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ÖZET 

       Bu çalışma, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak yapılan menisküs tamiri 

veya menisektomi cerrahilerinin postüral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon 

duyusu, hareket korkusu ve işlevsellik üzerine etkisinin karşılaştırılması amacıyla 

planlanmıştır. 

       Çalışmaya, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri ve 

kısmi menisektomi (ÖÇB-R+KM) yapılan hastalar dâhil edildi.  

       Hastaların postüral kontrolü, Yıldız Uzan-Eriş Denge Testi (YUEDT) ile; eklem 

pozisyon hissi, inklinometre cihazı (Baseline® Evaluation Instruments) kullanılarak aktif 

açı tekrarlama testi ile; vibrasyon duyusu, 128-Hz frekanslı diyapazon (Elcon® Medical 

Instruments, Tuttlingen, Almanya) ile; hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile 

değerlendirildi. Hastaların işlevsel seviyeleri, Uluslararası Diz Dokümantasyon Komitesi 

(IKDC) Sübjektif Diz Değerlendirme Formu, tek bacak öne hoplama ve çift bacak 

çömelmeden testleri ile belirlendi. Hastaların menisküse bağlı yaşam kalitesi WOMET 

(The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Değerlendirme Formu kullanılarak 

değerlendirildi. Yaralanma öncesi ve cerrahi sonrası aktivite seviyesi, Tegner aktivite 

düzey ölçeği ile belirlendi. 

       ÖÇB-R+MT cerrahisi geçiren 21 hastanın yaş ortalaması 28,1±7,94 yıl ve ÖÇB-

R+KM cerrahisi geçiren 22 hastanın yaş ortalaması 32,09±8,70 yıl idi. ÖÇB-R+MT ve 

ÖÇB-R+KM cerrahileri yapılan hastalar karşılaştırıldığında postüral kontrol, vibrasyon 

duyusu, hareket korkusu (p=0,55), tek bacak öne hoplama (p=0,44), çift bacak çömelme 

(p=0,40), IKDC Sübjektif Diz Formu sonuçları (p=0,82), yaşam kalitesi seviyesi (p=0,39) 

ve aktivite seviyesi (p=0,37) sonuçları açısından gruplar arasında fark yoktu. ÖÇB-

R+MT ve ÖÇB-R+KM cerrahileri yapılan hastaların yaralanma öncesi aktivite seviyeleri 

değerlendirme esnasındaki aktivite seviyeleri arasında anlamlı fark vardı (p=0,001; 

p=0,001). Hastaların ameliyatlı taraflarına ait diz eklem pozisyon hissi mutlak hata 

sonuçları karşılaştırıldığında, 45° diz fleksiyonundaki hedef açıda, ÖÇB-R+MT yapılan 

hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastalar arasında anlamlı fark vardı (p= 0,03). ÖÇB-

R+MT yapılan hastaların ameliyatlı ve diğer taraf diz eklem pozisyon hissine ait mutlak 

hata değer sonuçları karşılaştırıldığında, 15° diz fleksiyonundaki hedef açıda fark vardı 

(p= 0,04). ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı ve diğer taraf diz eklem pozisyon 
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hissine ait mutlak değer sonuçları arasında hiçbir açıda fark yokken, gerçek değer 

sonuçları incelendiğinde 75° diz fleksiyonundaki hedef açıda her iki ekstremite arasında 

anlamlı fark vardı (p= 0,049).   

       Bu çalışma, ÖÇB-R ek olarak uygulanan menisküs cerrahilerinin rehabilitasyon 

programında postüral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu, hareket 

korkusunun takibi ve işlevsel seviyenin geliştirilmesine yönelik yaklaşımlar 

eklenmesinin gerekliliğini göstermiştir.  

Anahtar Kelimeler: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu, menisküs tamiri, kısmi 

menisektomi, propriyosepsiyon, postüral kontrol, vibrasyon, hareket korkusu, işlevsel 

seviye 
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ABSTRACT 

COMPARISON OF THE EFFECTS OF MENISCUS REPAIR OR 

MENISECTOMY SURGERY IN ADDITION TO FRONT CROSS LINE 

RECONSTRUCTION ON POSTURAL CONTROL, JOINT POSITION FEEL, 

VIBRATION SENSION, FEAR OF MOVEMENT AND FUNCTIONALITY 

       The aim of this study was to compare the effects of meniscus repair or meniscectomy 

surgeries in addition to anterior cruciate ligament reconstruction on postural control, joint 

position sensation, sense of vibration, fear of movement and functionality. 

       Patients who underwent meniscus repair (ACL-R+MR) and partial meniscectomy 

(ACL-R + PM) in addition to anterior cruciate ligament reconstruction were included in 

the study at the Orthopedics and Traumatology Clinic of Istanbul University Istanbul 

Medical Faculty Hospital. 

       Postural control of the patients was performed by Modified Star Exercusion Balance 

Test (SEBT); joint position sensation by active angle repetition test using inclinometer 

(Baseline® Evaluation Instruments); vibration sensing with 128-Hz tuning fork (Elcon® 

Medical Instruments, Tuttlingen, Germany); Fear of movement was evaluated with 

Tampa Kinesiophobia Scale. Functional levels of the patients were determined by the 

International Knee Documentation Committee (IKDC) Subjective Knee Evaluation 

Form, one leg anterior hop test and bilateral squat test. The meniscus-related quality of 

life was assessed using the Western Ontario Meniscal Evaluation Tool (Knee Evaluation 

Form). The activity level before and after the injury was determined by Tegner activity 

level scale. 

       The mean age of 21 patients who underwent ACL-R+MR surgery was 28.1 ± 7.94 

years, and the mean age of 22 patients who underwent ACL-R + PM surgery was 32.09 

± 8.70 years. When the patients who underwent ACL-R+MR and ACL-R + PM surgeries 

were compared, postural control, sense of vibration, fear of movement (p = 0.55), one leg 

anterior hop test (p = 0.44), bilateral squat test (p = 0, 40), IKDC subjective knee form 

results (p = 0.82), quality of life (p = 0.39) and activity level (p = 0.37) results were not 

different between the groups. There was a significant difference between pre-injury 

activity levels of patients who underwent ACL-R+MR and ACL-R + PM surgeries (p = 

0.001; p = 0.001).When the absolute error results of the knee joint position sensation of 
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the operated sides of the patients were compared, there was a significant difference 

between the patients who underwent ACL-R + MR and those who underwent ACL-R + 

PM at the target angle at 45 ° knee flexion (p = 0.03). There was a difference in the target 

angle at 15 ° knee flexion when the absolute error value results of the operative and other 

knee joint position sensation of ACL-R + MT patients were compared (p = 0.04). While 

there was no difference between the absolute value results of the operative and other side 

knee joint position sensation of ACL-R + CM patients, there was a significant difference 

between the two extremities in the target angle at 75 ° knee flexion when the actual value 

results were examined (p = 0.049). 

       This study demonstrated the need to include approaches to improve postural control, 

sensation of joint position, sense of vibration, fear of movement, and functional level in 

the rehabilitation program of meniscus surgeries performed in addition to ACL-R. 

Keywords: Anterior cruciate ligament reconstruction, meniscus repair, partial 

meniscectomy, proprioception, postural control, vibration, fear of movement, functional 

level 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 
 

TEŞEKKÜR 

       Lisansüstü eğitimim ve tez çalışmam boyunca kıymetli bilgi ve deneyimleri ile yol 

gösterici olan, kişisel ve mesleki gelişimim için her türlü desteği sunan, öğrencisi 

olmaktan gurur duyduğum değerli hocam ve tez danışmanım Prof. Dr. Sayın Defne 

KAYA’ya,  

       Tez çalışmamın planlanması ve yürütülmesinde katkısını esirgemeyen, değerli 

fikirleri ve tecrübeleri ile çalışmamı destekleyen Doç. Dr. Sayın Gökhan POLAT’a, 

       Akademik bilgi ve mesleki deneyimleri ile tez çalışmama sağladığı yorum ve 

katkılardan dolayı Dr. Öğretim Üyesi Sayın Yıldız Erdoğanoğlu’na, 

      Akademik ve kişisel gelişimimde bana büyük katkısı olan, değerli fikirleri ve 

tecrübeleri ile benden desteklerini esirgemeyen Dr. Öğretim Üyesi Sayın Zeynep Bahadır 

Ağce’ye, Dr. Öğretim Üyesi Çetin Sayaca ve Öğr. Gör. Filiz Eyüboğlu’na, 

       Tez çalışmam boyunca klinik bilgi ve deneyimleri ile vaka seçimi ve 

değerlendirmesine katkısını esirgemeyen Dr. Ahmet Mücteba YILDIRIM’a  

       Tez çalışmam süresince yanımda olan, hoşgörü ve desteklerini esirgemeyen sevgili 

meslektaşlarım; Fzt. Talha KAYA, Fzt. Başak Çağla ARSLAN, Fzt. Dilara YÜKSEL, 

Fzt. Miray ÜNAL, Fzt. Kübra YILMAZ, Fzt. Beyza BARIŞ’a ve Fzt. Alptekin OLKUN’a  

       Tez çalışmama dâhil olan değerli hastalarıma, 

       Hayatımın her anında desteğini hissettiğim, sabrı ve anlayışı ile güç veren canım 

ikizim Bahar DORİK’e 

       Tez çalışmam sırasında yardımları ve güzel enerjisi ile beni motive eden arkadaşım 

Elif AKBAŞ’a 

       Hayatımın her aşamasında bana güvenip, desteklerini esirgemeyen canım aileme, 

       İlmin ışığında, cumhuriyet kadınları olarak toplumun her alanında var olmamızı 

sağlayan Ulu Önder Mustafa Kemal ATATÜRK’e, 

       Sonsuz teşekkür ve minnetimi sunarım. 

 



vi 
 

BEYAN 

 

Bu çalışmanın kendi tez çalışmam olduğunu, planlanmasından yazımına kadar 

hiçbir aşamasında etik dışı davranışımın olmadığını, tezdeki bütün bilgileri akademik ve 

etik kurallar içinde elde ettiğimi, tez çalışmasıyla elde edilmeyen bütün bilgi ve 

yorumlara kaynak gösterdiğimi beyan ederim. 

 

07/10/2019 

Betül DORİK 

  



vii 
 

İÇİNDEKİLER 

 

ÖZET……………………………………………………………………………………i 

ABSTRACT……………………………………………..…………………………….iii 

TEŞEKKÜR…...……………………………………………………………………….v 

BEYAN FORMU…………………………………………..………………………….vi 

İÇİNDEKİLER..………………………………………………………………….......vii 

TABLOLAR DİZİNİ…………………………………………………………..……...xi 

ŞEKİLLER DİZİNİ……………………………………………………………….....xiii 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ………………………….…………......xiv 

1.GİRİŞ………………….…………………………….………………………………...1 

2. GENEL BİLGİLER…………………………………………………………………4 

2.1. Ön Çapraz Bağ ........................................................................................................... 4 

2.1.1. Ön çapraz bağın anatomisi ...................................................................................... 4 

2.1.2. Ön çapraz bağın embriyolojisi ................................................................................ 5 

2.1.3. Ön çapraz bağın histolojisi ..................................................................................... 5 

2.1.4. Ön çapraz bağın innervasyon yapısı ....................................................................... 6 

2.1.5. Ön çapraz bağın vasküler yapısı ............................................................................. 7 

2.1.6. Ön çapraz bağ biyomekaniği .................................................................................. 7 

2.1.7. Ön çapraz bağın yaralanma insidansı ..................................................................... 8 

2.1.8. Ön çapraz bağın yaralanma mekanizması .............................................................. 9 

2.1.9. Ön çapraz bağ yaralanmalarına neden olan risk etkenleri .................................... 10 

2.1.10. Ön çapraz bağ yaralanması sonrası değerlendirme ............................................. 10 

2.1.11. Ön çapraz bağ yaralanmalarının tanısında görüntüleme yöntemleri .................. 11 

2.1.12. Ön çapraz bağ yaralanmalarının tedavisi ............................................................ 12 

2.2. Menisküs .................................................................................................................. 13 

2.2.1.Menisküsün anatomisi ........................................................................................... 13 

2.2.2. Menisküslerin inervasyonu ................................................................................... 15 

2.2.3. Menisküsün embriyolojik gelişimi ....................................................................... 15 

2.2.4. Menisküslerin vasküler anatomisi ........................................................................ 16 

2.2.5. Menisküslerin biyomekaniği ................................................................................. 17 

2.2.6. Menisküs yaralanmalarının epidemiyolojisi ......................................................... 20 

2.2.7. Menisküs yırtıklarının sınıflandırılması ................................................................ 21 



viii 
 

2.2.8. Menisküs yaralanmalarında değerlendirme .......................................................... 21 

2.2.9. Menisküs yaralanmalarının tanısında görüntüleme yöntemleri ............................ 24 

2.2.10. Menisküs yırtıklarının tedavisi ........................................................................... 24 

2.3. Postüral Kontrol ....................................................................................................... 27 

2.3.1. Postüral kontrol sistemleri .................................................................................... 28 

2.3.2. Postüral kontrol çeşitleri ....................................................................................... 28 

2.3.3. Diz eklemi ve postüral kontrol .............................................................................. 29 

2.3.4. Diz cerrahilerinden sonra postüral kontrol değerlendirmesi ................................. 30 

2.4. Propriyosepsiyon ..................................................................................................... 30 

2.4.1. Ön çapraz bağ ve propriyosepsiyon ...................................................................... 31 

2.4.2. Menisküs ve propriyosepsiyon ............................................................................. 31 

2.4.3. Diz eklem propriyosepsiyon ölçüm yöntemleri .................................................... 32 

2.5. Kinezyofobi ............................................................................................................. 33 

2.5.1. Hareket korkusunun değerlendirilmesi ................................................................. 33 

2.6. Diz Cerrahilerinden Sonra Fiziksel Performansın Değerlendirilmesi ..................... 34 

3. BİREYLER ve YÖNTEM………………………………………………………….36 

3.1. Bireyler .................................................................................................................... 36 

3.2. Yöntem ..................................................................................................................... 37 

3.2.1. Postüral kontrolün değerlendirilmesi .................................................................... 38 

3.2.2. Eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesi .......................................................... 40 

3.2.3. Vibrasyon duyusunun değerlendirilmesi .............................................................. 41 

3.2.4. Hareket korkusunun değerlendirilmesi ................................................................. 42 

3.2.5. İşlevsel seviyenin değerlendirilmesi ..................................................................... 43 

3.2.6. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi ..................................................................... 46 

3.2.7. Aktivite seviyesinin değerlendirilmesi ................................................................. 47 

3.3. İstatistiksel Analiz .................................................................................................... 47 

4.BULGULAR…………………………………………………………………………48 

4.1. Demografik Bilgilere Ait Sonuçlar .......................................................................... 49 

4.2. Postüral Kontrole Ait Sonuçlar ................................................................................ 51 

4.3. Aktif Diz Eklem Pozisyon Hissine Ait Sonuçlar ..................................................... 53 

4.3.1. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek menisküs tamiri yapılan hastaların 

ameliyatlı ve diğer taraf diz eklem pozisyon hissi sonuçlarının karşılaştırılması .......... 55 

4.3.2.Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek kısmi menisektomi yapılan hastaların 

ameliyatlı ve diğer taraf diz eklem pozisyon hissi sonuçlarının karşılaştırılması .......... 57 



ix 
 

4.4. Diz Bölgesi Vibrasyon Duyusuna Ait Sonuçlar ...................................................... 59 

4.5. Hareket Korkusu Sonuçları ...................................................................................... 62 

4.6. İşlevsel Seviye Sonuçları ......................................................................................... 62 

4.7. Menisküse Bağlı Yaşam Kalitesi Sonuçları ............................................................. 64 

4.8. Fiziksel Aktivite Seviye Sonuçları .......................................................................... 65 

4.9. Postüral Kontrol Sonuçlarının Diğer Değişkenlerle İlişkisi .................................... 67 

4.9.1. Postüral kontrol ve eklem pozisyon hissi arasındaki ilişki ................................... 67 

4.9.2. Postüral kontrol ve vibrasyon duyusu arasındaki ilişki ........................................ 68 

4.9.3. Postüral kontrol ve hareket korkusu arasındaki ilişki ........................................... 69 

4.9.4. Postüral kontrol ve işlevsel seviye arasındaki ilişki ............................................. 70 

4.9.5. Postüral kontrol ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki .............................................. 71 

4.9.6. Postüral kontrol ve fiziksel aktivite seviyesi arasında ilişki ................................. 74 

4.10. Eklem Pozisyon Hissinin Diğer Değişkenlerle İlişkisi .......................................... 75 

4.10.1. Eklem pozisyon hissi ve vibrasyon duyusu arasındaki ilişki .............................. 75 

4.10.2. Eklem pozisyon hissi ve hareket korkusu arasındaki ilişki ................................ 76 

4.10.3. Eklem pozisyon hissi ve işlevsel seviye arasındaki ilişki ................................... 77 

4.10.4. Eklem pozisyon hissi ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki ................................... 79 

4.10.5. Eklem pozisyon hissi ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki ................................ 81 

4.11. Vibrasyon Duyusunun Diğer Değişkenlerle İlişkisi .............................................. 82 

4.11.1. Vibrasyon duyusu ve hareket korkusu arasındaki ilişki ..................................... 82 

4.11.2. Vibrasyon duyusu ve işlevsel seviye arasındaki ilişki ........................................ 83 

4.11.3. Vibrasyon duyusu ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki ........................................ 85 

4.11.4. Vibrasyon duyusu ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki ..................................... 87 

4.12. Hareket Korkusunun Diğer Değişkenlerle İlişkisi ................................................. 87 

4.12.1. Hareket korkusu ve işlevsellik arasındaki ilişki ................................................. 87 

4.12.2. Hareket korkusu ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki ........................................... 88 

4.12.3. Hareket korkusu ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki ........................................ 89 

4.13. İşlevsel Seviyenin Diğer Değişkenlerle İlişkisi ..................................................... 90 

4.13.1. İşlevsel seviye ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki .............................................. 90 

4.13.2. İşlevsel seviye ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki ........................................... 93 

5. TARTIŞMA………………………………..………………………….………….…95 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER ……………...………………………………………….118 

7. KAYNAKLAR…..…………………………..…………………………………….121 



x 
 

8. EKLER………..…………………………………………………………...……....151 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xi 
 

TABLOLAR DİZİNİ 

 

Tablo 1: Hastaların Fiziksel Özellikleri ..................................................................... 50 

Tablo 2: Hastalara Ait Postüral Kontrol Sonuçlarının Karşılaştırılması .................... 51 

Tablo 3: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan 

Hastaların Ameliyatlı ve Diğer Taraf Postüral Kontrol Sonuçlarının 

Karşılaştırılması .......................................................................................................... 52 

Tablo 4: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan 

Hastaların Ameliyatlı ve Diğer Taraf Postüral Kontrol Sonuçlarının 

Karşılaştırılması .......................................................................................................... 53 

Tablo 5: Hastalara Ait Diz Eklem Pozisyon Hissi Mutlak Hata Sonuçlarının 

Karşılaştırılması .......................................................................................................... 54 

Tablo 6: Hastalara Ait Diz Eklem Pozisyon Hissi Gerçek Değer Ortalama 

Sonuçlarının Karşılaştırılması ..................................................................................... 55 

Tablo 7: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan 

Hastaların Ameliyatlı ve Diğer Taraf Diz Eklem Pozisyon Hissine Ait Mutlak Hata 

Sonuçlarının Karşılaştırılması ..................................................................................... 56 

Tablo 8: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan 

Hastaların Ameliyatlı ve Diğer Taraf Diz Eklem Pozisyon Hissine Ait Gerçek Değer 

Sonuçlarının Karşılaştırılması ..................................................................................... 56 

Tablo 9: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek kısmi menisektomi yapılan hastaların 

ameliyatlı ve diğer taraf diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuçlarının 

karşılaştırılması ........................................................................................................... 57 

Tablo 10: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek kısmi menisektomi yapılan 

hastaların ameliyatlı ve diğer taraf diz eklem pozisyon hissine ait gerçek değer 

sonuçlarının karşılaştırılması ...................................................................................... 58 

