düzeyi 4,9 olarak 

bulunmuştur. Çalışmamızda hastaların cerrahi sonrası 9. ay değerlendirmeye alınması 

ve hasta sayılarının farklı olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Menisküs ramp lezyonları yaygın olarak ÖÇB rüptürleriyle ilişkilidir. 

Literatürde bu konuda yapılan çok limitli sayıdaki çalışmaların birinde, ramp lezyonu 

tamirinin postoperatif diz fonksiyon değerlerini iyileştirmede ve ÖÇB 

rekonstrüksiyonu sonrası süreçte hasta memnuniyetine katkı sağlamada etkili olduğu 

gösterilmiştir (4). Çalışmamızda ramp lezyonu tamiri geçiren hastalarda Tegner 

aktivite düzeyi ortalama 5,3 olarak belirlenmiş olup izole ÖÇB grubu ortalama Tegner 

skoruna göre yüksek olduğu fakat gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel düzeyde 

anlamlı farklılık olmadığı bulunmuştur. Çalışmamızın sonuçları Gülenç ve ark. (4)’ ın 

çalışma sonuçlarını destekler niteliktedir.  

ÖÇB cerrahi sonrası fonksiyonel durum değerlendirmesinde sıklıkla Lysholm 

diz skorlama ölçeğinin kullanıldığı görülmektedir (129). Harput ve ark. (130) tek 

taraflı ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren 72 hastada Lysholm skorunu mükemmel olarak 

değerlendirmiştir. Lee et al. (131) ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası 75 hastanın 9 aylık 

takibini içeren çalışmada yine Lysholm skorunu iyi düzeyde bulmuştur. Li et al. (132) 

ramp lezyonu tamiri geçirmiş 23 hastada Lysholm skorunun ciddi oranda arttığını 

belirlemiştir. Cerrahi öncesi zayıf seviyede olan skor, cerrahi sonrası 91 olarak 

değerlendirilmiş ve iyi seviyede olduğu ifade edilmiştir. Gülenç ve ark. (4) ramp 

lezyonu tamiri sonrası hastaların Lysholm diz skorlarında anlamlı derecede artış 

olduğunu tespit etmiştir. Çalışmamızda hem izole ÖÇB cerrahi grubunda hem de ramp 

tamiri grubundaki hastaların Lysholm skorunun, literatürle paralel olarak iyi seviyede 

olduğu belirlenmiştir. İki grup arasında fonksiyonel durum açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık elde edilememiştir.  

ÖÇB Sonrası Spora Dönüş Ölçeği (ACL-RSI), spora geri dönüşte psikolojik 

etmenlerin etkisini değerlendirmek için geliştirilmiştir (133). ÖÇB rekonstrüksiyonu 

sonrası fiziksel iyileşmeye eşlik eden psikolojik iyileşme, başarılı spora dönüş için 

önemli bir faktör olarak kabul edilmiştir (10). Bu dönemde hastanın, spora dönüşü için 

psikolojik ve emosyonel olarak yaralanan ekstremitesine gerekli güveni duyması 
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gerekmektedir (134). Yapılan çalışmalarda yüksek ACL-RSI skorları başarılı bir spora 

dönüşle ilişkilendirilirken (10, 135, 136, 137) klinisyenler, yüksek puan alan 

sporcuların, spora güvenli bir şekilde geri dönüşünde fiziksel durumuna dikkat 

edilmesi gerektiğini açıklamıştır (138).  Phelan et al. (138) tarafından yapılan 

çalışmada ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası 9. aydaki ACL-RSI skorları sağlıklı 

sporculardan oluşan gruba yakın bir puanda elde edilmiş fakat farkın sağlıklı grup 

lehine istatistiksel düzeyde anlamlı olduğu belirtilmiştir. Langford et al. (139) ile 

Webster et al. (140) ACL-RSI anketinde spora geri dönen sporcuların, spora geri dönüş 

yapamayan sporculara göre daha yüksek skora sahip olduklarını bildirmiştir. Diğer bir 