Tablo 11: Aktif eklem pozisyon hissi testi sırasında hedef açıdan sapma yön 

dağılımları ................................................................................................................... 59 

Tablo 12: Hastaların Diz Bölgesine Ait Vibrasyon Duyu Sonuçlarının 

Karşılaştırılması .......................................................................................................... 60 

Tablo 13: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek menisküs tamiri yapılan hastaların 

ameliyatlı ve diğer taraf diz bölgesine ait vibrasyon duyusunun karşılaştırılması ..... 61 

Tablo 14: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek kısmi menisektomi yapılan 

hastaların ameliyatlı ve diğer taraf diz bölgesine ait vibrasyon duyusunun 

karşılaştırılması ........................................................................................................... 61 

Tablo 15: Hastalara ait hareket korkusu sonuçlarının karşılaştırılması ..................... 62 

Tablo 16: Çalışmaya katılan hastaların işlevsel seviye karşılaştırması ...................... 63 



xii 
 

Tablo 17: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek menisküs tamiri yapılan hastaların 

ameliyatlı ve diğer taraf tek bacak öne hoplama testi karşılaştırılması ...................... 64 

Tablo 18: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek kısmi menisektomi yapılan 

hastaların ameliyatlı ve diğer taraf tek bacak öne hoplama testi karşılaştırılması ...... 64 

Tablo 19: Hastalara ait yaşam kalitesi sonuçlarının karşılaştırılması ........................ 65 

Tablo 20: Hastalara ait aktivite seviyesi sonuçlarının karşılaştırılması ..................... 66 

Tablo 21: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek menisküs tamiri yapılan hastaların 

yaralanma öncesi ve değerlendirme sırasındaki aktivite düzeylerinin 

karşılaştırılması ........................................................................................................... 66 

Tablo 22: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek kısmi menisektomi yapılan 

hastaların yaralanma öncesi ve değerlendirme sırasındaki aktivite düzey ölçeğinin 

karşılaştırılması ........................................................................................................... 67 

Tablo 23: Postüral kontrol ve eklem pozisyon hissi arasındaki ilişki ........................ 68 

Tablo 24: Postüral kontrol ve vibrasyon duyusu arasındaki ilişki ............................. 69 

Tablo 25: Postüral kontrol ve hareket korkusu arasındaki ilişki ................................ 70 

Tablo 26: Postüral kontrol ve işlevsel seviye arasındaki ilişki .................................. 71 

Tablo 27: Postüral kontrol ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki ................................... 73 

Tablo 28: Postüral kontrol ve fiziksel aktivite seviyesi arasında ilişki ...................... 74 

Tablo 29: Eklem pozisyon hissi ve vibrasyon duyusu arasındaki ilişki ..................... 76 

Tablo 30: Eklem pozisyon hissi ve hareket korkusu arasındaki ilişki ....................... 77 

Tablo 31: Eklem pozisyon hissi ve işlevsel seviye arasındaki ilişki .......................... 78 

Tablo 32: Eklem pozisyon hissi ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki .......................... 80 

Tablo 33: Eklem pozisyon hissi ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki ....................... 82 

Tablo 34: Vibrasyon duyusu ve hareket korkusu arasındaki ilişki ............................ 83 

Tablo 35: Vibrasyon duyusu ve işlevsel seviye arasındaki ilişki ............................... 84 

Tablo 36: Vibrasyon duyusu ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki ............................... 86 

Tablo 37: Vibrasyon duyusu ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki ............................ 87 

Tablo 38: Hareket korkusu ve işlevsellik arasındaki ilişki ........................................ 88 

Tablo 39: Hareket korkusu ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki .................................. 89 

Tablo 40: Hareket korkusu ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki ............................... 90 

Tablo 41: İşlevsel seviye ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki ..................................... 92 

Tablo 42: İşlevsel seviye ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki .................................. 94 

 

                                             



xiii 
 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

 
Şekil 1: Ön Çapraz Bağ Yapısı ve Yerleşimi ............................................................... 4 

Şekil 2: Diz Ekstansiyon ve Fleksiyon Pozisyonunda İken AM ve PL Bantlarının 

Konumu ......................................................................................................................... 8 

Şekil 3: Menisküs yırtık şekilleri ................................................................................ 21 

Şekil 4: Mc Murray testi ............................................................................................. 23 

Şekil 5: Apley testinin uygulama basamaklar ............................................................ 24 

Şekil 6: Menisküs eksizyonu tipleri ............................................................................ 27 

Şekil 7: Y-Denge Testi ölçümü (Anteriyor yöne uzanım) .......................................... 39 

Şekil 8: Y-Denge Testi ölçümü (Posteriyomedial yöne uzanım) ............................... 40 

Şekil 9: Eklem pozisyon hissinin ölçümü ................................................................... 41 

Şekil 10: Vibrasyon duyusunun diyapazon ile ölçümü .............................................. 42 

Şekil 11: Öne hoplama testi başlangıç pozisyon ........................................................ 44 

Şekil 12: Öne hoplama testi bitiş pozisyonu ............................................................... 44 

Şekil 13: Bilateral Squat Testi başlangıç pozisyonu................................................... 45 

Şekil 14: Bilateral Squat Testi bitiş pozisyonu ........................................................... 45 

Şekil 15: Çalışmanın Akış Diyagramı ........................................................................ 49 

 

 

  



xiv 
 

SİMGELER VE KISALTMALARI 

ÖÇB: Ön Çapraz Bağ 

AÇB: Arka Çapraz Bağ 

DYB: Dış Yan Bağ 

İYB: İç Yan Bağ 

DYB: Dış Yan Bağ 

PL: Posterolateral 

AM: Anterolateral 

MRG: Manyetik Rezonans Görüntüleme 

ÖÇB-R: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu 

HİV: Human Immunodeficiency Virus 

MSS: Merkezi Sinir Sistemi 

TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

HKNÖ: Hareket Korkusu Nedenleri 

KKİA: Korku Kaçınma İnanışlar Anketi 

VKİ: Vücut Kitle Endeksi 

YUEDT: Yıldız Uzan-Eriş Denge Testi 

YDT: Y Denge Testi 

Ant.: Anterior 

PM: Posteromedial 

IKDC: Uluslararası Diz Dokümantasyon Komitesi Sübjektif Diz Değerlendirme Formu 

WOMET: The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool 

ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Menisküs Tamiri 

ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Kısmi Menisektomi 

 

 



1 
 

1. GİRİŞ 

      Diz eklem içi bağ yaralanmalarına genellikle bir veya iki menisküs ve / veya eklem 

kıkırdağı hasarı da eşlik eder (Ahmed ve ark., 2011). Ön çapraz bağ (ÖÇB), dizde 

mekanik stabilite sağlayan, antero-posteriyor yönde yer değişim ve rotasyon hareketlerini 

kontrol eden, nöromüsküler stabilitede önemli rol oynayan ana bağlardan biridir 

(Angoules ve ark., 2011). Menisküs, yük iletimi, eklem stabilitesi, eklem kıkırdağının 

beslenmesi dâhil olmak üzere dizin normal işlevi için kritik öneme sahiptir (Krause ve 

ark., 1976). 

      Pozisyon ve hareket duyusu, eklem etrafındaki kapsül, kas, bağ ve deriden menşei 

alan afferent duyu ile sağlanır. Bu duyunun taşınmasını sağlayan mekanoreseptörlerin 

maruz kaldığı yaralanma ve müdahaleler propriyosepsiyonu olumsuz yönde 

etkilemektedir (Baret ve ark., 1991). ÖÇB yaralanma ve rekonstrüksiyonu sonrası 

(Akbari ve ark., 2016) ile menisküs yaralanma ve cerrahileri sonrası diz eklem pozisyon 

hissindeki etkilenim tartışılmaktadır (Karahan ve ark., 2010). Postüral kontrolün devamı 

için propriyosepsiyon önemli duyusal girdi sağlar. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 

(ÖÇB-R) sonrası propriyosepsiyon duyusunun yeniden kazanılması, postüral salınımları 

azaltarak postüral kontrol gelişimini sağlar (Furlanetto ve ark., 2016). ÖÇB-R sonrası 

postüral stabilitenin değişebileceğide gösterilmiştir (Howellsve ark., 2011; Lee ve ark., 

2015). Menisküslerdeki mekanoreseptörler dengenin ve stabilitenin sağlanmasında 

önemli rol oynar (Bremander ve ark., 2007; Magyar ve ark., 2012). ÖÇB-R ve 

menisektomi sonrası hareket korkusu gelişen hastalarda, kinezyofobiye bağlı günlük 

yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede kaygı ve yaşam kalitesini de azalmameydana 

gelebilir (Shelby ve ark., 2012). Literatürde ÖÇB-R, menisküs tamiri ve menisektomi 

sonrası fiziksel performansın etkilenimi ile ilgili yapılan çalışmalar birbirleri ile 

çelişmektedir (Akseki ve ark. 2010; Schmitt ve ark. 2012 ve Thorlund ve ark. 2010). 

      Literatürdeki özet ve tam metnine ulaşılan Türkçe ve İngilizce dillerinde yayımlanmış 

çalışmalar incelendiğinde, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak yapılan menisküs 

tamiri ve menisektomi cerrahilerinin postüral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon 

duyusu, hareket korkusu ve işlevsellik üzerine etkisini inceleyen bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır.  
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      Bu çalışma, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak yapılan menisküs tamiri veya 

menisektomi cerrahilerinin postüral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu, 

hareket korkusu ve işlevsellik üzerine etkisini incelemek amacıyla tasarlandı.  

Çalışmamızın hipotezleri aşağıda sıralanmıştır: 

H01: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda postüral kontrol seviyesi arasında fark yoktur. 

H11: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda postüral kontrol seviyesi arasında fark vardır.  

H02: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda eklem pozisyon hissi arasında fark yoktur. 

H12: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda eklem pozisyon hissi arasında fark vardır. 

H03: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda vibrasyon duyu hissi arasında fark yoktur. 

H13: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda vibrasyon duyu hissi arasında farkvardır.  

H04: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda hareket korkusu arasında farkyoktur. 

H14: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda hareket korkusu arasında fark vardır.  
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H05: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda işlevsel seviye arasında fark yoktur. 

H15: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda işlevsel seviye arasında fark vardır.  

H06: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda yaşam kalitesi arasında fark yoktur. 

H16: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda yaşam kalitesi arasında fark vardır. 

H07: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda aktivite seviyesi arasında farkyoktur. 

H17: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda aktivite seviyesi arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ön Çapraz Bağ 

       2.1.1. Ön çapraz bağın anatomisi 

       Lateral femoral kondilin iç yüzü, ÖÇB’nin başlangıç noktasıdır. İnterkondiler 

boşluğun arkasından öne ve uca doğru ilerler. Arka çapraz bağın önünden hafif dış 

rotasyon yaparak içeriye doğru geçer ve tibiaya yapışır. ÖÇB ortalama 38 mm uzunluğa 

ve 11 mm genişliğe sahiptir. Femoral bitiş noktası yarım daire şeklindedir, tibial bitiş 

noktası geniş ve eğimlidir (obliktir). ÖÇB eklem içi bir yapıdır, fakat sinoviyal kılıf 

içerisinde değildir (Arnoczky, 1983).  

       ÖÇB’nin işlevsel bantlarından anteromedial (AM) bandın başlangıç noktası femurun 

arka konveks alanıdır, bitiş noktası tibianın anteromedialidir; posterolateral (PL) bandın 

başlangıç noktası femurun düz anterior alanıdır, bitiş noktası tibianın posterolateralidir. 

AM bant PL banda kıyasla daha uzundur (Fu ve ark., 1994; Seto ve ark., 1988). 

 

Şekil 1: Ön Çapraz Bağ Yapısı ve Yerleşimi 

 

(Strobel ve Stedtfeld, 1990: 2) 
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  2.1.2. Ön çapraz bağın embriyolojisi 

       Diz gebeliğin 4.haftasında gelişmeye başlar, 6.haftada tanınabilir bir yapı haline gelir 

(Remaain ve Jackson, 1987). Fetal gelişimde çapraz bağların oluşumu 6-8 haftada 

gözlenmiştir (Gardner ve Rahiliy, 1968; Merida-Velasco ve ark., 1997). Çapraz bağların 

fetal blastomdan, ventral yoğunlaşmadan ya da eklem kapsülünün arka kısmından türemiş 

olduğu varsayılmaktadır (Ellison ve Berg, 1985; Scheffler, 2012). Femoral ve tibial 

kökenleri arasında sinoviyal mezenkimin yoğunlaşması sonucu oluşur ve intermitant 

eklem bölgesi çevre dokularından açıkça ayırt edilebilirler (Reiman ve Jackson, 1987; 

Tilmann, 1974). ÖÇB kademeli olarak başlangıç konumundan daha arka konuma geçer 

(Ellison ve Berg, 1985). Her iki çapraz bağ sinovyal membranla kaplıdır, bu nedenle 

eklem içi ortamda ekstrasinovyaldir (Reimann ve Jackson, 1987). ÖÇB'nin farklı 

işlevlere sahip demetlerinin organizasyonu, 16 haftalık gebelik sürecinde devam 

etmektedir (Merida-Velasco ve ark., 1997). Her iki çapraz bağ, fetal gelişim sırasında 

gerilim hattı boyunca belirgin longitudinal uyum gösteren fibroblastalar ile oldukça 

hücreseldir (Scheffler, 2012). Her iki çapraz bağın fetal gelişim sırasında mekanik 

yüklemeye uyum sağladığı ve yapısal bütünlüğü kurma kabiliyetine sahip olduğu 

gözlenmiştir (Scheffler, 2012).  ÖÇB'nin tibial insersiyosu menisküsle aynı blastemadan 

gelişmektedir (Ellison ve Berg, 1985). Behr ve arkadaşları, fetal ÖÇB’nin femoral 

origosunun ligamentöz kollajen lifleri ve periosteum liflerinin birleşimi olduğunu 

bulmuşlardır (Behr ve ark., 2001). 

 

       2.1.3. Ön çapraz bağın histolojisi 

       ÖÇB, birbirine paralel uzanan düzenli bir biçimde yerleşmiş kollajen fibrillerden 

oluşur. ÖÇB temel birimi kollajen olan fasiküllerden oluşur ve paratenon olarak bilinen 

bir bağ dokusu ile çevrilidir. Herbir fasikülde epitenonla sarılı 3-20 tane subfasikül vardır. 

Subfasiküller dalgalı bir dizilime sahiptirler ve endotenon ile çevrili alt birimlerden oluşur 

(Ferreti ve ark., 2007). Ayrıca ÖÇB kollajenin yanı sıra fibroblastlar ve fibroblastların 

salgıladıkları proteoglikandan oluşan ekstrasellüler matriks içerir. ÖÇB’ın esas yapısal 

birimi Tip I kollajendir (%90) ve kalan kısmında Tip 3 kollajen (%10) vardır (Miller ve 

Cole, 2006). ÖÇB kemiğe yapışma yerinde 1- bağın lifleri, 2- fibrokartilaj, 3- mineralize 

kartilaj, 4- subkondral kemik plağı olarak adlandırılan dört farklı katmandan oluşan geçiş 

bölgeleridir. Kemiğe yapışma yerindeki bu geçiş bölgeleri sertlikte kademeli olarak 
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azalmayı sağlayarak stresin bağın kemiğe yapışma bölgesinde birikmesini önler (Bicer 

ve ark., 2010). ÖÇB matriksi kollajen, glikozaminoglikanlar, glikokonjugatlar ve elastik 

komponentlerden oluşur. ÖÇB'da temel olarak tip I ve daha az miktarda tip III kollajen 

yer almasına rağmen ÖÇB’nin özellikle yapışma yerlerinde tip II, IV ve VI kollajenler de 

bulunur. ÖÇB’de, diğer tendonlardan 2-4 kat daha fazla glikozaminoglikan bulunur 

böylece bağın viskoelastikiyet yapısı değişerek daha fazla şok emici özellik kazanır. 

ÖÇB'da bulunan glikokonjugatlar laminin, entaktin, tenaskin ve fıbronektindir ve 

özellikle fibronektin hücresel bağlanma, hücre göçü ve matriks morfolojisinde büyük bir 

role sahiptir (Ferreti ve ark., 2007). 

 

       2.1.4. Ön çapraz bağın innervasyon yapısı 

       ÖÇB sinir yapılarının çoğu sinoviyal katmanın üzerinde ve bitiş noktasının yakınında 

bulunur (Reiman ve Jackson, 1987). Bu sinirler tibial sinirin posteriyor artiküler 

dallarından gelirler ve ÖÇB'nin sinoviyal ve periligamentöz damarlarına ulaşmak için 

arka eklem kapsülüne giriş yapar (Scheffler, 2012). Sinir liflerinin birçoğu, vazomotor 

işleve sahip endoligamentöz damar yapısı ile ilişkilidir (Scheffler, 2012).  2–10 µm 

çapında miyelinli otonom sinir lifleri ve 1 µm çapında miyelinsiz sinir lifleri bağın 

fasikülleri arasında bulunan ÖÇB'de saptanmıştır (Kennedy ve ark., 1982). Bağlanma 

bölgesindeki tüm bağın yüzeyinde bulunan ve gerilmeye karşı özellikle hassas olan 

Ruffini reseptörleri; çapraz bağların femoral ve tibial bitiş noktalarında bulunan ve hızlı 

hareketlere duyarlı olan Vater-Pacini reseptörleri; bağın yüzeyi boyunca, sinovyal 

membranın altında ve çapraz bağların bitiş noktası yakınında bulunan Golgi benzeri 

gerilim reseptörü, nosiseptörler olarak normal doku homeostazını ayarlayan, vazoaktif 

işlev ile nöropeptidleri serbest bırakan, lokal effektörler olarak da bilinen serbest sinir 

uçları bu sinir liflerini oluşturur (Katonis  ve ark., 2008; Franchi ve ark., 1995; Katonis 

ve ark., 1991; Zimny ve ark., 1986; Schultz ve ark., 1984). Bütün bu sinir reseptörleri, 

kas aktivitesini etkileyen ve genel diz stabilitesi üzerine etkisi olan propriyosepsiyon 

duyusuna hizmet eder (Franchi ve ark., 1995). Bağ gerginliğindeki değişiklikler, 

fusimotor sistem aracılığıyla kas iğciklerinden yanıt çıkışına neden olur, bu sayede diz 

fleksörlerinde motor aktivasyon gerçekleşir. Buna “ÖÇB refleksi” denir (Scheffler, 2012). 

Her ne kadar arkın gecikmesinden dolayı koruyucu bir mekanizma olmasa da, bu nöral 
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geri bildirim mekanizması normal diz fleksiyonunda önemlidir (Scheffler, 2012). Bu 

mekanizmanın bozulması eklem pozisyon hissini etkiler (Krogsgaard ve ark., 2002). 

 

       2.1.5. Ön çapraz bağın vasküler yapısı 

       ÖÇB’ye kan temini esas olarak orta genikulat arterden gelir; ancak bağ dokunun uç 

kısmı ayrıca iç ve dış arka genikulat arterlerden de dallar alır (Scapinelli, 1997). Bu dallar 

sinoviyal bir ağ oluşturur ve bu periligamentöz damarların bazıları gevşek bağ dokunun 

fasikülleri arasından uzanan bağ dokunun iç katmanlarına ulaşan dallara ayrılır 

(Arnoczky, 1983). Bağın her bölgesi eşit beslenmez (Petersen ve Tillmann, 1999); 

proksimal kısmı daha fazla kan akımı alırken bağın ön iç kısmındaki fibrokartilajen bölge 

avaskülerdir (Bicer ve ark., 2010). Fibrokartilajen bağlantı bölgelerinde kan damarı 

yoktur; intraligamentöz damarlar kıkırdağı geçmez ve kıkırdak altındaki kemikten 

damarlanma (vasküler penetrasyon) yoktur (Scapinelli, 1997). 

 

       2.1.6. Ön çapraz bağ biyomekaniği 

       ÖÇB, diz ekleminde tibianın femura karşı öne translasyonunu limitleme, dizin ilk 

20-30⁰ ’lik fleksiyonunda tibianın iç rotasyonunu sınırlandırma görevi vardır ki açı 

arttıkça iç rotasyonu limitleme görevini posteriyor kapsüle devreder. İzole ÖÇB 

yaralanmalarında, dizdeki varus-valgus stabilite kaybı görülmez (Butler ve ark., 1980; 

Kanamori ve ark., 2000). Tamamıyla izometrik karekterde olmayan ÖÇB’nin PL ve AM 

bantlarının davranışları, belirli fleksiyon ve ekstansiyon açılarında farklıdır (Tandoğan ve 

Alpaslan, 1999; Burstein ve Wright, 2001 ve Yasuda ve ark., 2004). Anatomik yapıları 

nedeniyle diz ekstansiyon pozisyonunda iken ÖÇB’nin PL bandının, fleksiyon 

pozisyonunda iken AM bandınıngergin olduğu gözlenir (Tandoğan ve Alpaslan, 1999; 

Burstein ve Wright, 2001 ve Yasuda ve ark., 2004). En fazla ilk 60⁰ ’lik açıya kadar 

gerilimini koruyan AM bant, stabiliteye farklı açılarda kesintisiz olarak katkı sağlamış 

bulunur. Buna karşın PL bant diz fleksiyonun son 30⁰ ’sinde gevşek iken, en gergin 

haline diz tam ekstansiyonda iken gelir (Amis ve Dawkins, 1991; Gabriel ve ark., 2004). 

Anteriyor-posteriyor translasyonu AM bant, anteriyor tibial translasyonu ve rotasyonu PL 

bant limitlediği, izole AM bant kesisi durumunda 60⁰  ve 90⁰ ’lik açılarda anteriyor tibial 

translasyon artışı ve izole PL bant kesisi durumunda 30⁰ ’lik açıda anteriyor tibial 
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translasyon artışı ile 0⁰  ve 30⁰ ’lik açılarda tibial rotasyon artışı görüldüğü kanıtlanmıştır 

(Gabriel ve ark., 2004; Zantop ve ark., 2007). 

       Dizde “femoral roll-back” bozukluğu, ÖÇB yetmezliğinde tespit edilir. Tibianın 

üzerinde kaymaya hazırlanan femur, ÖÇB’nin desteği olmadan hareketin başında 

patolojik aşırı yuvarlanma hareketini gerçekleştirecektir. Eklem kinematiğindeki bu tarz 

patolojik durumlar, bağ yetmezliği ile birlikte meydana gelen menisküs yırtklarının 

sebebidir (Tandoğan ve Alpaslan, 1999; Sapega ve ark., 1990 ve Cabaud, 1983). 

 

Şekil 2: Diz Ekstansiyon (A) ve Fleksiyon (B) Pozisyonunda İken AM ve PL Bantlarının Konumu 

 

(Samuelsson, 2012) 

 

       2.1.7. Ön çapraz bağın yaralanma insidansı  

ÖÇB yaralanmaları, ortopedi kliniklerinde en sık görülen yaralanmalar arasındadır 

(Gans ve ark., 2018). ÖÇB yırtılmalarının görülme sıklığının her 100000 kişide 30 ilâ 78 

arasında olduğu tahmin edilmektedir (Sanders ve ark., 2016). Sadece Amerika Birleşik 

Devletleri'nde yılda 100000 ilâ 200000 arasında ÖÇB rüptürü vardır (Gordon ve Steiner, 

2004).Daniel ve Fritschy yaralanmaların %70'inin spor katılımının sonucu olduğunu 

bildirmiştir (Daniel ve Fritschy, 1994).Temas olmadan oluşan ÖÇB yaralanmaları tüm 

yaralanmaların %70-84’üdür ve bu yaralanmalar sıçrama sonrası yere iniş, ani bir şekilde 

durma, yön değişikliği ve dönme hareketleri içeren sporlarda daha çok meydana 

gelmektedir (Boden ve ark., 2000).Futbol sırasındaki yaralanmalar tüm yaralanmaların 

%53'ünü oluştururken, ÖÇB yaralanmaları açısından kayakçılar ve jimnastikçiler de 

büyük risk altındadır (Hootman ve ark., 2007).Yaralanmalar en yaygın 15-45 yaş 

aralığında, yaralananların büyük çoğunluğu 25 yaş altındaki sporcularda görülmektedir 

(Griffin ve ark., 2000). Spor aktivitelerindeki erkek Katılımcı Sayısının daha fazla olması 
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nedeniyle, erkeklerde kadınlardan daha fazla yaralanma görülmektedir (Griffin ve ark., 

2000). Ulusal Kolej Atletizm Derneği istatistikleri hem erkeklerin hem de kadınların 

katıldığı etkinliklerde, benzer kural ve donanımlarla (futbol, basketbol, voleybol vb.) 

yapılan spor aktivitelerinde ÖÇB yaralanma riskinin kadınlarda erkeklere göre iki ilâ 

sekiz kat daha fazla olduğunu bildirmektedir (Arendt ve Dick, 1995).Erkek ve kadın 

sporcular arasında ÖÇB yaralanması miktarındaki fark; anatomik, nöromüsküler aktivite, 

fizyolojik, hormonal, kondüsyon ve antrenman seviyelerinden kaynaklanmaktadır 

(Wojtys ve ark., 2002). 

2.1.8. Ön çapraz bağın yaralanma mekanizması 

       ÖÇB yaralanmasının iki ana mekanizması açıklanmıştır: Temaslı ve temassız 

aktiviteler esnasında (Salem ve ark., 2018). McNair ve ark. (1990), ÖÇB 

yaralanmalarının %70'inin temassız olduğunu ve %30'unun temaslı olduğunu bildirmiştir 

(McNair ve ark., 1990). Temaslı ÖÇB yaralanmaları, başka bir kişi veya nesne tarafından 

doğrudan diz darbesinin sonucunda gerçekleşir (Salem ve ark., 2018). Sporcular arasında 

fiziksel temas olmadan meydana gelen yaralanmalara temassız ÖÇB yaralanmaları denir 

(Boden ve ark., 2000). Çoğu, ani yavaşlama, iniş ve dönme manevralarının tekrar tekrar 

gerçekleştiği sporlarda temassız bir yaralanma mekanizmasıyla ortaya çıkar (Boden ve 

ark., 2000).  

       Temas olmaksızın gerçekleşen yaralanmalar en fazla ani yön değiştirme, ani durma 

ile kombine kesme manevraları, sıçrama sonrası yere düşüş, ayak yerde sabitken ve diz 

tam ekstansiyonda iken dönme hareketleri esnasında meydana gelmektedir. Hatta, diz 

hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon durumlarında da ÖÇB yaralanmaları oluşmaktadır 

(Griffin ve ark., 2000). 

       Yaralanma manevraları, dizde valgus/varus, tibial iç/dış rotasyon momentleri ve 

anteriyor tibial translasyon kuvvetlerinin kombinasyonunu içermektedir. ÖÇB 

yaralanmaları en fazla ani yavaşlama hareketi esnasında yerle temas eden ekstremitede 

tama yakın ekstansiyon, tibial dış rotasyon ve kontrolsüz valgus stresi sonucu 

gerçekleşmektedir (Schutte ve ark., 1987). Kadınlar da ise kontrolsüz valgus stresi ÖÇB 

yaralanmalarında birincil mekanizmadır (Griffin ve ark., 2000; Arendt ve Dick, 1995 ve 

Schutte ve ark., 1987). 
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 2.1.9. Ön çapraz bağ yaralanmalarına neden olan risk etkenleri 

       Yaralanma oluşumuna içsel (intrinsik) ve dışsal (ekstrinsik) etki eden risk etkenleri 

vardır (Alentorn-Geli, 2009). Sporda veya ÖÇB açısından içsel risk etkenleri; yaş, 

cinsiyet, önceki yaralanma, eklem instabilitesi, vücut kompozisyonu (antropometri beden 

kitle indeksi, yağ kitlesi), anatomik dizilim, kondisyon durumu ( kas gücü, eklem hareket 

açıklıkları, max VO2), nöromusküler ve biyomekanik etkenler (diz abduksiyonu, göreceli 

hamstring ateşlemesi, tibial ön sürtünme, tibial rotasyon, dinamik ayak pronasyonu, yer 

tepki kuvvetleri, kalça abduksiyon kuvveti, lateral gövde hareketi, gövde 

propriyosepsiyonu, yorgunluk dayanıklılığı gibi), yetenek düzey durumu (spora özgü 

teknikler, postüral stabilite), psikolojik etkenler (rekabet duygusu, risk algılama seviyesi,  

motivasyon) gibi bireysel ve psikosoyal etkenlerdir (Alentorn-Geli ve ark., 2009; Bahr ve 

Krosshaug, 2005). Dışsal risk etkenleri sporcunun spora katılımı esnasında sporcuya etki 

eden çevresel şartlar, oyun kuralları, ısınma ve antrenman şekli, spora özgü kullanlan 

ekipmanlar ve koruyucu ekipmanlar gibi etkenlerdir (Gözübüyük, 2012).  

 

       2.1.10. Ön çapraz bağ yaralanması sonrası değerlendirme 

       Yaralanma mekanizması sorgulanarak temas ile oluşan yaralanmalar tespit 

edilmelidir çünkü bu yaralanmalarda ÖÇB’ye kollateral bağ yaralanmaları da eşlik eder 

(Steiner, 2009). Yüksek enerjili aktivitelerde AM demet yaralanır, rotasyonel 

hareketlerde ve yüksek enerjili olmayan aktivitelerde PL demet yaralanır (Petersen ve 

Zantop, 2006). Temas olmadan gerçekleşen akut ve izole ÖÇB yaralanmalarında hastalar 

yaralanma esnasında “pop” sesi duyduklarını, dizlerinde boşalma oluştuğunu ve 

sonrasında dizlerinde ödem ve ağrı meydana geldiğini söylemektedirler (Bergin ve ark., 

2014). ÖÇB yaralanması teşhisinde Lachman, Pivot ve Ön Çekmece Testi kullanılan en 

özgün ve hassas olan testlerdir (Benjaminse ve ark., 2006).  

       Lachman Testi: ÖÇB’nin PL bandını değerlendirmede daha etkin olan bir testtir 

(Benjaminse ve ark., 2006). Hasta sırt üstü pozisyonda, değerledirmeyi yapacak kişi testin 

uygulanacağı diz tarafında olacak şekilde durur. Hastanın dizi 15º-30º fleksiyonda ve 

ayağı muayene masa üzerinde iken bir elle uyluk distali sabitlenir, diğer el ile tibia 

proksimali posteriyordan kavranarak bacağa rotasyon yaptırılmadan tibia öne doğru 

çekilir. Öne translasyon 1+ den 3+ e kadar tibianın öne yer değiştirmesi değerlendirilerek 
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değerlendirme derecesi ve son noktada (end point) duyulan hisse göre karar verilir. ÖÇB 

yırtığının teşhisinde %87-98 hassasiyete sahiptir (Sisk, 1996). 

       Ön Çekmece Testi: Hasta sırt üstü pozisyonda yatarken yapılır. Kalça eklemi 45⁰  

diz eklemi 90⁰  ayak tabanı muayene masasında temasta olmalıdır. Test edecek kişi 

bacağı posteriyordan kavrayıp tibiayı öne doğru çeker. Testin normal değerlerinde 

tibianın öne doğru yer değiştirmesi 6 mm’dir. Tibianın 6 mm’den fazla anteriyora yer 

değiştirmesi testin pozitif olduğunu gösterir (Benjaminse ve ark., 2006). 

       Pivot –Shift Testi: Hasta sırt üstü pozisyonda yatırılır. Hastanın dizi ekstansiyonda 

iken uygulayıcı tarafından ayak iç rotasyona getirilir ve tibiaya valgus stresi uygulanır. 

Daha sonra diz fleksiyona getirilir ve 20⁰ -30⁰  fleksiyonda lateral tibial platonun 

femurun kondilleri tarafından sublike olması testin pozitif olduğunu gösterir (Tandoğan, 

2002). 

 

       2.1.11. Ön çapraz bağ yaralanmalarının tanısında görüntüleme yöntemleri 

       Direkt Grafi: Ön çapraz bağ lezyonunda direk grafi genelde normaldir. Grafideki 

önemli olan interkondiler çentiğin en ölçümüdür ve dar olması ÖÇB yaralanmasının 

varlığının önemli bir göstergesidir. ÖÇB yırtığı bulunan hastaların ortalama %6’sına 

segont kırığı (lateral kapsüler bulgu) eşlik etmektedir.  Segont kırığı ise lateral kapsüler 

bağın orta 1/3’ünün lateral tibia platosuna avülse yapmasından kaynaklanır (Stein ve ark., 

2010). 

       Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): ÖÇB kısmi yaralanmalarında kesin 

tanı konulmasında kullanılmamaktadır (Paterno ve Hewett, 2008) ve aksiyel 

görüntülemeler ön çapraz bağ yaralanmalarının bulgularını doğrulamak için 

kullanılırken, sagital görüntülemeler yaralanmayı değerlendirmek için kullanılır. ÖÇB’ın 

oblik yapmış olduğu seyirden dolayı standart planda görüntüleme yapılamaz. Ek 

görüntülemeler gerekmektedir. Uman ve ark. (1995) yapmış oldukları çalışmada ÖÇB 

kısmi yaralanmalarının tanısında MRG’nin %75 özgün ve %55 hassasiyete sahip olduğu 

gösterilmiştir (Umans ve ark., 1995). 
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       2.1.12. Ön çapraz bağ yaralanmalarının tedavisi 

ÖÇB yaralanmalarının tedavisi konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrılır. Dizin 

stabilitesini sağlama, tekrarlayan travmalardan koruma, hastayı kısa vadede günlük 

yaşam aktivitelerine ve sportif faaliyetlerine geri dönmesi amaçlanmaktadır (Cyril ve 

ark., 1997). Tedavi programına karar vermede semptomatik stabilite kaybının yanı sıra 

hastanın yaşı, yaşama şekli, rehabilitasyona adapte olabilmesi ve diz içi ikincil patolojiler 

etkilidir (Gottlob ve ark., 1999). 

       Konservatif Tedavi: İleri yaşta olmak, sedanter yaşam tarzına sahip olmak, 

instabilite atağı geçirmemek konservatif tedaviyi mümkün kılar. Akut diz 

yaralanmalarından sonra manyetik rezonans sonuçlarında sinyal değişiklikleri olup 

muayenesinde ödem, Pivot shift ile Lachman testlerinin negatif olduğu durumlarda da 

konservatif tedavi tercih edilir (Relph ve ark., 2016).Amaç dizdeki boşalma duygusunu 

ortadan kaldırmak, güvensizlik hissini önlemek, hemartroz sebebi ile oluşan ödemi 

kontrol altına almak, dizin işlevsel eklem hareketini ağrısız gerçekleştirmesini sağlamak, 

dengeyi geliştirmek, nöromusküler eğitim vermek, propriyosepsiyon duyusunu arttırmak, 

yeterli kuadriseps gücüne ulaşmak, düzgün hareket paterniyle yürüyüşü 

gerçekleştirmektir (Ahmad, 2016; Beynnon ve ark, 2005; Meuffels, 2009 ve Siegel ve 

ark., 2012). 

       Cerrahi Tedavi: Diz ekleminde kıkırdak doku, menisküs ve yumuşak dokunun 

dejenere olmasını önlemek ve diz stabilitesini arttırmak için cerrahi yöntem uygulanır (Fu 

ve ark., 1999; Fu ve ark., 2000). ÖÇB-R, önceden hazırlanmış greftlerin tibia ve femura 

açılan tünellere görevini yapacak biçimde yerleştirilmesidir (Cyril ve ark., 1997). Hayat 

kalitesi ve beklentisi yüksek hastalar ile sporcular, bağ yırtığına ek menisküs yırtığı olan 

kişiler ve çoklu bağ lezyonlarına sahip hastalar için ÖÇB cerrahisi düşünülür. Cerrahi 

yöntem ve zamanlama önemlidir (Fu veSchulte, 1996; Johnson, 2006). Rekonstrüksiyon 

cerrahisinde kullanılan kusursuz bir greft yoktur, her bir greftin birbirine göre üstünlüğü 

ve yetersizliği vardır. Ameliyatın başarısı tekniğe, hastanın anatomisine, önceki cerrahi 

öyküsüne, rehabilitasyon hızına, ikincil yaralanmalara, verici bölge morbiditesine ve greft 

seçimine bağlıdır. Allogreftler, otogreftler ve sentetik greftler en popüler çeşitleridir 
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(Shaerf ve ark., 2014; Vaishya ve ark., 2016). Otogreftler hastanın kendi vücudunda 

bulunan dokunun kullanılmasıdır; bundan dolayı vücut kolaylıkla kabul eder, bulaşıcı 

hastalık riski yoktur ve sterilizasyona gerek yoktur. Ancak operasyonun uzaması, donör 

bölgede morbidite gibi dezavantajları vardır (Dargel ve ark., 2007, Shaerf ve ark., 2014). 

En yaygın kullanılan otogreftler; kemik-patellar-tendon-kemik (K-T-K) ve hamstring 

greftleridir. Kuadriceps tendonu ve aşil tendonu greftleri daha nadir kullanılır (Maletis ve 

ark., 2013). Patellar tendon ve aşil en sık kullanılanlar olmak üzere; tensor fasya lata, 

peroneus longus, hamstring, tibialis anteriyor ve tibialis posteriyor tendonu da allogreft 

olarak kullanılır. Bu greftler taze dondurulmuş ya da dondurulup kurutulmuştur. Bu 

sayede greftin immunojenik özellikleri ekarte edilir; ayrıca operasyon süresi kısalır, 

donör alan morbiditesi ortadan kalkar, istenilen büyüklük ve çapta bulunabilir (Indelli ve 

ark., 2004). Fakat Human Immunodeficiency Virus (HIV) gibi hastalıkları taşıyabilir, 

vücut grefti kabul etmeyebilir ve tünel içinde rezorbsiyona uğrayabilir. Revizyon 

cerrahisinde, çoklu bağ rekonstrüksiyonunun yapılmasında, patellofemoral artrozda 

kullanılır (McGinty 2002, s: 456-567). Allogreftin olumsuz yanlarından dolayı sentetik 

greftler geliştirilmiştir; karbon, politrafloroetilen ile dacron materyalleri hammadde 

olarak kullanılmıştır (Dheerendra ve ark., 2012; Lord ve ark., 2015). Yüksek maliyetli 

olması, başarısızlık oranının yüksek olması ve sinovite neden olması dezavantajlarıdır 

(Vaishya ve ark., 2016). Operasyon sırasında greftin yeterli uzunlukta olmaması, kemik 

tıkacın tünele uymaması, greftin yırtılması, dikişlerin kopması, greftin kırılması, 

tünellerin yanlış yerlere yerleştirilmesi, patellanın kırılması, femoral korteksin kırılması 

görülebilecek komplikasyonlardır. Operasyon sonrasında eklem hareket kısıtlılığı ile diz 

önü ağrısı görülebilecek en yaygın komplikasyonlardır (Philips ve Mihalko, 2013). 

 

 2.2. Menisküs 

       2.2.1.Menisküsün anatomisi 

       Menisküsler dizde tibia ve femurun ağırlık taşıyan yüzeyleri arasında kalan 

semilunar fibrokartilaj yapılardır. İç tibial platoda iç, dış tibial platoda ise dış menisküs 

yer alır (Ahmed, 1992). Menisküsler tibial platonun yaklaşık yarısı ilâ üçte ikisini kaplar 

(Clark ve Ogden, 1983). Menisküsün üst yüzeyi femur kondili ile uyumlu ve stabil bir 

ortaklığı sağlayabilmek için konkav şekilde iken alt yüzeyi tibial platoya uyum 

gösterecek şekilde düzdür (Goyal D. ve ark., 2013). İç femoral ve iç tibial kondiller 
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arasında bulunan iç menisküs, iç eklem kıkırdak yüzeyinin yaklaşık %50'sini kaplar 

(Bloecker ve ark., 2013; Fox ve ark., 2015). İç menisküsün ön boynuz yüksekliği 5.32 

mm ve genişliği 7.78 mm, orta gövdenin boyu 5.03 mm ve genişliği 7.37 mm, arka 

boynuzun yüksekliği 5.53 mm ve genişliği 11.71 mm’dir. Dış menisküsün ön boynuz 

yüksekliği 4.33 mm ve genişliği 8.88 mm, orta gövdenin boyu 4.94 mm ve genişliği 8.37 

mm, arka boynuzun yüksekliği 5.36 mm ve genişliği 9.70 mm’dir (Erbagci ve ark., 2004). 