çalışmada cerrahi sonrası 12. aydaki değerlendirmelerinde yüksek ölçek skoruna sahip 

hastaların, yaralanma öncesindeki seviyelerine dönüşü arasında yakından ilişki olduğu 

bulunmuştur (141). Sadeqi et al. (119) tarafından yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonu 

sonrası ACL-RSI ölçeğinin 2 yıllık süreçteki gelişimini inceleyen çalışmada skorun 

anlamlı olarak arttığı, spora dönüş için ACL-RSI puanının 60’ ın üzerinde olması 

gerektiği belirtilmiştir. Çalışmamızda, ACL-RSI skoru izole ÖÇB cerrahi grubunda 

ortalama 68, ramp tamiri grubunda 80,3 olarak bulunmuştur. Literatürde ramp lezyonu 

cerrahisi sonrasında ACL-RSI anketinin değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya 

ulaşılamamıştır. İzole ÖÇB cerrahisi grubunda elde ettiğimiz sonuçlar literatürle 

paralellik göstermektedir. Sonuçlar her iki grupta da spora dönüş için yeterli olmakla 

birlikte, gruplar arasında ramp lezyonu tamiri grubu lehine istatistiksel düzeyde 

anlamlı farklılık elde edilmiştir. Bu sonuç ile izole ÖÇB cerrahisine ek olarak yapılan 

ramp lezyonu tamirinin spora dönüşe anlamlı olarak daha fazla katkı sağladığı 

düşünülmektedir. Fakat sporcuların spora dönüşlerine kesin karar verebilmek adına 

tek tek sporcuların değerlerine bakmanın daha uygun olduğu görüşündeyiz. 

Literatürde izole ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası tek bacak hoplama testleri ile 

BSİ değerlerini inceleyen çalışmalar mevcut iken, aynı durum ramp lezyonu tamiri 

sonrası için geçerli olamamaktadır (142, 143, 144). De Fontenay et al. (142), ÖÇB 

rekonstrüksiyonu geçiren hastaların cerrahi sonrası 7. ayda tek adım ve üç adım 

hoplama mesafelerini incelemiştir. ÖÇB rekonstrüksiyonu geçirmiş hastaların hem 

opere hem de sağlam bacak değerleri, sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırılmıştır. 

Kontrol grubu ortalama tek adım ve üç adım hoplama mesafesi, opere ve sağlam bacak 

değerlerinden anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Opere bacak, sağlam bacak 
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ortalama mesafesinden daha az olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamlılık elde 

edilmemiştir. Petschnig et al. (143) ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası 13. ve 54. 

haftalarda, sağlıklı ve yaralanan kişilerin opere olmayan bacakları arasında tek bacak 

hoplama test sonuçlarında farklılık bulamamıştır. Bu sonuç ile birlikte, opere olmayan 

bacağın, bu testteki mesafe için referans rehber olarak kullanılabileceği 

öngörülmüştür. Ayrıca ÖÇB rekonstrüksiyon sonrası hangi tarafın dominant olduğu 

önemli olmaksızın opere olmayan bacağın kontrol olarak kullanılabileceği de 

belirtilmiştir. Engstrom et al. (144) ÖÇB yaralanma tedavisi sonrası tek adım hoplama 

mesafesini değerlendirdiği hastalarda opere ve sağlam bacak arasında istatistiksel 

düzeyde anlamlı farklılık elde etmiştir. Tek adım hoplama mesafesi ile BSİ değerlerini 

inceleyen bir çalışmada; ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası 9. ayında 75 hastanın spora 

dönmeden önceki tek adım hoplama mesafesini ortalama 146 cm, bacak simetri 

indeksini ortalama %90,7 olarak bulmuştur (131). Günaydın ve ark. (74) ÖÇB 

rekonstrüksiyonu geçiren hastalarda, cerrahiden ortalama 13 ay sonra yapılan 

fonksiyonel değerlendirmede, hastaların %80 ’inde bacak simetri indeksinin %85’ in 

üzerinde olduğu belirlenmiştir.  

Çalışmamızda hoplama testleri 5 farklı yöntemle değerlendirilmiştir. Yapılan 

bütün testlerde hem izole ÖÇB cerrahi grubu hem de ramp tamiri grubunda sağlam 

bacakla opere bacak arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark tespit 

edilememiştir. Hastaların cerrahi sonrası 9. ayda opere bacağın sağlam bacak 

değerlerine çok yaklaştığı sonucuna varılmıştır. Literatürde sağlam bacağın referans 

bacak olarak kullanılması öngörülürken çalışmamızda da bu yöntem kullanılmıştır. 

Opere bacak ile sağlam bacak arasında fark elde edilememiştir. Ramp lezyonu 

tamirinde tek bacak hoplama testlerinin kullanıldığını gösteren bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Çalışmamızda izole ÖÇB cerrahi grubu gibi ramp tamiri grubunda da 

iki bacak arasında anlamlı fark görülmemiştir. 9. ayda ister ramp tamiri geçirsin ister 

geçirmesin hastaların tek bacak hoplama testleri normal bacak seviyesine gelmektedir. 