       İç menisküs, C şeklindedir ve eklemin %60’ını kaplar. Arka boynuzu ön 

boynuzundan belirgin şekilde daha geniş ve anteroposteriyor boyutu mediolateral 

boyuttan daha büyüktür (Rath ve Richmond, 2000). İç menisküsün arka boynuzu ön 

boynuza göre daha geniş ve çapı 35 mm’dir (Warren ve ark., 1986). İç menisküsün ön 

boynuzu tibial platoda anteriyor interkondiler fossa yakınına, ÖÇB’nin önüne (Fox ve 

ark., 2012), arka boynuzu ise AÇB ile dış menisküs arka boynuzu arasına, posteriyor 

interkondiler fossaya yapışır (Goyal D. ve ark., 2013). İç menisküsün gövdesinin büyük 

bir kısmı meniskofemoral ve meniskotibiyal bileşenler ile eklem kapsülünün bir parçası 

olarak iç yan bağın derin kısmına yapışır. Bu bağlantılar fleksiyon ve ekstansiyon 

sırasında iç menisküsün hareket etmesini önler (Fukubayashi ve ark., 1980 ve LaPrade ve 

ark., 2007). Transvers veya intermeniskal bağ, iç menisküsün ön boynuzunu dış 

menisküsün ön boynuzuna bağlayan fibröz bir doku banttır (Fox ve ark., 2012). 

Menisküsler tibiaya ön ve arka boynuzlarındaki insersiyonel bağlar ile bağlanırlar 

(Masouros ve ark., 2008). Lateral femoral ve lateral tibial kondiller arasında yer alan dış 

menisküs, dış tibia kıkırdak yüzeyinin yaklaşık %60'ını kapsar (Bloecker ve ark., 2013 

ve Fox ve ark., 2015). Her iki menisküs semilunar ve kama şeklinde olmasına rağmen, 

dış menisküs iç menisküsten daha büyüktür. Dış menisküs eklem yüzeyinin %75-93’ünü 

kaplarken, iç menisküs ise %51-74’ünü kaplar. Dış menisküs içe göre daha dairesel olup 

ön ve arka boynuz genişliği aynıdır (Yoo ve ark., 1998 ve Rath ve Richmond, 2000). Dış 

menisküsün ön boynuzu, ÖÇB’nin geniş bağlantı bölgesine yakın olan interkondiler 

fossaya bağlanır. Dış menisküsün arka boynuzu, AÇB ve medial femoral kondile, 

Wrisberg (arka meniskofemoral bağ) ve Humphrey (ön meniskofemoral bağ) 

meniskofemoral bağlar aracılığı ile bağlanır (Last, 1950). Meniskofemoral bağların işlevi 

tartışmalı olmakla birlikte, diz fleksiyonu sırasında dış menisküsün arka boynuzunu 

stabilize ederek eklem uyumunu arttırdığı ve tibia translasyonu için küçük sınırlamalar 

oluşturduğu düşünülmektedir (Friederich ve O'Brien, 1990). İç menisküs, eklem 

kapsülüne periferik kenar boyunca aralıksız bağlanmasına karşın dış menisküsün 
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periferik bağlantısı popliteus tendonu tarafından kesilir (de Boer, 1994). Popliteal tendon 

fleksiyon ve iç rotasyonda dış menisküsün arka boynuzunu geri çeker, böylece femur ve 

tibia arasında dış menisküsün sıkışmasını azaltır (Rath ve Richmond, 2000). Dış 

menisküs kapsüler bağa gevşek bir biçimde bağlanmasına rağmen dış yan bağa 

yapışmazlar (Fox ve ark., 2012). Bu nedenle yaralanma olasılığı hareketsiz olan iç 

menisküsten daha azdır (Rath ve Richmond, 2000).  

 

       2.2.2. Menisküslerin inervasyonu 

       Diz eklemi posteriyor tibial sinirin arka artiküler dalı ile obturator ve femoral 

sinirlerin terminal dalları tarafından inerve olur. Kapsülün dış kısmı, peroneal sinirin 

rekürren dalı tarafından inerve edilir. Bu sinir lifleri eklem kapsülünü sararak menisküsün 

hem periferal kısmını hem de ön ve arka boynuzu besleyen damarlarla birlikte ilerler. 

Sinir lifleri öncelikle menisküsün periferik üçte bir kısmını kaplayan periferik vasküler 

bölgede bulunur (Gardner, 1948 ve Kennedy ve ark., 1982). Dizin zorlu fleksiyonu ve 

ekstansiyonu sırasında menisküs boynuzlarına baskı oluşur ve bu pozisyonlarda afferent 

inputun en büyük olduğu düşünülmektedir (Zimny, 1988 ve Zimny ve ark., 1988).  

       2.2.3. Menisküsün embriyolojik gelişimi 

       Dış ve iç menisküsün karakteristik şekli gebeliğin 8. ve 10. haftaları arasında 

oluşmaya başlar (Gardnerve O’Rahilly, 1968; Gray, 1950). Menisküsler, komşu eklem 

kapsülüne bağlanmak için mezenşimal dokunun orta tabakasının yoğunlaşması sonucu 

oluşur (Clark ve Ogden, 1983; Kaplan, 1955 ve McDermott, 1943). Fetüs gelişmeye 

devam ettikçe, menisküs hücreselliğinin kademeli azalışı ile kollajen içeriğinde aynı 

oranda artış meydana gelir (Carney ve Muır, 1988; Clark ve Ogden, 1983). Eklem 

hareketi ve postnatal ağırlık yükünün oluşturduğu stres, kollajen liflerinin 

oryantasyonunu belirlemede önemli etmenlerdir. Yetişkin dönemde, menisküsün sadece 

periferik bölgesi %10 ilâ %30’u kan akımına sahiptir (Arnoczky ve Warren, 1982 ve 

Clark ve Ogden, 1983). Bu histolojik değişikliklere rağmen, ilgili menisküsün kapladığı 

tibial platonun oranı, fetal gelişim boyunca kısmen sabittir; iç ve dış menisküs sırasıyla, 

yüzey alanlarının yaklaşık %60'ını ve %80'ini kaplar (Clark ve Ogden, 1983).  

 



16 
 

       2.2.4. Menisküslerin vasküler anatomisi 

       Menisküs, kısıtlı periferik vasküler beslenmesi ile nispeten avasküler bir yapıdır. 

Popliteal arterin dalları (iç ve dış inferior ve orta genikulat arterler), her bir menisküsü 

besleyen ana damarlarıdır (Day ve ark., 1985). Orta genikulat arter, her iki menisküsün 

arka tarafına kan akışını sağlar (Arnoczky ve Warren, 1982). İç menisküsün dış kenarı 

%30’a kadar dış menisküsün dış kenarı ise%35’e kadar damar içerebilir. Her bir 

menisküsün yüzeyinden en fazla 3 mm uzanan sinoviyal uzanımlar vardır. Doğumdan 

itibaren menisküs vaskülaritesi azalır ve erişkinlikte iç bölgenin 2/3’ü tamamen avasküler 

yapı hâline dönüşür (Rath ve Richmond, 2000). Orta genikulat arter, tibiofemoral eklemin 

posteromedial köşesinde oblik popliteal bağı delerek eklem aralığına giren küçük bir 

posteriyor daldır. Bu arterlerin dallarından meydana gelen premeniskal kılcal damar ağı, 

menisküsün periferi boyunca dizin kapsüler ve sinoviyal dokuları dâhilinde oluşur. İç 

menisküsün periferik bölgesinin %10 ilâ %30'u ve dış menisküsün periferik bölgesinin 

%10 ilâ %25'i, menisküsün iyileşmesi için önemli etkileri olan nispeten iyi damar 

yapısına sahiptir (Arnoczky ve Warren, 1982; Danzig ve ark., 1983 ve Harner ve ark., 

2000). Ön ve arka boynuzlardan gelen endoligamentöz damarlar, menisküs içinde kısa 

bir mesafe kat eder ve beslenmeye doğrudan bir yol sağlayan terminal halkaları oluşturur 

(Danzig ve ark., 1983). Damarlanma ve beslenmenin bir başka doğrudan yolu, ön ve arka 

boynuzlardan kısa bir mesafeye uzanan ligamentöz damarlardan, menisküsü oluşturan 

terminal halkaların maddesine sabitlenir (Masouros ve ark., 2008). Her iki menisküsün 

santral kesimde kalan avasküler kısım (%65-%75), sinovyal sıvıdan difüzyon veya 

mekanik pompalama (eklem hareketi) yoluyla beslenir (Meyers ve ark., 1988; Mow ve 

ark., 1989). Menisküste vaskülarite yoğunluğuna göre bölgeler tanımlanmıştır. En fazla 

vasküleriteye sahip olan aynı zamanda en periferde kalan kısım “kırmızı bölge” olarak 

adlandırılır. Daha az vasküleriteye sahip olan menisküsün orta parçası "kırmızı-beyaz 

bölge" olarak adlandırılır. Avasküler olan menisküsün santral parçası ise “beyaz bölge” 

olarak tanımlanır. Bu bölgeler, menisküs yaralanmalarının değerlendirilmesinde ve 

yaralanmış menisküsün iyileşmesinde önemli olmaktadır. Örneğin, “kırmızıdan 

kırmızıya” uzanan periferal yırtığın iyileşme potansiyeli yüksek, “beyazdan beyaza” 

uzanan santral yırtığın ise daha azdır (Rodkey ve Bartz, 2004). 
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2.2.5. Menisküslerin biyomekaniği 

       Menisküsün biyomekanik işlevi, yapısal anatomisinin, çevresindeki eklem içi ve 

eklem dışı yapılarla ilişkisinin bir yansımasıdır. Menisküsler yük iletimi, şok emilimi, 

stabilite, beslenme, eklem yağlama ve propriyosepsiyon gibi birçok önemli biyomekanik 

işleve sahiptir. Ayrıca, temas stresini azaltmaya, temas alanını ve diz uyumunu arttırmaya 

yarar (Fox ve ark., 2012).  

 

       Meniskal Kinematik: İç ve dış menisküs arasında segmental hareketlerinde belirgin 

bir fark vardır (Fox ve ark., 2012). Dizin fleksiyonu sırasında iç menisküs 2 mm, dış 

menisküs ise 10 mm ön-arka yönde yer değiştirmektedir (Brantigan ve Voshell, 1941). 

Dış menisküsün ön ve arka boynuz oranı daha küçüktür ve menisküsün tek bir ünite 

olarak daha fazla hareket ettiğini gösterir (Thompson ve ark., 1991). İç menisküsün ön 

boynuzu daha geniştir ve bu nedenle de dış menisküsten daha az hareket eder (Fox ve 

ark., 2012). Menisküsün en az hareket eden kesimi posteriyor oblik bağın meniskotibial 

kısmı tarafından menisküsün tibial platoya yapışması ile sınırlandırıldığı iç-arka köşedir. 

Bu nedenle bu bölgenin yaralanmalara daha yatkın olduğu bildirilmiştir (Thompson ve 

ark., 1991; Ricklin ve ark., 1983). İç menisküsün arka boynuz hareketindeki azalma, tam 

fleksiyon sırasında femoral kondil ile tibial plato arasındaki fibrokartilajın 

“tuzaklanması” sonucuyla menisküs yırtığı için potansiyel bir mekanizmadır (Fox ve ark., 

2012). Ön ve arka boynuz arasındaki büyük fark, iç menisküsün yaralanma riskini arttırır 

(Thompsonve ark., 1991). Ön boynuz ile arka boynuz hareketi arasındaki fark, arka 

femoral kondillerin fleksiyon ile azalan çapına uyum sağlayarak menisküs çapının da 

azalmasını sağlar (Thompsonve ark., 1991). Bu yarıçap değişimi, menisküse fleksiyon 

boyunca hem femur hem de tibianın eklem yüzeyi ile temasını sürdürmesine olanak sağlar 

(Fox ve ark., 2012). 

 

       Yük Taşıma ve Transferi: Menisektomiye eşlik eden dejeneratif değişiklerin yıllar 

içinde gözlemlenmesiyle menisküsün işlevi klinik olarak daha iyi anlaşılmıştır (Fox ve 

ark., 2012). Tam menisektomili dizlerde eklem yüzeylerinin öngörülebilir dejeneratif 

değişiklikleri ve insidansının arttığı tanımlanmıştır (Fairbank, 1948). Birçok çalışma bu 

bulguları doğrulamıştır ve menisküsün koruyucu, yük taşıyıcı bir yapı olarak önemli 
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rolünü ortaya koymuştur (Fox ve ark., 2012). Ağırlık taşıma sırasında, aksiyal kuvvetler 

menisküsü sıkıştırır, “hoop stresi” meydana gelir (Voloshin ve Wosk, 1983). “Hoop 

stresi” aksiyal kuvvet olarak oluşur ve menisküsün sirkumferansiyel kollajen lifleri 

aracılığı ile çekim stresine dönüştürülür (Fox ve ark., 2012). Dış menisküs, kompresyon 

sırasında iç menisküsten daha fazla yer değiştirir, ancak semilunar anatomiden dolayı, 

yük, femur kondillerinin merkezinden perifere aktarılarak tibial platoya doğru çekim 

stresi olarak iletilir (Sweigart ve Athanasiou, 2001). Ayakta dururken menisküs yükün 

çoğunu emer; ancak, yürürken veya merdiven çıkarken dizin temas streslerinde 

değişiklikler meydana gelir (Walker ve Erkman, 1975 ve Gilbert ve ark., 2013). Yürüme 

sırasında, iç menisküsün en yüksek temas gerimi kıkırdak-kıkırdak temas bölgesinde, dış 

menisküs en yüksek temas gerimi ise menisküs altında meydana gelmektedir (Gilbert ve 

ark., 2013). Merdiven çıkma sırasında, iç menisküsün en yüksek temas gerilmeleri 

menisküsün altında, platonun arkasında yer almaktadır. Dış menisküste, merdiven 

çıkmanın geç evreleri esnasında, en yüksek temas gerilmeleri kıkırdak-kıkırdak temas 

bölgesinde olduğu rapor edilmiştir (Gilbert ve ark., 2013). Ön ve arka insersiyonel bağlar 

arasındaki sıkı ilişki, menisküsün yük taşıma sırasındaki periferale yer değişimini önler 

(Krause ve ark., 1976). Dış kompartmandaki yükün %70'i ve iç kompartmandaki yükün 

%50'si menisküs aracılığıyla iletilir (Seedhom ve Hargreaves, 1979). Menisküs arka 

boynuz aracılığıyla kompresif yükün ekstansiyonda %50’sini, 90° fleksiyonda ise 

%85’ini iletir (Walker ve Erkman, 1975). Bununla birlikte, iç menisküsün çıkarılması, 

femur kondil temas alanında %50 ilâ %70 oranında azalma ve temas stresinde %100 

artma ile sonuçlanır (Ahmed ve Burke, 1983; Fukubayashi ve Kurosawa, 1980; 

Kettelkamp ve Jacobs, 1972). Total dış menisektomi, temas alanında %40 ilâ %50 

oranında azalma ve dış bileşendeki temas stresinin normalin %200 ilâ %300’ü kadar 

artması ile sonuçlanır (Baratz ve ark., 1986, Henning ve ark., 1987, Kettelkamp ve Jacobs, 

1972). Bu, birim alandaki yükü önemli ölçüde arttırır. Eklem kıkırdak yaralanması ve 

dejenerasyonunun hızlanmasına katkıda bulunabilir (Fairbank, 1948, Jones ve ark., 

1978). 

 

       Şokların Absorbsiyonu: Menisküsler, normal yürüme sırasında diz ekleminde 

meydana gelen yüklenmenin emiliminde önemli rol oynar (Krause ve ark., 1976; 

Kurosawa ve ark., 1980; Seedhom ve Hargreaves, 1979). Menisküsü olmayan bir dizde 

şok emilimi %20 daha azdır (Voloshin ve Wosk, 1983). Menisküsün bu işlevi, ana 
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bileşeni su içeriği olan dokunun viskoelastik özellikleri ile ilişkilidir (Fox ve ark., 2015). 

Eklem sisteminin şoku karşılayamamasının osteoartrit gelişimine sebep olması 

menisküsün diz eklemini korumada oldukça önemli olduğunu göstermiştir (Radin ve 

Rose, 1986). 

 

       Eklemin Beslenmesi ve Lumbrikasyonu: Çalışmalarda menisektomi sonrası diz 

ekleminin sürtünme katsayısının %20 arttığı bildirilmiştir (MacConaill, 1932; 

MacConaill, 1946; MacConaill, 1950). Lumbrikasyonun mekanizması kesin olarak 

bilinmemekle birlikte, diz eklemine yüklenildiğinde, menisküsün sinoviyal sıvıyı eklem 

kıkırdağının içine sıkıştırıp dağıttığı, ağırlık aktarımı esnasında sürtünme kuvvetlerini 

azaltarak eklem beslenmesini sağladığı düşünülmektedir (MacConaill, 1950; Arnoczky 

ve ark., 1988). Menisküs içinde, sinoviyal boşluğa bağlanan, kan damarlarının yakınında 

bulunan mikrokanallar sistemi eklem lubrikasyonu ve beslenmesi için sıvı taşınımını 

sağlayabileceğine inanılmaktadır (Bird ve Sweet, 1987 ve 1988).  

 

       Eklem Stabilitesi: Dış bükey femoral kondiller ve düz tibial plato arasındaki 

uyumsuz eklem, her menisküsün içbükey şeklindeki üst yüzeyi ile uyumlandırılır 

(Brantigan ve Voshell, 1941; Markolf ve ark., 1976; Markolf ve ark., 1981; Oretorp ve 

ark., 1979; Fukubayashi ve ark., 1982; Levy ve ark., 1982; Shoemaker ve Markolf, 1986 

ve Allen ve ark., 2000). İç menisküsün tibiaya sağlam şekilde bağlanması, dizin öne 

stabilitesine katkıda bulunur ve iç menisküs daha az hareketli olduğu için (özellikle ÖÇB 

yaralanması olan dizlerde) daha sık yırtılır (Fox ve ark., 2015). Menisküs sağlam 

olduğunda, dizin aksiyel yüklenmesi tüm yönlere aşırı hareketi sınırlayan, çok yönlü bir 

stabilizasyon işlevine sahiptir (Arnoczky ve ark., 1992). Meniskofemoral bağların 

(Wrisberg ve Humphrey) tam işlevi bilinmemekle birlikte, fleksiyon ve iç rotasyonda, 

popliteal tendonun arka boynuzu geri çektiği, böylece femur ve tibia arasında dış 

menisküsün sıkışmasının azaldığı düşünülmektedir. Eklem stabilitesine, diz 

eklemkapsülünün yumuşak doku yapıları da ek olarak yardım etmektedir (Fox ve ark., 

2015). ÖÇB yaralanması, menisektomi veya menisküs yırtığı olan hastalardaki laksiteyi 

inceleyen çalışmalar, menisküslerin eklem stabilitesinde oynadığı rolü en iyi şekilde 

açıklamaktadır (Levy ve ark., 1982; Shoemaker ve Markolf, 1986). İç menisektomiye ek 

olarak ÖÇB yırtığı olan bir dizle sadece ÖÇB yırtığı olan diz kıyaslandığı zaman anteriyor 
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tibial translasyonda artış olduğu gösterilmiştir (Bargar ve ark.,1980). İç menisektominin 

aksine dış menisektomi ÖÇB yırtığı olan bir dizde anteriyor tibial translasyonda artışa 

neden olmamıştır (Levy ve ark., 1982). İç menisküsün arka boynuzu ÖÇB’si olmayan 

dizde anteriyor tibial kuvvete direnç gösteren en önemli yapıdır (Shoemaker ve Markolf, 

1986). ÖÇB yetersizliği olan dizin iç menisküsünde oluşan kuvvet tam ekstansiyonda 

%52 ve 60° fleksiyonda ise %197 artar (Allen ve ark., 2000). ÖÇB yaralanması olan dizin 

kinematiğindeki bu önemli değişiklikler, diz stabilitesinde menisküsün önemli rolünü 

doğrulamaktadır (Fox ve ark., 2015). 