Çalışmamızda BSİ değerleri yine 5 farklı hoplama testi ile değerlendirilmiş olup hem 

izole ÖÇB grubunda hem de ramp tamiri grubunda sağlam bacak ile opere bacak 

arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark saptanmamıştır. Bu sonuç bize cerrahiden 9 

ay sonra yapılan fonksiyonel değerlendirmede hastaların opere bacağı ister ramp 
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lezyonu tamiri geçirsin ister geçirmesin sağlam bacak değerlerine yaklaştığını 

göstermektedir. 

Tek bacak hoplama testlerinde objektif kararlar, cerrahi yapılmayan bacağın 

doğrudan karşılaştırılması ve bacak simetri indeksi (BSİ) verileri ile alınabilmektedir. 

%90’ dan daha yüksek BSİ skorları, spora dönüşte klinik bir kriter olarak belirlenmiştir 

(145, 146). Literatürde spora dönüşün araştırıldığı sistematik bir derlemede, ÖÇB 

rekonstrüksiyonu uygulanan hastaların %82’ sinin sporun bazı yönlerine geri 

dönebildiği, %63’ ünün yaralanmadan önceki düzeye ve %44’ ünün ise rekabet 

gerektiren sporlara geri dönebildiği rapor edilmiştir (91). Müller et al. (99) ÖÇB 

rekonstrüksiyonundan 6 ay sonra spora dönüş yapabilen 40 hastanın değerlendirildiği 

çalışmasında, tek adım hoplama, çapraz hoplama testi, üç adım hoplama ve kare 

hoplama testi için ortalama bacak simetri indeksi değerlerini %86-92 arasında 

bulmuştur. BSİ değerleri %85’ in üzerinde olan 31 hastanın spora geri döndüğü ifade 

edilmiştir. Ardern et al. (141), sporcuların %81’ inin ameliyat sonrası bir şekilde spora 

döndüğünü, %65’ inin önceki spor seviyesine ve %55’ inin ÖÇB rekonstrüksiyonu 

sonrası rekabetçi sporlara geri döndüğünü bildirmiştir. Wellsandt et al. (147) spora 

geri dönüşte bacak simetri indeksinin önemini incelediği çalışmasında, hastalara 

cerrahi sonrası 6. ayda tek bacak hoplama testleri yapılmıştır. Yapılan 

değerlendirmeler sonucunda hastaların %57’ sinde tüm hoplama testleri için BSİ 

ortalama %90 değerinde elde edilmiştir. Literatürde ramp lezyonu tamiri sonrasında 

hoplama testleri ve BSİ değerlerine göre spora dönüşün değerlendirildiği herhangi bir 

çalışmaya ulaşılamamıştır. Çalışmamızda izole ÖÇB cerrahi grubu ve ramp tamiri 

grubunda tüm hoplama testleri için BSİ %90 olan 3’er hasta belirlenmiş olup spora 

dönüşlerinde engel olmadığı literatüre dayandırılarak öngörülmektedir.   

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası spora dönüş ve performans kriterlerini 

değerlendirmede yıldız uzanma denge testinin (YUDT) güvenle kullanılabileceği 

literatürde ifade edilmiştir (148, 149). Aynı zamanda Plisky et al. (150) YUDT 

sırasında ulaşılan uzanma mesafesinin, genç sporcularda alt ekstremite 

yaralanmalarıyla ilişkili olduğunu göstermiştir. Clagg et al. (148) ÖÇB 

rekonstrüksiyonu sonrası spora dönüşte, hastaların YUDT verilerinin hem opere hem 

de sağlam bacakta sağlıklı kontrol grubuna göre daha düşük olduğunu bulmuştur. 

Herrington et al. (151) ÖÇB hasarı olan sporcularda YUDT ile dinamik postüral 
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stabiliteyi araştırmış ve ÖÇB hasarı olan grupta erişim mesafelerinin yaralanmamış 

kontrol grubuna göre azaldığını belirlemiştir. Delahunt et al. (152) ÖÇB 

rekonstrüksiyonu geçiren kadın sporcuların YUDT’ nin posteromedial ve 

posterolateral uzanma yönlerinde yaralanmamış kontrol grubuna kıyasla normalize 

edilmiş erişim mesafelerinin azaldığını tespit etmiştir. Çalışmamızda izole ÖÇB 

cerrahisi grubunda 8 yönde değerlendirilen YUDT sonuçlarında opere bacak ile 

sağlam bacak sonuçları arasında istatistiksel düzeyde anlamlı farklılık elde 

edilememiştir. Çalışmamızda cerrahi öncesi değerlerin alınmamış olması, cerrahi 

öncesi ve sonrası değerlendirmeyi mümkün kılamamaktadır. Fakat cerrahi sonrası 9. 