 

       Propriyosepsiyon: Menisküslerde bulunan mekanoreseptörler diz eklemindeki 

proprioseptif bilgiyi tespit ederek, duyusal geri bildirim mekanizmasına katkı sağlar (5,9, 

63). 

 

       2.2.6. Menisküs yaralanmalarının epidemiyolojisi 

Menisküs yırtığı 60-70/100 000 kişide görülmektedir (Hede ve ark., 1990, Nielsen ve 

Yde, 1991). Menisküs yırtıklarının görülme oranı cinsiyet açısından incelendiğinde 

erkek/kadın oranı 2,5’tir (Greis ve ark., 2002). Tüm menisküs yırtıklarının üçte birinden 

fazlası ÖÇB yaralanması ile ilişkilendirilmiştir (Poehling ve ark., 1990). Özellikle stabil 

veya kronik ÖÇB yetersizliği olan dizde iç menisküs yırtığı dış menisküsten daha sık 

görülür (%81 ve %19) (Fox ve ark., 2015). Menisküs yırtıklarının en yüksek görülme yaşı 

erkeklerde 21 ilâ 30 ve kadınlarda 11 ilâ 20’dir (Greis ve ark., 2002). Travmatik yırtıklar 

genellikle genç ve aktif bireylerde, dejeneratif yırtıklar osteoartritik dizlerde daha sık 

görülür (Browner ve ark., 2003). Erişkin menisküs yaralanmaları büyük bir çoğunlukla iç 

menisküsü etkiler, sıklıkla bağ veya kıkırdak lezyonlarına eşlik eder (Pujol ve Beaufils, 

2009; Verdonk ve Vererfve, 2010). Ek olarak, menisküs yaşam boyunca kayda değer 

dejenerasyona maruz kaldığından, menisküs yırtıkları yetişkinlerde daha karmaşıktır. 

Beklendiği gibi, artan yaşla birlikte menisküs yırtık insidansında bir artış vardır (Pujol ve 

Beaufils, 2009). Menisküs yırtığının tipik belirtileri, yırtığın büyüklüğüne ve yerine göre 

değişmekle birlikte, ağrı, takılma, kilitlenme ve hafif şişliktir (Browner ve ark., 2003). 
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       2.2.7. Menisküs yırtıklarının sınıflandırılması 

       Menisküs yırtık patern ve konumlarının uygun klinik dokümantasyonunu sağlayan 

bölgesel sınıflandırma sistemi Cooper tarafından planlanmıştır (Cooper ve ark., 1990). 

Bu sistemde menisküs periferinden iç tarafına uzanan dört sirkümferansiyel bölgeye ve 

arkadan öne 3 radyal bölgeye ayrılmıştır. Yırtıklar ayrıca tibial platoyla ilgili yırtık 

şekline ve morfolojilerine göre de sınıflandırılır (Fox ve ark., 2015). Menisküs 

yırtıklarının sınıflandırması vertikal, longitudinal, radial (transvers), horizontal, 

kompleks (dejeneratif) ve kova sapı yırtıklarını içerir (Greis ve ark., 2002). Menisküs 

yırtık tipleri Şekil 2’de gösterilmiştir (Örs ve Sarpel, 2018). 

Şekil 3: Menisküs yırtık tipleri 

 

(a): Horizontal yırtık, (b): vertikal (longitudinal) yırtık, (c): oblik (papağan gagası) yırtık, (d): radyal yırtık, 

(e): kova sapı yırtık, (f): kompleks yırtık. 

 

(Çağrı Örs, Yaman Sarpel Current repair indications in meniscus tears, TOTBİD Der gisi 2018; 17 

:141–149) 

 

       2.2.8. Menisküs yaralanmalarında değerlendirme 

       Menisküs yırtık tanısı dikkatli bir öykü alımı, fizik muayene ve uygun tanı testleriyle 

konulabilir. Belirtilerin başlangıcı ve yaralanma mekanizması sıklıkla tanıya dair ipuçları 

sağlar (Patrick ve ark., 2002).İzole menisküs yırtıkları dönme veya aşırı fleksiyon 

sırasında oluşur (Patrick ve ark., 2002).Hemartroz gelişen dizde, menisküsün periferik 

vasküler kısmında yırtılma düşünülmelidir (Gelbart ve Firer, 2009).Ancak, bu durumda 
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osteokondral kırık, eklem kapsülünün bozulması ve ÖÇB yırtığı gibi diğer yaygın 

nedenleri dışlayabilmek de çok önemlidir (Gelbart ve Firer, 2009).Daha yaygın olan 

merkezi yırtık daha az vaskülerdir ve şişlik yirmidört saat sonra gecikmeli olarak ortaya 

çıkabilir (Gelbart ve Firer, 2009).Kronik yaralanma ile başvuran hastalar, tekrarlayan 

efüzyonlardan şikayetçi olabilir (Gelbart ve Firer, 2009).Terminal ekstansiyon eksikliği, 

menisküsün ön boynuz yırtığına veya kova sapı yırtığına, tam fleksiyon kaybı arka 

boynuz yırtığına işaret edebilir (Shrier ve ark., 2010). Dizin kilitlenmesi, yani çömelme 

pozisyondan kalkma sonrası dizde takılma, kova sapı yırtığına sahip hastaların %81'inde 

mevcuttur (Shakespeare ve Rigby, 1983). Ağrı genellikle etkilenen eklem hattı 

boyuncadır. Bazı hastalar iç menisküs yaralanmasının belirtisi olarak dizlerinin arkası 

yatağa temas edince ağrıdan şikâyet eder (Gelbart ve Firer, 2009). Eklem çizgisi 

hassasiyeti, özellikle de posteromedial veya posterolateral eklem çizgisi, menisküs 

yaralanmalarını da düşündürmektedir (Gelbart ve Firer, 2009). Menisküsün kendisi ağrı 

duyusunu taşıyan sinir liflerine sahip değildir ve hassasiyetin altında yatan 

mekanizmanın, çevreleyen kapsülün inflamasyonundan geldiğine inanılmaktadır (Shrier 

ve ark., 2010). 

 

       McMurray testi, menisküs yırtıklarını değerlendirmek için en yaygın kullanılan 

klinik manevralardan biridir. Bu test hasta sırtüstü pozisyondayken yapılır. Muayene 

yapan kişi bir eliyle hastanın ayağını kavrar, diğer eliyle dizi sabitlerken ilk olarak dizi 

tam fleksiyona getirir. Diz, tam fleksiyondan 90 ° fleksiyon ile tibia tam iç rotasyonuna 

ve sonra tibia tam dış rotasyona getirilir. Hastanın kronik ağrılı bölgesinde test sırasında 

ses ve ağrı meydana gelirse test pozitif kabul edilir (McMurray, 1942). Bu manevranın, 

menisküs yırtık tespiti için %16 ilâ %58 arasında değişen değerler ile tutarlı duyarlılığa 

sahip olduğu gösterilmiştir (Kurosaka ve ark., 1999). 
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Şekil 4: Mc Murray testi 

 

(Clinical Tests for the Musculoskeletal System Buckup 2004 s:178) 

       Bounce hometesti, menisküs yırtıklarının teşhisine yardımcı olmak için pasif diz 

hareket açıklığını değerlendirir. Hasta sırt üstü pozisyonda iken muayeneyi yapacak kişi 

bir eliyle hastanın topuğundan, diğer eliyle popliteal bölgeden tutarak dizi fleksiyona 

getirir. Popliteal bölge aniden serbest bırakılarak dizin pasif ekstansiyona gelmesi 

sağlanır (Oavies ve Larson, 1978; Karlı, 1988). Terminal ekstansiyon kaybı, testin pozitif 

olduğunu gösterir ve menisküs yırtığı ya da ekstansiyona mekanik blok koyan başka bir 

eklem içi patoloji ile ilgilidir (Hoppenfeld, 1976). 

 

       Böhler testi, sırt üstü pozisyonda olan hastanın dizi addüksiyon ve abdüksiyona 

zorlanarak ağrı provoke edilmeye çalışılır. Addüksiyona zorlama iç menisküs, 

abdüksiyon zorlama ise dış menisküs yırtıkları içindir. Diz ekstansiyonda iken ya da farklı 

fleksiyon açılarında yapılabilir. Ön boynuz yırtıkları için bu test önemlidir (Karlı, 1988). 

 

       Apley testinde hasta muayene masasına yüzükoyun pozisyonda yatar ve dizi 90° 

fleksiyona alınır. Hasta uyluklarının distalinden yatağa sabitlenir. İlk aşamada hasta ayak 

bileğinden aşağı itilerek eklem aralığı daraltılır. Ardından diz iç ve dış rotasyona zorlanır. 

Test sırasında ağrı oluşursa lezyonun menisküslerde olduğu anlaşılır. Ayrıca bu testin bağ 

doku lezyonlarını saptamak için varyasyonu mevcuttur (Ricklin, 1980). 



24 
 

Şekil 5: Apley testinin uygulama basamakları 

 

(Clinical Tests for the Musculoskeletal System Buckup, 2004) 

 

 2.2.9. Menisküs yaralanmalarının tanısında görüntüleme yöntemleri 

       Menisküs yırtıklarının tanısında öykü ve fizik muayenenin dışında görüntüleme 

yöntemleri ve artroskopik tanılama ile hatalı teşhis oranı %5’in altına düşürülmektedir 

(İnal, 2004). Menisküs yaralanmalarında tanı klinik muayeneye ek olarak direkt grafi, 

artrografi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile konulmaktadır. 

(Esin, 1997; Manco ve ark., 1987; Patil ve ark., 2016; Rath ve Richmond, 2000). 

 

 

       2.2.10. Menisküs yırtıklarının tedavisi  

       Menisküs yırtıklarının tedavisi konservatif ve cerrahi olmak üzere iki yöntemle 

yapılmaktadır.  
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       Konservatif Tedavi: Menisküs yırtıklarının tam kat olmayanları ve stabil periferik 

yırtıklar genellikle konservatif yaklaşımlarla iyileşme eğilimindedirler (Weiss ve ark., 

1989). Minimal belirtilere sahip hastaların tedavi programı 6-12 haftalık dinlenme, soğuk 

uygulama, antienflamatuar ilaçlar ve egzersiz yaklaşımları şeklinde düzenlenebilir.  

 

       Cerrahi Tedavi: İnstabil yırtıklar, kilitlenme, boşalma hissi ve aşırı ağrı gibi 

mekanik belirtilere yol açtığı için cerrahi yöntemle tedavi edilmektedir (Weiss ve 

Johnson, 2014). Cerrahi yöntemler denildiğinde başlıca üç çeşit yaklaşım vardır. 

(Alparslan ve Çullu, 2000): 

1.Menisküs Onarımı 

2.Eksizyonel Yaklaşımlar 

    a) Segmental Menisektomi 

    b) Kısmi Menisektomi 

    c) Tam Menisektomi 

3.Menisküs Replasmanı 

    a) Menisküs Allogreft Transplantasyonu 

    b) Sentetik Meniskal İskelet Çatı İmplantasyonu   

 

       1. Menisküs Onarımı: Meniskektomi ile ilişkili uzun vadeli komplikasyonlar ve 

menisküsün işlevsel öneminin tanınması nedeniyle, meniskektomiden kaçınılması ve 

menisküs onarımına yönelimsöz konusudur. Kan temini, menisküs onarımının başarısı 

için esastır. Yalnızca kırmızı-kırmızı veya muhtemelen kırmızı-beyaz bölgedeki yırtığın 

iyileşmesi beklenir (Mordecai ve ark., 2014). Yırtığın artroskopi ile belirlenmesinden 

sonra diz tekrar hazırlanır. Posteriyor oblik bağın arkasından ya da dış yan bağın 

arkasından diz fleksiyonda iken girilir. Arka boynuz ile iç yan bağ arasında genellikle 

içteki yırtıklar bulunur. Yırtık kenarlarına canlılık kazandırılır, arkadan başlayarak 

dikişler geçirilir (Pınar, 1990). Onarım için birkaç farklı teknik aynı anda da 

kullanılabilmektedir (Boyd ve Myers, 2003). Tümü içerde, dıştan içe ve içten dışa olmak 
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üzere üç çeşit artroskopik menisküs onarım tekniği vardır. Tümü İçerde Tekniği: Ek 

insizyona ihtiyaç olmaması, operasyon süresinin kısalması gibi sebeplerden dolayı daha 

cazip olan bu teknikte, çapa, vida gibi materyallerin menisküs parçalarını bir arada tutarak 

iyileşme sürecine sokması hedeflenir (Boyd ve Myers, 2003; McCarty ve ark., 2002). 

Dıştan İçe Tekniği: Dışarıdan içeri tekniğinde artroskopi kontrolüyle dikişlerin geçeceği 

yer belirlenir, yırtık alanına insizyon yapılarak iğne ve dikiş materyali sokulur, dikişler 

kapsül dışında ve cildin altında birleşir (Pınar, 1990). DeHaven ve Warren ön boynuz 

lezyonlarında bu tekniği önermişlerdir (DeHaven, 1988; Warren, 1985). İçten Dışa 

Tekniği: Yırtığın lokalizasyonuna göre aynı veya zıttarafından girilir ve dikişler yine 

kapsülün dışındaolacak şekildebağlanır (Pınar, 1990). DeHaven bu tekniğin arka boynuz 

lezyonlarında kullanılmasını önermiştir (DeHaven, 1988).   

 

       2. Eksizyonel Yaklaşımlar 

       a. Total Menisektomi: Total menisektomi geçmişte menisküs yırtıklarının 

tedavisinde kısa vadede çok iyi sonuçlar alınmasından dolayı altın standart olarak kabul 

edilse de günümüzde beraberinde getirdiği dejeneratif bulgular nedeni ile sık tercih 

edilmemektedir (Fox ve ark., 2015; Petrosini ve Sherman, 1996). 

 

       b. Kısmi menisektomi: Meniskal dokunun geniş çaplı harabiyetinde ya da avasküler 

bölgede bulunması sebebiyle onarılamayan menisküs yırtıklarında kısmi menisektomi 

tercih edilir. Stabil olmayan menisküs parçaları eksize edilerek, stabil ve biyomekaniksel 

açıdan işlevsel bir menisküs elde edilir. Periferal kenardan en az 3mm bir bölgenin sağlam 

bırakılması işlevsellik ve stabilite açısından oldukça önemlidir (Alparslan ve Çullu, 

2000). Kısmi menisektomide kısa vadede menisküs tamirine oranla daha iyi sonuçlar elde 

edilir ve tekrar cerrahi ihtiyacı azdır (Biedert, 2000; Paxton ve ark., 2011). Uzun vadede 

ise tedavi edilmemiş dizde osteoartrit görülme oranı %27 iken, kısmi menisektomi 

cerrahisi olan dizde bu oran %53’tür (Cinar ve ark., 2015). 

 

       c. Segmental Menisektomi: Segmental menisektomi sırasında sirkumferensiyal 

halkanın bozulan bütünlüğü sebebiyle işlevini kaybeder. Ağırlık verme sırasında korunan 
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segmentin stabilizasyonu bozulduğu için takılma gibi belirtilere neden olacaktır 

(Alparslan ve Çullu, 2000). 

Şekil 6: Menisküs eksizyonu tipleri.  

 

A: Parsiyel menisektomi B: Subtotal menisektomi C: Total menisektomi 

(Shahriaree H: O’Connor’s textbook of arthroscopic surgery, Philedelphia, 1984, JB Lippincott) 

 

       3. Menisküs Replasman Cerrahisi: Bazı hastaların yaralanmış menisküslerinin 

onarılamaması veya kısmi menisektomiyle önemli ölçüde menisküs dokusunu 

kaybetmesi sonucu aynı bölgede ağrı oluşması; erken evrede dejenerasyonun başladığını 

gösterebilir. Bu hastalar meniskal allogreft transplantasyonu veya sentetik meniskal 

iskelet çatı implantasyonu için adaydır (McDermott, 2011). 

 

       2.3. Postüral Kontrol 

       Postür ve dengenin sinir kontrolünü açıklayan iki teori vardır. Refleks ve sistemler 

teorisidir. Postür ve denge, refleks teorisine göre duyu sistemleri tarafından tetiklenen 

düzenli refleksif cevaplardan oluşmaktadır. Sistemler teorisine göre ise bireylerin içinde 

bulundukları şartlar ve görevlerin etkileşimleri sonucunda postural kontrol oluşmaktadır. 

Uzayda vücut pozisyonunun kontrolü kas sistemi ve sinir sisteminin etkileşimi ile 

meydana gelmektedir (Winter ve ark., 1998). 

Vücudun boşluktaki pozisyonunu, stabilizasyonunu ve oryantasyonunu sağlama 

yeteneğine postural kontrol denilmektedir. Postüral kontrol özel görevler içinde bulunan 
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şartlarda vücudun bölümleriyle vücut arasında ilişkiyi sürdürebilme yeteneğidir, stabilite 

ise kütle merkezi destek yüzeyi içerisinde tutabilme yeteneğidir (Allum ve Carpenter, 

2013).  

 

2.3.1. Postüral kontrol sistemleri 

       Postural kontrol motor çıktı, algısal süreç ve duygusal girdi olmak üzere 3 

komponentten meydana gelmektedir. Dengenin oluşması için duygusal bir girdinin 

gelmesi, beyinde birleştirilmesi ve motor yanıtının oluşması gerekmektedir. Duyusal 

girdileri propriyoseptif, vestibüler ve görsel duyular oluşturmaktadır. Algısal süreç 

değişimin önceden tahmin edilmesi ve bu değişimi postural kontrole adapte olabilmesi 

için dikkat, tahmin etme, güven, korku ve adaptasyon gibi durumları yönetmeyi 

sağlamaktadır. Motor komponent ise otomatik postural cevaplar, düzeltme reaksiyonları, 

postural hazırlayıcı aktivasyon ve vestibülar reflekslerden oluşmaktadır. Yeterli bir motor 

yanıt için yeterli kas gücü ve sağlam bir nöromüsküler sistem gerekmektedir (Barela ve 

ark, 2014). 

 

       2.3.2. Postüral kontrol çeşitleri 

       Postüral kontrol, dört farklı durumda dengeyi devam ettirmekte bağlantılıdır: 

 Statik Postüral Kontrol: Normal duruş pozisyonundayken vücut kütle 

merkezinin destek yüzeyi üzerinde kontrol edebilmesidir. 

 Adaptif Postüral Kontrol: İstenen hareket süresi boyunca duruşun 

sürdürülebilmesidir. 

 Reaktif (tepkisel) postüral kontrol: Çarpma, vurma, sendeleme gibi beklemedik 

durumlarda dışarıdan yapılmış güçlere karşı verilen tepkilerdir.  

 Proaktif Postüral Kontrol: Beklenen bir sarsıcı durum öncesinde stabiliteyi 

sağlamak için postural kontrolün modifiye edilmesidir (Shumway-Cook ve 

Woollacott, 2007).  

       Yaşlandıkça periferden alınan verilerin merkezi iletimi yavaşlamakta bu da postural 

kontrolün kötüleşmesine neden olmaktadır. Postural kontrolü kötüleştirmektedir. Açığa 

çıkan hareketin eksik ya da fazla olmasına neden olmaktadır.  Aktif hareket esnasında 
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yaşlı bireylerde yetersiz düzeltme reaksiyonu ve dengede bulunan hareketler daha fazla 

gözlemlenmektedir. Bu sebeple düşmeler daha çok aktivite sırasında meydana 

gelmektedir. Preferik sinir problemi olanlarda propriyoseptif iletimde sorun olacağından 

denge kontrolü için daha çok görsel veriye ihtiyaç duymaktadırlar. Görsel cevaplarda 

yavaş olduğundan kas gerilme refleksi de haliyle yavaşlamaktadır. Düşmenin akut 

kontrolünde yer alan gerilme refleksinin yavaşlaması yaşlılarda dengenin geri 

kazanılmasında gençlere nazaran daha zor olduğu belirtilmektedir (Seidler ve ark., 2010). 

       Postural instabilite, postüral kontrolün kaybı postüral reflekslerin etkilerine bağlı 

denge bozukluğu olarak ifade edilmektedir (Demura ve ark. 2005; Maribo ve ark. 2011; 

Patel ve ark. 2010 ve Van der Kooij, 2011). 

 

2.3.3. Diz eklemi ve postüral kontrol 

       Ön çapraz bağ zengin mekanoreseptörleriyle dizin başlıca ligamentlerinden biridir 

(Furlanetto ve ark., 2016). Böylece alt ekstremite postüral kontrolünde önemli rol oynar 

(Jacobs ve ark., 2007). Diz ekleminin stabilizasyonuna mekanik olarak ve propriyoseptif 

işlevi ile postüral kontrole katkı sağlayan ÖÇB’nin yaralanması postüral kontrolü 

etkileyebilir (Beynnon ve ark., 1995; Krogsgaard ve Solomonow, 2002). ÖÇB 

yaralanması olan hastalarda propriyoseptif kayıpların bozulmuş postüral kontrolün temel 

etkileyici unsuru olduğu düşünülmüştür (Ahmed ve ark., 2011; Bonfirm ve ark., 2003; 

Zemkova ve ark., 2009). Postüral kontrolün sürdürülebilmesi için görsel, vestibüler ve 

somatosensör sistemlerden sağlam girdiler gerektirir (Van Deun ve ark., 2011). Postüral 

kontrol bozuklukları sağlıklı ve alt ekstremite kas-iskelet sistemi patolojileri olan 

bireylerde yaralanma riski ile ilişkilidir (Dingenen ve ark., 2013). Literatürde son yapılan 

çalışmalar ÖÇB-R cerrahisinden sonra bozulmuş postüral kontrole doğru bir eğilim 

olduğunu desteklemekte, ÖÇB-R cerrahisinden sonra ameliyat edilen ve diğer 

ekstremitede postüral kontrol yetersizlikleri mevcuttur (Dingenen ve ark., 2015; Ferdowsi 

ve ark., 2018). Menisküs, mekanik stabilite ve duyusal-motor bilgilerin iletimini sağlar 

(Magyar ve ark., 2012). Çapraz bağlara benzer şekilde menisküsteki mekanoreseptörler, 

denge ve stabilitede önemli bir rol oynamaktadır (Aagard ve Verdonk, 1999;  Brindle ve 

ark., 2001 ). Literatürde menisküs yırtığı sonrası postüral kontrolün etkilenmediği (Palm 

ve ark., 2010) ve kısmi menisektomi cerrahisi sonrasında cerrahili ve diğer tarafta 

postüral kontrolün bozulduğu gösterilmiştir (Al-Dadah ve ark., 2011). 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641112000120?via%3Dihub#b0005
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641112000120?via%3Dihub#b0020
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641112000120?via%3Dihub#b0020
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       2.3.4. Diz cerrahilerinden sonra postüral kontrol değerlendirmesi 

       Postüral kontrol yöntemi sporcuya ve uğraşılan spor ile uygunluğu göz önünde 

tutularak seçilmelidir. Bununla birlikte yöntemin kullanım kolaylığı sağlaması, düşük 

maliyetli olması ve uygulanabilir olması da postüral kontrol yöntemi seçiminde önemli 

etken oluşturur. Birçok ölçüm tekniği olmasına rağmen ideal bir yöntemden 

bahsedilemez. Aletli ve klinik uygulamalar olmak üzere postüral kontrol ölçüm teknikleri 

iki grupta incelenir. Cihaz kullanılarak uygulanan aletli ölçüm tekniklerine kuvvet 

platformları, izokinetik denge ile izokinetik kuvvet cihazları örnek verilebilir. Bu 

yöntemler pahalı ve kullanımı zor olmasına rağmen hassas ölçümler yapılmasını sağlar. 

Klinik yöntemlerde ise cihaz kullanılmaz, kolay uygulanır fakat daha az veri elde edilir. 

Klinik uygulamalar yönteminde sıklıkla statik denge, dinamik leap test, balance test, star 

excursion balance test, Y test ve tekrarlı sıçramalar kullanılır (Lima, 2018). 

 

 2.4. Propriyosepsiyon 

       Charles Bell tarafından propriyosepsiyon duyusu ilk kez 6. duyu olarak 

tanımlanmıştır.  Propriyosepsiyon duyusu daha sonra Sherrington tarafından vücudun 

bölümlerinin uzaydaki pozisyon ve hareketi algılaması olarak adlandırılmıştır (Riemann 

ve ark., 2002). Kaslar, tendonlar, bağlar, eklem kapsülü, deri reseptörleri ve eklemi 

ilgilendiren çevre dokulardan elde edilen duyusal girdiler merkezi sinir sistemine (MSS) 

iletilerek propriyosepsiyon duyusu elde edilir. Elde edilen duyular MSS tarafından ilgili 

bölgelere efferent uyarılarla iletilir. Efferent uyarılar hareket hızının ve yönünün 

belirlenmesini, hareketin doğru şekilde yapılmasını ve stabilizasyonu sağlar. Böylece 

propriyoseptif duyu doğru işlevin ortaya çıkmasını sağlamaktadır (Isaac ve ark. 2007, 

Sharma ve ark., 2003; Pap ve ark., 2000). 

       Propriyosepsiyon eklem pozisyon ve eklem hareket hissi (kinestezi) olarak iki grupta 

değerlendirilmektedir. Eklem pozisyon hissi eklemin uzaydaki konumunu algılar ve 

statiktir. Eklem hareketi hissi ise eklemin hareketini algılar ve dinamiktir (Grob ve ark., 

2002). Kas iğciği, Paccini cisimciği, Golgi Tendon organı ile Ruffini organı duyu 

reseptörleridir ve propriyoseptif cevap oluşturulmasında gerekli girdilerin elde edilmesini 

sağlarlar. Propriyoseptörler vücut dengesi, kas tonusu ve postür bilgilerini 
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algılayanözelleşmiş mekanoreseptörlerdir. Mekanoreseptörlerin yerleşimi ve yoğunluğu 

eklem ile eklem çevresindeki dokulara göre farklılık göstermektedir. Yavaş adaptasyon 

gösteren mekanoreseptörler daha çok eklemin pozisyonuyla girdi oluştururken hızlı 

adaptasyon gösteren reseptörler hareketin algılanmasında rol oynamaktadır (Sharma ve 

ark., 2003, Proske ve ark., 2009).  

 

       2.4.2. Ön çapraz bağ ve propriyosepsiyon 

Diz stabilizasyonunun korunmasında ÖÇB’nin ciddi bir rolü vardır. 

Mekanoreseptörlerden gelen uyarılar ile propriyoseptif uyarılar sensorimotor sisteme 

aktarılır ve alt ekstemitenin nöromüsküler kontrolünün sağlanmasına yardımcı olurlar 

(Riemann ve ark., 2002).  ÖÇB mekanik stabilizasyona katkı sağlamanın dışında golgi 

tendon organı ile paccinian kapsülleri gibi yapısında yer alan mekanoreseptörler 

aracılığıyla propriyosepsiyonda önemli bir role sahiptir (Can, 2002). 

       Ön çapraz bağ yaralanması propriyoseptif geri bildirimi etkileyerek eklem 

stabilizasyonunu ve diz eklemi bütünlüğünün bozulmasına neden olmaktadır (Lephart ve 

ark., 1999; Lephart ve ark., 1997). Ön çapraz bağ yaralanmasında etkilenmiş ekstemitede 

propriyosepsiyon azalması olmakla birlikte etkilenmemiş ekstremitede propriyosepsiyon 

azaldığı çalışmalarla gösterilmiştir (Fremerey ve ark., 2000).  

 

       2.4.3. Menisküsler ve propriyosepsiyon 

Menisküslerin ön ve arka boynuzlarında mekanoreseptörler tanımlanmıştır (Fox ve ark., 

2012). Pacinian korpüskülleri gibi hızlı adapte olan mekanoreseptörler, eklem hareketinin 

algılanmasına aracılık ettiği; Ruffini uçları ve Golgi tendon organları gibi yavaş adapte 

olan reseptörler ise eklem pozisyonunun algılanmasına aracılık ettiği düşünülmektedir 

(Reider ve ark., 2003). Bu nöral elemanların tanımlanması (çoğunlukla menisküsün orta 

ve dış 1/3’ünde bulunur), menisküsün diz eklemindeki propriyoseptif bilgiyi taşıdığı ve 

böylece dizin duyusal geri bildirim mekanizmasında önemli bir afferent rol oynadığını 

gösterir (Gray, 1999; Karahan ve ark., 2010; Kennedy ve ark., 1982; Skinner ve ark., 

1984 ve Verdonk ve ark., 1999).  
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       2.4.4. Diz eklem propriyosepsiyon ölçüm yöntemleri 

       Diz eklemine ait propriyosepsiyon duyusu üç yöntemle değerlendirilmektedir: 

 Eklem pozisyon duyusunun değerlendirilmesi,  

1. Açıyı yeniden oluşturma (reprodüksiyon) testleri. 

2. Görsel analog model yöntemi 

  Kinestezi duyusunun ölçülmesi  

1. Eşik testleri 

 Hamstring refleks kontraksiyon latensi ölçümü 

       Açıyı yeniden oluşturma testi: Test edicek kişi tarafından önceden belirlenmiş olan 

eklem açısının birey tarafından tekrarlama keskinliğine bakılır. Hem kapalı hem açık 

pozisyonda pasif ve aktif olarak değerlendirilir. Birlikte olarak test edicek kişi tarafından 

bireyin ekstremitesi aktif ve pasif olarak belirli bir açıya götürülür. Daha sonra referans 

noktasına geri dönülür. Bireyde aktif ve pasif olarak bu açıyı tekrarlaması istenir. Bireyin 

tahmin ettiği açı ile belirlenen açı arasındaki fark propriyoseptif duyu sapma hatası olarak 

belirtilmektedir (Kiefer ve ark., 1998; Selfe ve ark., 2006). 

       Görsel analog model yöntemi: Test edilecek kişiden, önceden pozisyonlanan eklem 

açısını üç boyutlu veya iki boyutlu bir model üzerinde oluşturulması istenmektedir (Grob 

ve ark., 2002; Lattanzio ve ark., 1998). 

       Eşik testleri: Pasif hareketin belirlenmesi için eşik değer hesaplanmasıdır. Belirli bir 

hız ve yavaşlıktaki (saniyede 0.5-2 derece) pasif hareketin yapılmasını sağlayan mekanik 

aletler kullanılmaktadır. Bireyin hareketi algıladığı nokta ve hareketin başlama noktası 

arasındaki açısal fark hesaplanır. Bireyden sadece hareketi değil hareketin yönünü de 

belirlenmesi istenir (Boerboom ve ark., 2008; Lattanzio ve ark., 1998; Lephart ve ark., 

1992 ve Riemann ve ark., 2002). 

       Hamstring refleks kontraksiyon latensi ölçümü: Test edecek kişinin bir grup 

kasının değişik kondüsyonlar altında oluşturdukları tork büyüklüklerini tekrarlayabilme 

yeteneğinin kıyaslanması ile gerilim hissi değerlendirilir (Beard ve ark., 1993, Riemann 

ve ark., 2002). 
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       Tekrarlanan eklem açıları görsel analog skalası, gonyometre, video-kayıt, 

potansiyometre gibi materyal aletler kullanılarak belirtilen bu yöntemler ölçülmektedir 

(Riemann ve ark., 2002). 

 2.5. Kinezyofobi 

       İlk kez 1990 yılında Koni ve arkadaşları tarafından kinesyofobi ağrılı yaralanmalar 

ve yeniden yaralanmalarda hassasiyetten kaynaklanan fiziksel aktivitelere karşı gelişen 

kaygı olarak tanımlanmıştır (Burwinkle ve ark., 2005; Kori, 1990). İlk kez bel ağrısı olan 

hastalarda akut ağrıdan kronik ağrıya geçişi değerlendirmede kullanılmış ve ağrının 

kinezyofobiyle ilişkisi olduğu belirtilmiştir (George ve ark., 2012). Fiziksel 

hareketsizliğin meydana gelmesinde kinezyofobi önemli bir etkendir (First ve Tasman, 

2004). İşlevsel problemler yaralanma öncesindeki fiziksel aktivite seviyesine 

ulaşılmasında sorun olabileceği belirtilmektedir ancak ÖÇB sonrasında işlevsel problemi 

olmayan hastaların bile yaralanma öncesindeki spor aktivitelerine dönemediği 

belirtilmiştir (Smith ve ark., 2004, Lee ve ark., 2008). ÖÇB cerrahisinden sonra spora 

dönememesinde sosyal ve psikolojik nedenlerde etkili olmaktadır (Grindem ve ark., 

2012). ÖÇB cerrahisinden sonra eski spor hayatına dönememe sebeplerinde kinezyofobi 

önemli bir nedendir (Ross ve ark., 2002). ÖÇB cerrahisi uygulanan hastaların uzun 

dönemde fiziksel performans düşüklüğü hareket korkusu ile ilişkilendirilmektedir (Kvist 

ve ark., 2005). 

 

       2.5.1. Hareket korkusunun değerlendirilmesi 

       Hareket korkusu sıklıkla ölçekler kullanılarak değerlendirilmektedir. Literatürde 

sıklıkla, Hareket Korkusu Nedenleri (HKNÖ) (Saulicz ve ark., 2016), Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ)(Hartigan ve ark., 2013; Lentz ve ark., 2009; Logerstedt ve 

ark., 2014) ve Korku Kaçınma İnanışlar Anketi (KKİA) (Trolle ve ark., 2019; Waddell 

ve ark., 1993) hareket korkusunu sorgulama ve puanlamada kullanılmaktadır. 

       Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ): Bu ölçeğin orjinali 1991 yılında Todd, Kopri 

ve Miller tarafından geliştirilmiş,1995 yılında Vlaeyen ve arkadaşları tarafından 17 

sorudan oluşan ölçek tekrar yayınlanmıştır. Türkçe geçerlilik ve güvenirliği 2011 yılında 

Yılmaz ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Hareket/tekrar yaralanma korkusunu 
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ölçmek amacıyla oluşturulmuştur. İçeriğinde iş ve işle ilişkili aktiviteler, korku-kaçınma 

ve yaralanma/tekrar yaralanma gibi değişkenler bulunmaktadır. Ölçekte 1 (kesinlikle 

katılmıyorum) ile 4 (tamamen katılıyorum) arasında katılımcılar puan alır. 4-8-12-16. 

maddeler ters çevrilmesinden sonra puan hesaplanır. Kişiler 17 ilâ 68 arasında toplam 

puan almaktadır. Yüksek puan yüksek kinezyofobinin olduğunu göstermektedir (Yılmaz 

ve ark., 2011). 

       Korku Kaçınma İnanışlar Anketi: Günümüzde kronik bel ağrısı ve işlevsel 

yetersizliğin görülmesinde kaçınılan davranışlar ve ağrıya bağlı korku dikkat 

çekmektedir. 1993 yılında Waddell ve arkadaşları bu korku kaçınma inanışları anketini 

geliştirmişlerdir. Bel ağrılarında fiziksel aktivite ve etkilerine bağlı kaçınma korku 

inanışlarını değerlendirmişlerdir. Anket 16 maddeden oluşur ve bireylere 7 puanlı Likert 

ölçeği (0= tamamen katılmıyorum, 6= tamamen katılıyorum) uygulanır. 6 ölçeği 

bulunmaktadır daha yüksek değerler daha güçlü korku kaçınma inanışları olduğunu 

göstermektedir. Korku kaçınma gibi psikolojik etkenlerin uzun süre engelliliği 

gözlemlenmesindeki etkisi oldukça fazladır ve bu durum son zamanlarda önem 

kazanmaktadır (Fritz ve George, 2002). 

       Hareket Korkusu Nedenleri Ölçeği (HKNÖ): Motor inaktivitenin nedenlerini 

belirlemek için özellikle yetişkinlere uygulanan 20 soruluk bir ankettir. Anketin içerdiği 

sorular; kinezyofobinin hem biyolojik hem psikolojik nedenlerini ayrı ayrı belirlenmesine 

imkân sağlamaktır. HKNÖ anketinin puanlama sisteminde farklılıklar gözlenmektedir. 

İlk olarak biyolojik ve fizyolojik alt boyutlarından elde edilen puanların ortalaması 

toplam puanı vermekteydi. 0 ile 100 arası değişmektedir. Daha sonra anketin Knapik 

tarafından yeni düzenlemesi yapılmıştır ancak henüz yayınlanmamıştır. 0 ilâ 5 arasında 

puan verilmekte olup 5 en yüksek kinezyofobik durumu ifade etmekte, 0 ise kinezyofobi 

semptomlarının eksikliğini göstermektedir ayrıca bu anketin herhangi geçerlilik 

güvenirlik çalışması yapılmamıştır (Knapik ve ark., 2011). 

       2.6. Diz Cerrahilerinden Sonra Fiziksel Performansın Değerlendirilmesi 

       Son zamanlarda ön çapraz bağ cerrahisi sonrasında bireylerdeki işlevsel 

performansın değerlendirilmesinde kısa zaman alan, ekonomik, kolay testler 

kullanılmaktadır. Tek bacak sıçrama testi ile yapılan performans testi etkilenmiş tarafın 
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direkt değerlendirilmesine imkân sağlar (Goh ve Boyle, 1997). Noyes ve ark. tarafından 

yapılan çalışmada tek taraflı ÖÇB yaralanması olan bireylerde işlevsel performansa 

bakmak için zamanlı tek bacak sıçrama, üçlü tek bacak sıçrama, tek bacak sıçrama, çapraz 

sıçrama testleri kullanmışlardır (Noyes ve ark., 1991). Başka bir çalışmada ÖÇB cerrahisi 

sonrasında bireylere merdiven inip çıkma, sekiz şeklinde koşu, vertikal sıçrama, pivotlu-

pivotsuz mekik koşusu testlerine tabi tutarak performansı değerlendirmişlerdir (Barber ve 

ark., 1990; Harner ve ark., 1996; Tegner ve ark., 1986). Kramer ve ark. tarafından ÖÇB 

cerrahisi geçirmiş bireylerde tek bacak sıçrama geçerlik ve güvenirliğini yapmışlardır 

(Kramer ve ark., 1992). ÖÇB cerrahisi sonrası bireylerin işlevsel performansı 

değerlendirmede tek bacak sıçrama testi hem objektif olması hem kolay uygulanması 

sebebiyle sıklıkla tercih edilmektedir (Noyes ve ark., 1991; McGill ve ark., 1999; 

Anderson, 1991; Noyes ve ark., 1991 ve McGill ve ark., 1999). 
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

       Dizayn: Bu çalışma, ileriye dönük kesitsel olarak tasarlandı.  

 

       3.1. Bireyler  

       Bu çalışmaya, Şubat 2018 ve Haziran 2018 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi 

İstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı Kliniğinde, ÖÇB-R ek olarak yapılan menisküs tamiri veya 

kısmi menisektomi uygulanan 59 hasta davet edildi. Çalışmaya katılacak hasta sayısı 

G*Power 3.1.9.2 yazılımı kullanılarak %80 güç değerinde ve %5 alfa anlam düzeyi 

oranında yapılan örneklem büyüklüğü analizine göre her bir ÖÇB-R+MTçin 21 hasta 

olarak belirlendi.  

       Çalışmaya davet edilen hastalar dâhil edilme ve dışlanma ölçütlerine göre 

belirlenerek çalışmaya alındı.   