ayda hastaların opere bacak değerlerinin sağlam bacak değerlerine ulaşması cerrahiden 

sonraki 9 ayın önemine dikkat çekmektedir. Literatür incelendiğinde ramp lezyonu 

tamiri popülasyonunda YUDT’ nin değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya 

ulaşılamamıştır. Çalışmamızda ramp lezyonu tamir grubunda da elde edilen sonuçlar 

izole ÖÇB grubu sonuçları ile paralellik göstermekte ve 2 grup arasında opere ve 

sağlam bacak açısından istatistiksel düzeyde anlamlı farklılık bulunamamıştır.     

Statik denge değerlendirmesinde Flamingo denge testi tercih edilen testlerden 

biridir (115). Ercan ve ark. (153), ÖÇB rekonstrüksiyonu geçiren 15 hasta ile 14 

sağlıklı erkek katılımcının Flamingo denge testi sonuçlarını değerlendirdiği 

çalışmasında; iki grup arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark gösterememiştir. 

Literatürde bu kapsamda yapılan çalışmalar oldukça limitli olmakla birlikte ramp 

lezyonu tamiri hastalarında kullanımına rastlanılmamıştır. Çalışmamızda izole ÖÇB 

rekonstrüksiyonu grubu ile ramp lezyonu tamiri grubunda opere bacak ile sağlam 

bacak değerleri benzer olup, gruplar arası değerlendirmelerde istatistiksel düzeyde 

anlamlı farklılık tespit edilememiştir.  

Literatürde ramp lezyonu için cerrahi veya cerrahi olmayan tedavilerin 

değerlendirildiği çalışmalar iyi klinik sonuçlar vermiş olup, bu konuda yapılan 

çalışmaların yetersiz olduğu belirtilmiştir (154). Bu kapsamda Naendrup et al. (155), 

ramp lezyonlarının onarılması gerekip gerekmediği konusunda fikir birliği olmadığını 

vurgulamıştır. Çalışmamızda izole ÖÇB cerrahisi ile ilave ramp lezyonu tamiri sonrası 

hastaların 9. aydaki spora dönüşleri değerlendirilmiş olup, sonuçlar büyük oranda 

benzer bulunmakla birlikte sadece ACL-RSI değerlerinde ramp tamiri lehine 

istatistiksel düzeyde anlamlı sonuçlar elde edilmiştir. Bu sonuç, ramp tamiri 
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yapılmasının hastaların spora dönüşünde psikolojik durumunun ne kadar önemli 

olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda katılımcı sayısının az olması, objektif 

değerlendirme metotlarının yetersizliği ve hastaların cerrahi öncesi değerlerinin 

olmaması çalışmanın limitasyonları olarak sayılabilir. İleriki çalışmalarda mevcut 

limitasyonların giderildiği ve daha büyük katılımcı sayılarıyla çalışmaların yapılması 

önerilmektedir. 
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8. SONUÇ 

   İzole ön çapraz bağ cerrahisi geçirmiş ve ön çapraz bağ cerrahisi ile eş zamanlı 

ramp lezyonu tamiri geçirmiş katılımcıların spora dönüşlerinin değerlendirildiği 

çalışmamızda; 

 Her iki grup arasında istirahat ve aktivite esnasındaki ağrı şiddetleri arasında 

anlamlı fark belirlenmedi.  

 Gruplar arasında diz aktivite düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmadı. 

 Diz fonksiyonel kapasiteleri her iki grupta benzer bulundu. 

 Ramp tamiri grubunda ortalama ACL-RSI skoru izole ÖÇB cerrahi grubuna 

göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu.  

 Her iki grup arasında sağlam ve opere bacak tek adım hoplama testi, çapraz 

hoplama testi, üç adım hoplama testi, 6 m hoplama testi ve kare hoplama testi 

değerlerinde anlamlı farklılık tespit edilmedi. 

 Gruplar arasında tek bacak hoplama testlerinin ortalama BSİ değerlerinde 

anlamlı farklılık saptanmadı. 

 Gruplar arasında sağlam ve opere bacak dinamik ve statik denge değerlerinde 

anlamlı farklılık tespit edilmedi. 

 Testlerin grup içi değişimlerine göre gruplar arası değerlerinin 

karşılaştırılmasında anlamlı fark bulunmadı.  