       Hastaların çalışmaya dâhil edilme ölçütleri aşağıdaki gibidir: 

1. 18-50 yaş arası olma 

2. Cerrahiden sonra en az 1 yıl geçmiş olma  

3. Tek taraflı ÖÇB-R geçirmiş olma (hamstring ve kemik-tendon-kemik otogrefti 

kullanılmış olma) 

4. ÖÇB-R’ye ek olarak menisküs tamiri ya da kısmi menisektomi yapılmış olma 

5. ÖÇB-R sonrası dizde klinik instabilite bulgusunun olmaması 

 

       Hastaların çalışmadan dışlanma ölçütleri aşağıdaki gibidir: 

1. ÖÇB rüptürüne ek diğer eklem içi ve dışı bağ /kıkırdak patolojisi varlığı 

2. İkincil rekonstrüksiyon cerrahisi öyküsü 

3. Alt ekstremiteye özgü mekanik (dizilim) bozukluğu tanısı almış olma 
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4. Yürüme yardımcısı kullanma 

5. Santral ve periferal sinir sistemini tutan hastalık varlığı 

6. Kas iskelet sistemini etkileyen sistemik hastalık varlığı  

7. Nörolojik ve vestibular sistemi etkileyen hastalık varlığı  

8. Periferik nöropati ve derin duyu kaybına neden olabilecek kronik ve sistemik 

hastalıklara sahip olma (diyabetik, kronik böbrek yetmezliği vb.) 

9. Kognitif, mental ve psikolojik problemlerin varlığı 

10. Denge problemi varlığı ya da dengeyi olumsuz etkileyecek ilaç kullanımı 

(hipnotikler, psikotopik ilaçlar) 

11. Romatoid artrit, lupus eritematozus gibi eşlik eden otoimmun veya inflamatuvar 

hastalık öyküsü 

 

       Çalışmaya dâhil edilen ÖÇB-R cerrahisi geçiren hastalar cerrahilerine ek olarak 

yapılan menisküs tamiri ve kısmi menisektomi uygulamalarına göre iki gruba ayrıldı: 

ÖÇB-R+MT: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ve menisküs tamiri yapılan hastalar, ÖÇB-

R+KM: Ön Çapraz bağ rekonstrüksiyonu ve kısmi menisektomi yapılan hastalar. 

 

        3.2. Yöntem 

       Üsküdar Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul’u 

tarafından 24/12/2018 tarihli B.08.6.YÖK.2.ÜS.0.05.06/2018/1056 no’lu kararlı etik 

kurul onayı alınarak çalışmaya başlandı (Ek 1).  

       Çalışmaya dâhil edilen hastalara, değerlendirme öncesinde, çalışmanın amacı, içeriği 

ve değerlendirme yöntemleri hakkında ayrıntılı bilgilendirme yapıldı. Çalışmaya dâhil 

olmayı kabul eden hastalar “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” imzalayarak 

çalışmaya başlandı (Ek 2). 
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       Hastaların yaş, boy, kilo, cinsiyet, vücut kütle indeksi (VKİ), ameliyatlı taraf ve 

baskın taraf, oluşan demografik bilgiler ile yaralanma ve cerrahi geçirilen tarih, cerrahi 

sonrası fizyoterapi alıp almadığı, ev egzersizini düzenli yapıp yapmadığı kaydedildi.  

       Fizyoterapist tarafından hastanın arkasından, skapulalar arasından dürtme ile 

pertürbasyon uygulanarak hastaların baskın ekstremiteleri belirlendi. Hastanın dengeyi 

sağlamak için kullandığı bacak, üç deneme sonrasında baskın bacak olarak kabul edildi. 

(Hoffman ve ark., 1998). 

       Hastalar testlere alınmadan önce 5 dakika hafif ısınma koşusu ile genel ve 30 tane 

mini çömelme egzersizi ile lokal ısınma yaptırıldı. Isınma sonrası hastalar 120 saniye 

dinlendirilerek değerlendirmelere geçildi.  

       3.2.1. Postüral kontrolün değerlendirilmesi 

       Postüral kontrol dinamik denge değişiklikleri ölçümünü belirleyen Y denge testi ile 

değerlendirildi. Dinamik denge değişiklikleri için literatürde Yıldız Uzan-Eriş Denge 

Testi (YUEDT) (Star Excursion Balance Test: SEBT) tanımlanmıştır (Plisky ve ark., 

2009). Bu testin güvenilirliğinin (Kinzey ve Armstrong, 1998) ve dinamik dengeyi 

ölçmedeki hassasiyetinin yüksek olduğu gösterilmiştir (Gorman ve ark., 2012). YUEDT 

anteriyor, anteromedial, anterolateral, posterior, posteromedial, posterolateral, medial ve 

lateral olmak üzere 8 uzanma yönü sırasında dinamik denge değişikliklerini hesaplar 

(Gribble ve Hertel, 2003). Bu çalışmada kullanılan Y denge testi (YDT), YUEDT’nin 

yalnızca anteriyor (A), posteromedial (PM) ve posterolateral (PL) uzanma yönlerini içerir 

(Hertel, 2008). Test platformunun oluşturulması için 3 adet 150 santimetrelik şerit mezura 

kullanıldı. YDT için kullanılan mezuralar, PM-PL yönler arasında 90˚ açı, posteriyor ve 

anteriyordaki yönler arasında 135° olacak şekilde konumlandırıldı (Plisky ve ark., 2009). 

Test öncesinde her bir bacak için, 3 uzanma yönüne 6 kez deneme uygulaması yapıldı. 

Hastadan elleri belde (Bulow ve ark., 2019), tek bacak duruşunu koruyacak şekilde 

düzeneğin ortasında durarak karşı bacak ile mümkün olduğunca uzağa ulaşmaları istendi 

(Kinzey ve Armstrong, 1998; Gray, 1995) (Şekil 7 ve Şekil 8). Uzanma mesafesi olarak 

duruş ayağının en distal ucundan uzanma ayağının ulaştığı en son uzaklık arası olarak 

santimetre cinsinden hesaplandı (Mohammadi ve ark., 2017). Y denge testi her yön için 

3 kez yapılarak kaydedildi (Plisky ve ark., 2009). Teste ameliyatlı taraftan başlandı. 

Ölçüm anteriyor, posteromedial ve posterolateral sırasına göre yapıldı (Bulow ve ark., 

2019). Hasta, test bitmeden, ellerini belinden indirirse, dengesini kaybederse, duruş 
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ayağını yerden kaldırırsa test başarısız kabul edilerek tekrarlandı (Bulow ve ark., 2019). 

Her yön için üç başarılı sonucun ortalaması veri analizinde kullanıldı (Bulow ve ark., 

2019). Uzanma mesafesi / Ekstremite Uzunluğu × 100 formülü kullanılarak duruş bacağı 

uzunluğu yüzdesi olarak tüm yönler için normalleştirildi (Bulow ve ark., 2019). 

Ekstremite uzunluğu sırtüstü yatar pozisyonda spina iliaca anteriyor superiyordan 

ipsilateral medial malleolün en distal yönüne kadar ölçülerek santimetre cinsinden 

formülde kullanıldı (Gribble ve ark., 2013). 

 

Şekil 7: Y-Denge Testi ölçümü (Anteriyor yöne uzanım) 
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Şekil 8: Y-Denge Testi ölçümü (Posteriyomedial yöne uzanım) 

 

 

       3.2.2. Eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesi 

       Eklem pozisyon duyusu ölçümü için 1° duyarlılıktaki dijital inklinometre 

(Baseline®Evaluation Instruments) kullanıldı. 15˚, 45˚ ve 75˚ diz fleksiyon pozisyonları 

hedef açı olarak belirlendi (Hortobagyi ve ark., 2004). Hasta sırtı destekli bir biçimde 

hem kalça hem de diz 90˚ fleksiyonda oturur pozisyonda ve inklinometre tibia şaftına 

paralel olacak şekilde velkro bandaj ile sabitlenmiş pozisyonda teste başlandı (Romero-

Franco ve ark., 2019). Diz eklem pozisyon hissi değerlendirmesi için başlangıç pozisyonu 

90˚ fleksiyon olarak kabul edildi. İlk hedef açı olan 75˚ diz fleksiyonu için, fizyoterapist 

hastanın dizini pasif olarak 75˚ diz fleksiyonu getirerek, o pozisyonda 5 saniye (sn) 

bekletti. Hastadan bu açıyı hissederek aklında tutması ve test sırasında bu açıya geldiğini 

düşündüğü zaman dizini o açıda sabit tutarak “burası” diye söylemesi istendi. 

Fizyoterapist tarafından hastanın dizi başlangıç pozisyonu olan 90˚  diz fleksiyonuna 

döndürülerek, hastanın başlangıç pozisyonunda 5 sn dinlenmesi istendi. Teste geçmeden 

önce hedef açı 3 kez gözler açık ve 3 kez gözler kapalı olarak tekrarlandı. Hastanın “hedef 

açı” olarak algıladığı “tahmini hedef açı”, inklinometre ile derece cinsinden kaydedildi. 

Bir hedef açı için test hasta tarafından 6 kez tekrarlandı ve 6 ölçümün ortalaması 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Romero-Franco%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29252090
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Romero-Franco%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29252090
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kaydedildi. Ölçümlere ilk olarak ameliyatlı taraftan başlanıldı ve her iki ekstremite 

değerlendirildi (Akseki ve ark., 2008). Eklem pozisyon hissi değerlendirmesinde, 

hastanın tahmini açısı gerçek değer, hedef açıdan sapma miktarı mutlak hata olarak kabul 

edildi (Gülbahar ve ark., 2013). Farklı hedef açıların değerlendirmesi arasında 1 dakika 

dinlenme süresi verildi. Eklem pozisyon hissi duyusu haricinde duyusal geribildirimleri 

en aza indirebilmek için göz bandı (görsel uyaranları ortadan kaldırmak amacıyla) ve 

ayak-ayak bileği basınç splinti (taban altı basınç duyusunu ortadan kaldırmak amacıyla) 

kullanıldı (Ju ve ark., 2013) (Şekil 9). Bu çalışmada, diz eklemi aktif açı tekrarlama 

testinde hedef açıdan ortalama 5°’ye kadar sapma normal sayılmış ve bu kesme değerin 

üzerindeki sapmalar patolojik yani propriyoseptif kayıp olarak kabul edildi (Callaghan ve 

ark., 2008). 

Şekil 9: Eklem pozisyon hissinin ölçümü 

 

       3.2.3. Vibrasyon duyusunun değerlendirilmesi 

       Vibrasyon duyusu, 128-Hz frekanslı diyapazon (Elcon® Medical Instruments, 

Tuttlingen, Germany) kullanılarak değerlendirildi. Testin nasıl yapılacağı ve hastadan 

istenenler anlatıldıktan sonra, sternumun pacinian korpüsküllerinin vibrasyonla çok hızlı 

ve geniş alanda harekete geçtiği için, hastanın titreşimi hissetmesi ve öğrenmesi amacıyla 

test sırasında kullanılacak diyapozon, hastanın sternumu üzerine yerleştirildi (Gilman, 

2002). Hasta gözleri kapalı yan yatış pozisyonuna alınarak, medial ve lateral femoral 

kondiller üzerinden ölçümler alındı (Shakoor ve ark., 2008a; Shakoor ve ark., 2008b) 

(Şekil 10). Önce ameliyatlı sonra diğer ekstremite değerlendirildi. Diyapazon kondil 

üzerine konuldu ve hastanın titreşimi hissettiği an “başladı” komutu ile hastanın titreşimi 

hissettiği süre, cep telefonunda bulunan kronometre uygulamasıyla saniye cinsinden 
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kaydedildi. Hastanın titreşimi artık hissetmediği an “bitti” komutu ile test bitirildi. Test, 

her bir ölçüm noktası için üçer kez tekrarlanarak ortalamaları kaydedildi (Semmes ve 

ark., 1960; Raji ve ark., 2014). Bu çalışmada, vibrasyon duyu testinde 8 saniye ve altı 

patolojik yani vibrasyon duyusunda kayıp olarak kabul edildi (Oyer ve ark., 2007). 

Şekil 10: Vibrasyon duyusunun diyapazon ile ölçümü 

 

 

 

       3.2.4. Hareket korkusunun değerlendirilmesi 

       Hareket korkusu, Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) kullanılarak değerlendirildi.  

Orijinal anket, “kronik kas-iskelet sistemi ağrısı olan hastalarda aşırı olmayan korku ve 

fobi arasında ayrım yapmak” için geliştirilmiştir (Miller ve ark., 1991; Lundberg ve ark., 

2009). Başlangıçta kronik bel ağrısı ile ilgili hareket korkusunu ölçmek için kullanılan 

TKÖ, günümüzde servikal bölge dâhil farklı vücut bölümleriyle ilgili durumlar için de 

sıklıkla kullanılmaktadır (Pool ve ark., 2009). Tampa Kinezyofobi Ölçeği, geçerli ve 

güvenilir bir psikometri ölçütüdür (Bunkentorp ve ark., 2005; Lundberg ve ark., 2004; 

Lundberg ve ark., 2009) ve kinezyofobinin subjektif derecesini veya hareket korkusunu 

hasta tarafından doldurulan 17 madde ile değerlendirir (Bunkentorp ve ark., 2005; 

Lundberg ve ark., 2004; Lundberg ve ark., 2009). Her bir madde için 0 ilâ 4 Likert 

puanlaması yapılmaktadır. TKÖ’nün puan aralığı 17 ilâ 68 arasındadır, 41 puan ve üstü 
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yüksek riski işaret eder (Pool ve ark., 2009; Gregg ve ark, 2015). Çalışmada, Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği’nin Türkçe versiyonu kullanıldı (Yılmaz ve ark., 2011). 

 

       3.2.5. İşlevsel seviyenin değerlendirilmesi 

       Hastanın işlevsel seviyesi, Uluslararası Diz Dokümantasyon Komitesi (IKDC) 

Sübjektif Diz Değerlendirme Formu ile tek bacak öne hoplama ve çift bacak çömelmeden 

oluşan fiziksel performans testleri kullanılarak değerlendirildi. 

 

       3.2.5.1. Fiziksel performansın değerlendirilmesi: Hastaların işlevsel seviyesini 

belirlemede fiziksel performans testi olarak tek bacak öne hoplama ve çift bacak çömelme 

testi değerlendirme için kullanıldı. 

       Tek bacak öne hoplama testi (One-legged hop): Hastanın diz dinamik stabilitesine 

bağlı fiziksel performans seviyesinin belirlenmesi (Hurd ve ark., 2008; Reid ve ark., 

2007) için tek bacak öne hoplama testi kullanıldı. Hasta, elleri belinde, ayak parmak uçları 

zemine sabitlenen mezuranın başlangıç noktasında, test edilecek bacak üzerinde durdu. 

Hastadan, dengesini kaybetmeden, test edilecek ayak üzerinde öne ve olabilecek en uzak 

mesafeye doğru mezura hattı boyunca hoplaması istendi (Şekil 11 ve Şekil 12). Denge 

bozulursa ve havadaki ayak yere değerse test tekrarlandı. Testin öğrenilmesi için bir kez 

deneme yapıldı. Öne hoplama testine geçildi ve test 3 kez aralarda 30 saniye dinlenme 

süresi verilerek yapıldı. Testin başlangıç pozisyonunda hastanın başparmak ucu “sıfır 

noktası” ve hoplamanın son noktasında ayağının tam olarak yere indiği yerdeki 

başparmak ucu “bitiş noktası” olarak alındı. Öne hoplama mesafesi, sıfır ve bitiş noktaları 

arasında kalan uzaklık olarak alındı ve santimetre (cm) cinsinden ölçüldü. Her iki 

ekstremite değerlendirilerek, üçer tekrarın ortalaması kaydedildi (Kramer ve ark., 1992; 

Shaw ve ark., 2004). 
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Şekil 11: Öne hoplama testi başlangıç pozisyonu 

 

 

Şekil 12: Öne hoplama testi bitiş pozisyonu 

 

       Çift bacak çömelme (30 sn otur kalk) testi: Hastanın diz dinamik stabilitesine bağlı 

işlevsel kuvveti belirlenmesi için çift bacak çömelme testi kullanıldı (Marquez ve ark., 

2018). Hastadan arkasına yerleştirilen, oturduğunda diz ve kalçası 90° fleksiyona gelecek 

yükseklikteki sandalyenin önünde, bacakları omuz genişliğinde açık, kollarını öne doğru 

uzatır pozisyonda ayakta durması istendi (Şekil 13 ve Şekil 14). Hastadan 30 saniye 

boyunca, hızlıca, gövdesi dik, tam olarak oturmadan sadece kalçasını sandalye 

değdirecek şekilde oturup kalkması istendi. 30 saniye içindeki tekrar sayısı kaydedildi 

(Marquez ve ark., 2018). 
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Şekil 13: Bilateral Squat Testi başlangıç pozisyonu 

 

 

 

Şekil 14: Bilateral Squat Testi bitiş pozisyonu 
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       3.2.5.2. İşlevsel seviye ve sportif aktivite kısıtlılıklarının değerlendirilmesi 

       Hastaların işlevsel seviye ve sportif aktivite kısıtlılıklarını belirlemek amacıyla, 

Uluslararası Diz Dokümantasyon Komitesi (IKDC) 2000’nin 18 sorudan oluşan, IKDC 

Sübjektif Diz Değerlendirme Formu kullanıldı. Bağ ve menisküs yaralanmaları, eklem 

kıkırdak lezyonları ve patellofemoral ağrı gibi çeşitli diz rahatsızlıkları olan hastalarda 

semptomları, fonksiyonları ve spor aktivitelerini ölçmek için tasarlanmış olan bu form, 

tek tek öğeler için puanların toplanması ve daha sonra skorun 0 ile 100 arasında değişen 

bir skalaya dönüştürülmesiyle puanlanır, 100 puan semptomların yokluğunu ve diz 

eklemi için daha yüksek işlev seviyesine işaret eder. IKDC Sübjektif Diz Değerlendirme 

Formu, ancak maddelerin %90’ına (en az 16 maddeye) yanıt verildiği zaman hesaplanır. 

Maddenin puanlaması değişkenlik göstermektedir (Sıklıkla 0 ilâ 4 ya da 0 ilâ 10 arasında 

puanlanmaktadır). Mevcut IKDC form skorlaması için basitçe her başlığın skoru toplanır 

ve 87 olan maksimum olası skora bölünür (IKDC puanı hesaplama formülü: IKDC skoru 

= Her başlığın skorları toplamı / Olası maksimum skor x 100) (Anderson ve ark., 2006). 

Bu çalışmada, IKDC Sübjektif Diz Değerlendirme Formu’nun Türkçe versiyonu 

kullanıldı (Çelik ve ark., 2014). 

 

       3.2.6. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

       Çalışmada, hastaların menisküs yaralanma/cerrahisine bağlı yaşam kalitesini 

belirlemek amacıyla WOMET (The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz 

Değerlendirme Formu kullanıldı. Menisküs patolojisine sahip hastalarda sağlığa bağlı 

yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla planlanmış, hastalığa özgü bir araçtır (Kirkley 

ve ark., 2007). Fiziksel semptomları ele alan 9 madde; spor, rekreasyon, iş ve yaşam tarzı 

nedeniyle engelliliklere yönelik 4 madde ve duyguları ele alan 3 madde olmak üzere 

WOMET 16 öğeden oluşur (Sihvonen ve ark., 2012). Kişinin alacağı toplam puan 0 

(etkilenim yok/en az etkilenim) ilâ 1600 (en fazla etkilenim/şiddetli etkilenim) 

arasındadır (Sihvoven ve ark., 2012). WOMET’te her bir alt grubun skoru o bölüme ait 

soruların işaretlenen değerlerin soru adedine bölünmesi ve 10 ile çarpılması ile elde edilir. 