 İzole ÖÇB cerrahi grubu ve ramp tamiri grubunda tüm hoplama testleri için 

BSİ değeri %90 üzeri olan 3’er hasta belirlendi. 
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10. EKLER 

EK 1: 

KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

 

AD-SOYAD: 

YAŞ: 

BOY:        KİLO: 

VÜCUT KÜTLE İNDEKSİ: 

CİNSİYET: 

KADIN ERKEK 

EĞİTİM DURUMU:  

İLKOKUL          İLKÖĞRETİM LİSE LİSANS    Y. LİSANS 

MESLEK: 

DOMİNANT BACAK (TOPA VURDUĞUNUZ BACAK):  

SAĞ   SOL 

CERRAHİ ÖYKÜSÜ OLAN BACAK:  

SAĞ   SOL 

SİGARA KULLANIMI:  

EVET    HAYIR 

ALKOL KULLANIMI:  

EVET HAYIR 

EGZERSİZ YAPMA SIKLIĞI:  

HAFTADA  0 1 2 3 4 5 6 7 

HERHANGİ BİR KRONİK HASTALIK: 

VAR  YOK 

HERHANGİ BİR İLAÇ KULLANIMI:  

VAR  YOK 

HERHANGİ BİR PSİKOLOJİK HASTALIK:  

VAR  YOK 
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EK :2 
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EK:3 
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EK:4 
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EK:5 

VİZUEL ANALOG SKALA (VAS) 

 

Adınız Soyadınız: _____________________________ Tarih: _________________ 

Ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek üzerinde işaretleyin. 

 

 

İstirahat esnasında 

 

 

Hareket esnasında 
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EK:6 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir 

şekilde tümünü okuyunuz. 

 

ÇALIŞMANIN ADI? 

Ön Çapraz Bağ (ÖÇB) Cerrahisinde RAMP Lezyonu Tamirinin Spora Dönüşe Etkisi 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI NEDİR? 

Bu çalışma ön çapraz bağ (ÖÇB) cerrahisi geçirmiş ve ön çapraz bağ cerrahisi ile eş 

zamanlı RAMP lezyonu tamiri geçirmiş kişilerin spora dönüşlerini inceleyecek olan 

bir çalışmadır. 

Bu çalışmanın amacı ön çapraz bağ cerrahisinde RAMP lezyonu tamirinin spora 

dönüşe etkisinin incelenmesidir. RAMP lezyonlarının tanımlanması ve tedavisinden 

sonra kısa veya uzun dönem takipli çok az çalışma vardır. Bu çalışma literatüre katkı 

olarak RAMP lezyonu tamirinin, spora dönüş kriterleri çerçevesinde etkisini 

inceleme imkanı sunacaktır.   

 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Fizyoterapist tarafından sizlere bazı denge testleri, fonksiyonel ölçüm yöntemleri ve 

anketler uygulanacaktır. Bu ölçüm ve anketlerin uygulanma süresi 60 dk’dan az 

süreceği öngörülmektedir. Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan 

etkisi yoktur, sizi yormadan yapılacak ve analiz sonuçlarınız raporlanıp verdiğiniz 

iletişim adresinize gönderilecektir. 

 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Araştırmamıza dahil olan kişilerin değerlendirmelere uyum göstermeleri 

beklenmektedir. Bu koşullara uyulmadığı durumlarda araştırıcı sizi program dışı 

bırakabilme yetkisine sahiptir. 

 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NEDİR? 

Bu çalışmada uygulanacak olan değerlendirme yaklaşımları hiçbir şekilde risk 

taşımamaktadır ve size rahatsızlık verecek herhangi bir etki yoktur.  

 

KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI 

Çalışmaya kendi rızanızla katılacaksınız veya çalışmaya katılmayı ret edebilecek ve 

isteğinizle hiçbir yaptırıma uğramaksızın çalışmadan çıkabileceksiniz. 
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İLETİŞİM 

Araştırma hakkında iletişim kurabileceğiniz kişi ve telefon numarası aşağıda 

verilmiştir: 

 

Arş. Gör. Fzt. Emre DANSUK TEL: 05377790434 

 

BİLGİLERİM KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 

 

Size ait tüm ölçüm ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa 

bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın sorumluları etik kurullar 

ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi, bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz.  

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu”ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli olarak veya gerekçe göstermeden araştırmadan 

ayrılabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi 

rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 
ADRESİ  

TEL.  

TARİH  

 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRICININ İMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

TARİH  
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RIZA ALMA İŞLEMİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR 

TANIKLIK EDEN KİŞİNİN (EĞER VARSA) 
İMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

TARİH  
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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İngilizce İyi  Orta  Orta  

 