Toplam skor için tüm işaretli değerler toplanıp 16’ya bölünüp 10 ile çarpılarak elde edilir 

(Kirkley ve ark., 2007). Bu çalışmada, WOMET’in Türkçe versiyonu kullanılmıştır 

(Çelik ve ark., 2015).  
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       3.2.7. Aktivite seviyesinin değerlendirilmesi 

       Hastanın yaralanma öncesi ve cerrahi sonrasındaki aktivite seviyesi Tegner Aktivite 

Düzeyi Ölçeği ile belirlendi. Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği, 0 ilâ 10 arasında değişen 

sayısal bir ölçektir (Lysholm, 1985). Her değer, belirli etkinlikleri gerçekleştirme 

yeteneğini gösterir ve 10 değerindeki aktivite seviyesi futbol, ragbi gibi rekabet gerektiren 

sporlarda elit seviyede katılımı, 0 değerindeki aktivite seviyesi ise herhangi bir 

yaralanma/cerrahi nedeniyle istirahat halinde veya sedanter düzeyde bulunmayı ifade 

eder (Briggs ve ark., 2006). Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği, psikometrik özellikleri 

değerlendirmede (Halasi ve ark., 2004; Paxton ve ark., 2003) ve menisküs patolojilerine 

özgü değerlendirmede (Briggs ve ark., 2006) hassasiyeti kanıtlanmıştır. Her bir puan 

değeri özgün olarak aktivitelerin performansını değerlendirir. Yüksek puanlar, diz 

stabilitesini olumsuz etki oluşturabilecek yüksek seviye sporları göstermektedir (Tegner 

ve Lysholm, 1985). 

 

        3.3. İstatistiksel Analiz 

       Çalışma verilerinin analizinde Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

Version 22.0 programı kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluk gösterip 

göstermedikleri Kolmogorov-Smirnov Normallik Testi ile incelendi. Çalışma verilerinin 

değerlendirilen tanımlayıcı istatistik verileri ortalama, standart sapma, frekans, yüzde 

şeklinde sunuldu. Elde edilen veriler normal dağılım göstermediği için iki grup arasındaki 

karşılaştırmalarda Mann-Whitney U Testi kullanıldı. Değişkenler arasında ilişkiyi 

incelemek için ise Spearman korelasyon analizi kullanıldı. Verilerin istatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 

 

 

 

 

 

 



48 
 

4. BULGULAR 

       Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek menisküs tamiri yapılmış ve ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonuna ek menisektomi yapılmış toplam 59 hasta çalışmaya dâhil edildi. Elli 

sekiz hastadan 16’i, greftte tekrar yırtık oluşması (1 hasta), madde kullanım 

bozukluğunun tekrarlaması (1 hasta), değerlendirmenin yapıldığı merkeze gelememe (6 

hasta), çalışmaya katılmamayı tercih etme (4 hasta) ve kayıtlı telefon bilgileri ile 

ulaşılamama (4 hasta) gibi nedenlerle değerlendirmeye alınamadı. Çalışmanın akış 

diyagramı Şekil 7’de gösterildi. Değerlendirmeye alınan hastaların 21’i (6’sı kadın) Grup 

I (ÖÇB-R + menisküs tamiri (ÖÇB-R+MT)) ve 22’si (22 erkek) Grup II (ÖÇB-R + kısmi 

menisektomi (ÖÇB-R+KM)) olarak sınıflandırıldı. 
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       4.1. Demografik Bilgilere Ait Sonuçlar 

       ÖÇB-R+MT ve ÖÇB-R+KM cerrahisi yapılan hastaların cinsiyet, yaş, boy, kilo, 

vücut kütle indeksi (VKİ) arasında fark yoktu (p>0.05) (Tablo 1). ÖÇB-R+MT yapılan 

hastaların yaralanmadan cerrahiye kadar geçen ortalama süresi 6,33±8,95 ay, ÖÇB-

R+KM yapılan hastaların ise 21,57±27,12 ay (p=0,059) olarak belirlendi. ÖÇB-R+MT 

cerrahisi uygulanan hastaların cerrahiden yapılan değerlendirmeye kadar geçen ortalama 

süresi 23,71±10,49 ay, ÖÇB-R+KM cerrahisi uygulanan hastaların ise 30,18±15,62 ay 

olarak belirlendi (p=0,121). Hastaların yaralanmadan cerrahiye ve cerrahiden yapılan 

                Şekil 15: Çalışmanın Akış Diyagramı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Değerlendirmeye Alınamayan Bireyler (n=15) 

 Greftte tekrar yırtık oluşması (n=1) 

 Madde kullanım bozukluğunun 

tekrarlaması (n=1) 

 Değerlendirmenin yapıldığı merkeze 

gelememe (n=6) 

 Çalışmaya katılmamayı tercih etme (n=4)  

 Kayıtlı telefon bilgileri ile ulaşılamama 

(n=3) 

 

Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonu  

        Menisküs Tamiri  

(n=21) 

Çalışmaya Davet Edilen Bireyler (n=59) 

Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu       Menisküs Tamiri (n= 23) 

Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonu       Kısmi Menisektomi (n= 36) 

 

 

Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonu  

Menisektomi 

(n=22) 
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değerlendirmeye kadar geçen süreleri karşılaştırıldığında gruplar açısından homojenlik 

sağlandı.  

Tablo 1: Hastaların Fiziksel Özellikleri 

 

 

 

 ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

Ort±SS 

 

 ÖÇB-R+KM 

(n=22) 

Ort±SS 

 

 

p 

 

Yaş (yıl)  

 

28,1±7,94 

 

32,09±8,70 

 

0,12 

  

Boy (cm)  

 

 

175,52±9,39 

 

177,32±6,53 

 

0,47 

 

Vücut ağırlığı (kg)  

 

 

80,62±12,21 

 

85,14±8,84 

 

0,17 

 

VKİ (kg/m2)  

 

 

26,27±4,36 

 

27,1±2,47 

 

0,45 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek 

Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi 

Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, n: Katılımcı 

Sayısı, cm: santimetre, kg: kilogram 

 

       Çalışmaya katılan hastaların cinsiyet dağılımları incelendiğinde, ÖÇB-R+MT 

cerrahisi uygulanan 21 hastanın 15’i (%71,40) erkek, ÖÇB-R+KM cerrahisi uygulanan 

22 hastanın tamamı erkekti. ÖÇB-R+MT’deki hastaların 18’i (%41,90) medial menisküs 

tamiri; ÖÇB-R+KM’deki hastaların 11’i (%25,60) kısmi medial menisektomi yapılmıştı. 

ÖÇB-R+MT’deki hastaların %57,10’u (n=12) baskın ekstremitesi sağ taraftı ve ÖÇB-

R+MT’deki hastaların %50’si baskın ekstremitelerinden ameliyat olduğu tespit edildi. 

ÖÇB-R+KM’deki hastaların %77,30’u (n=17) baskın ekstremitesi sağ taraftı ve ÖÇB-

R+KM’deki hastaların %36’sı baskın ekstremitelerinden ameliyat olduğu bulundu. ÖÇB-

R+MT’deki hastaların %23,80’i, ÖÇB-R+KM’deki hastaların %9,10’u cerrahi sonrası 

fizyoterapi ve rehabilitasyon almamıştır. ÖÇB-R+MT’deki hastalar 16,38±13,36 seans, 

ÖÇB-R+KM’deki hastalar ise 17,64±13,84 seans standart fizik tedavi ve rehabilitasyon 

programı görmüştür. Çalışmaya katılan hastaların hepsi düzenli olarak ev egzersiz 

programı ile takip edilmişti. 
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       4.2. Postüral Kontrole Ait Sonuçlar 

       Y Denge Testi ile hastaların cerrahi geçirdikleri ekstremiteleri ile diğer taraf 

ekstremitelerinin dinamik dengeleri anteriyor (A), posteromedial (PM) ve posterolateral 

(PL) yönde değerlendirildi. ÖÇB-R+KM’deki hastaların her iki ekstremitelerindeki her 

yöne ait dinamik dengelerinin ÖÇB-R+MT’deki hastalardan daha iyi olduğu bulundu. 

Her iki gruba ait hastaların ameliyatlı ve diğer ekstremitelerine ait dinamik denge skorları 

arasında fark bulunmadı (Tablo 2) (p>0.05).  

 

Tablo 2: Hastalara Ait Postüral Kontrol Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

Dinamik 

Denge 

Yönleri 

 

Değerlendirilen 

Ekstremite 

 

     ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

Ort±SS 

 

 

ÖÇB-R+KM 

(n=22) 

Ort±SS 

 

p 

 

A (cm) 

Cerrahi 89,37±23,93 

 

95,69±10,04 0,81 

Diğer 97,21±17,63 

 

99,10±10,68 0,68 

 

PM (cm) 

Cerrahi 101,28±14,54 

 

107,02±13,76 0,40 

Diğer 101,70±19,65 

 

106,8±14,00 0,27 

 

PL (cm) 

Cerrahi 115,65±15,86 

 

119,16±14,94 0,43 

Diğer 113,55±20,81 

 

117,15±12,94 0,38 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık, Değeri, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek 

Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi 

Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, cm: santimetre, A: 

Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral 

 

 

      ÖÇB-R+MT yapılan hastaların diğer taraf ekstremiteleri ile ameliyatlı taraf 

ekstremiteleri karşılaştırıldığında, A ve PM yöndeki dinamik dengenin diğer taraf 
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ekstremitede, PL yöndeki dinamik dengenin ameliyatlı ekstremitede daha iyi olduğu 

bulundu. ÖÇB-R+MT’deki hastaların ameliyatlı ve diğer ekstremitelerin dinamik denge 

skorları arasında fark bulunmadı (Tablo 3) (p>0.05).  

 

Tablo 3: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastaların Ameliyatlı 

ve Diğer Taraf Postüral Kontrol Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Dinamik 

Denge Yönleri 

Ameliyatlı Taraf 

(n=21) 

Ort±SS 

 

Diğer Taraf 

(n=21) 

Ort±SS 

 

 

p 

 

           A (cm) 

 

89,37±23,93 

 

 

97,21±17,63 

 

0,39 

 

PM (cm) 

 

101,28±14,54 

 

 

101,70±19,65 

 

0,85 

 

PL (cm) 

 

115,65±15,86 

 

 

113,55±20,81 

 

0,44 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, 

cm: santimetre, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral 

 

       ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı taraf ekstremiteleri ile diğer taraf 

ekstremiteleri karşılaştırıldığında, PM ve PL yöndeki dinamik dengelerinin ameliyatlı 

taraf ekstremitede, A yöndeki dinamik dengelerinin de diğer taraf ekstremitede daha iyi 

olduğu bulundu. ÖÇB-R+KM’deki hastaların ameliyatlı ve diğer ekstremitelerin dinamik 

denge skorları arasında fark bulunmadı (Tablo 4) (p>0.05). 
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Tablo 4: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastaların 

Ameliyatlı ve Diğer Taraf Postüral Kontrol Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Dinamik 

Denge Yönleri 

 

Ameliyatlı Taraf 

(n=22) 

Ort±SS 

 

Diğer Taraf 

(n=22) 

Ort±SS 

 

 

p 

 

A (cm) 

 

95,69±10,04 

 

99,10±10,68 

 

0,37 

 
 

           PM (cm) 

 

107,02±13,76 

 

106,8±14,00 

 

0,87 

  

PL (cm) 

 

119,16±14,94 

 

117,15±12,94 

 

0,79 

 Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, 

cm: santimetre, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral 

 

     4.3. Aktif Diz Eklem Pozisyon Hissine Ait Sonuçlar 

       ÖÇB-R+MT ve ÖÇB-R+KM’deki hastaların ameliyatlı taraflarının diz eklem 

pozisyon hislerinin mutlak hata değerleri karşılaştırıldığında, 45° diz fleksiyonundaki 

hedef açıda, ÖÇB-R+MT yapılan hastaların diz eklem pozisyon hissinin, ÖÇB-R+KM 

yapılan hastalara göre daha kötü olduğu bulundu (p<0,05). 15° ve 75° diz fleksiyonundaki 

hedef açılarda gruplar arasında fark yoktu (Tablo 5) (p>0,05).  ÖÇB-R+MT ve ÖÇB-

R+KM’deki hastaların diğer taraflarının diz eklem pozisyon hisleri karşılaştırıldığında, 

15° diz fleksiyonundaki hedef açıda, ÖÇB-R+KM yapılan hastaların diz eklem pozisyon 

hissinin, ÖÇB-R+MT yapılan hastalara göre daha kötü olduğu bulundu (p<0,05). 45° ve 

75° diz fleksiyonundaki hedef açılarda gruplar arasında fark yoktu (Tablo 5) (p>0,05).  

Bu çalışmada, diz eklemi aktif açı tekrarlama testinde, hedef açıdan ortalama 5°’ye kadar 

sapması normal sayılmış ve bu kesme değerin üzerindeki sapmalar patolojik yani 

propriyoseptif kayıp olarak kabul edilmiştir. Bu açıdan bakıldığında, diz eklem pozisyon 

hislerinin mutlak hata değerleri karşılaştırıldığında, ÖÇB-R+MT’deki hastaların 

ameliyatlı taraflarının 45° diz fleksiyonundaki hedef açıda, ÖÇB-R+KM’deki hastaların 

diğer ekstremitelerinin 15° ve 45° diz fleksiyonundaki hedef açılarda propriyoseptif 

duyularında kayıp olduğu görüldü.  
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Tablo 5: Hastalara Ait Diz Eklem Pozisyon Hissi Mutlak Hata Sonuçlarının Karşılaştırılması 

                      Hedef Açı 

                       (°) 

 

ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

Ort±SS 

 

ÖÇB-R+KM 

(n=22) 

Ort±SS 

 

 

p 

 

 

 

 

Ameliyatlı 

Taraf 

 

15° 

 

 

3,97±3,05 

 

3,62±3,02 

 

0,91 

 

45° 

 

 

5,63±3,01 

 

3,83±2,02 

 

0,03* 

 

75° 

 

 

3,88±3,16 

 

4,81±3,52 

 

0,29 

 

 

Diğer 

     Taraf 

 

15° 

 

 

3,63±3,40 

 

 

5,17±3,44 

 

 

0,04* 

 

45° 

 

 

4,47±1,86 

 

5,57±3,54 

 

0,53 

 

75° 

 

 

2,40±1,63 

 

3,32±2,48 

 

0,34 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek 

Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi 

Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, °: derece, *: p<0.05 

 

       ÖÇB-R+MT ve ÖÇB-R+KM’deki hastaların ameliyatlı ve diğer taraflarının diz 

eklem pozisyon hislerinin gerçek değerleri karşılaştırıldığında, 15°, 45° ve 75° diz 

fleksiyonundaki hedef açılarda, ÖÇB-R+MT yapılan hastaların diz eklem pozisyon 

hissinin, ÖÇB-R+KM yapılan hastalarla farkı olmadığı bulundu (p>0,05) (Tablo 6).  

Patolojik kesme değeri açısından gerçek değer sonuçlarına bakıldığında her iki grup için 

propriyoseptif duyuda patoloji görülmedi.  
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Tablo 6: Hastalara Ait Diz Eklem Pozisyon Hissi Gerçek Değer Ortalama Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

                        

                        Hedef Açı 

                         (°) 

 

 

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

Ort±SS 

 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

Ort±SS 

 

 

 

p 

 

 

Ameliyatlı 

Taraf 

 

15° 

 

 

11,96±3,53 

 

14,23±5,21 

 

0,07 

 

45° 

 

 

45,48±6,38 

 

46,76±4,10 

 

0,496 

 

75° 

 

 

75,84±4,96 

 

78,18±3,96 

 

0,126 

 

 

Diğer 

Taraf 

 

15° 

 

 

12,09±5,18 

 

12,19±4,70 

 

0,961 
 

45° 

 

 

43,86±4,55 

 

46,61±6,49 

 

0,07 

 

75° 

 

 

75,48±2,65 

 

75,55±3,90 

 

0,971 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek 

Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi 

Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, °: derece 

 

       4.3.1. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek menisküs tamiri yapılan hastaların 

ameliyatlı ve diğer taraf diz eklem pozisyon hissi sonuçlarının karşılaştırılması 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ameliyatlı ve diğer taraf diz eklem pozisyon hissi 

sonuçlarının mutlak hata değerleri karşılaştırıldığında, diğer taraf ekstremiteye ait diz 

eklem pozisyon hissinin 15° diz fleksiyonundaki hedef açıda kötü olduğu bulundu 

(p<0,05). 45° ve 75° diz fleksiyonundaki hedef açılarda ekstremiteler arasında fark yoktu 

(Tablo 7) (p>0,05). Diz eklem pozisyon hislerinin mutlak hata değerleri 

karşılaştırıldığında, ÖÇB-R+MT’deki hastaların ameliyatlı taraflarının 45° diz 

fleksiyonundaki hedef açıda, diğer ekstremitelerinin 15° diz fleksiyonundaki hedef 

açılarda propriyoseptif duyularında kayıp olduğu görüldü.  
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Tablo 7: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastaların Ameliyatlı 

ve Diğer Taraf Diz Eklem Pozisyon Hissine Ait Mutlak Hata Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Hedef Açı 

(°) 

 

Ameliyatlı Taraf 

(n=21) 

Ort±SS 

 

Diğer Taraf 

(n=21) 

Ort±SS 

 

 

p 

 

15° 

 

 

3,97±3,05 

 

5,63±3,01 

 

0,04* 

 

45° 

 

 

5,63±3,01 

 

4,47±1,86 

 

0,25 

 

75° 

 

 

3,88±3,16 

 

2,40±1,63 

 

0,12 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, °: 

derece, *: p<0.05 

 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ameliyatlı ve diğer taraflarının diz eklem pozisyon 

hislerinin gerçek değerleri karşılaştırıldığında, 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonundaki hedef 

açılarda fark olmadığı bulundu (p>0,05) (Tablo 8).  Patolojik kesme değeri açısından 

gerçek değer sonuçlarına bakıldığında her iki ekstremitede propriyoseptif duyuda kayıp 

görülmedi.  

Tablo 8: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastaların Ameliyatlı 

ve Diğer Taraf Diz Eklem Pozisyon Hissine Ait Gerçek Değer Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Hedef Açı 

(°) 

 

Ameliyatlı Taraf 

(n=21) 

Ort±SS 

 

Diğer Taraf 

(n=21) 

Ort±SS 

 

 

p 

 

15° 

 

 

11,96±3,53 

 

12,09±5,18 

 

0,442 

 

45° 

 

 

45,48±6,38 

 

43,86±4,55 

 

0,435 

 

75° 

 

 

75,84±4,96 

 

75,48±2,65 

 

0,91 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, °: 

derece      
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      4.3.2. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek kısmi menisektomi yapılan 

hastaların ameliyatlı ve diğer taraf diz eklem pozisyon hissi sonuçlarının 

karşılaştırılması 

       ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı ve diğer taraf diz eklem pozisyon hissi 

sonuçlarının mutlak hata değerleri, kesme değeri açısından karşılaştırıldığında, diğer taraf 

ekstremiteye ait diz eklem pozisyon hissinin hem 15° hem de 45° diz fleksiyonun hedef 

açısında kayıp olduğu bulundu. 75° diz fleksiyonundaki hedef açıda ekstremiteler 

arasında fark yoktu (Tablo 9) (p>0,05). Diz eklem pozisyon hislerinin mutlak hata 

değerleri karşılaştırıldığında, ÖÇB-R+KM’deki hastaların diğer taraflarının 15° ve 45° 

diz fleksiyonundaki hedef açılarda propriyoseptif duyularında kayıp olduğu görüldü.  

 

Tablo 9: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek kısmi menisektomi yapılan hastaların ameliyatlı ve 

diğer taraf diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuçlarının karşılaştırılması 

Hedef Açı 

(°) 

 

Ameliyatlı Taraf 

(n=22) 

Ort±SS 

 

Diğer Taraf 

(n=22) 

Ort±SS 

 

 

p 

 

15° 

 

 

3,62±3,02 

 

5,17±3,44 

 

0,07 

 

45° 

 

 

3,83±2,02 

 

5,57±3,54 

 

0,13 

 

75° 

 

 

4,81±3,52 

 

3,32±2,48 

 

0,11 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, °: 

derece 

 

       ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı ve diğer taraf diz eklem pozisyon hissi 

gerçek değer sonuçları karşılaştırıldığında, 75° diz fleksiyonun hedef açısında ameliyatlı 

taraf ekstremiteye ait diz eklem pozisyon hissinin kötü olduğu bulundu (p<0,05). 

Patolojik kesme değeri açısından gerçek değer sonuçlarına bakıldığında her iki 

ekstremitede propriyoseptif duyuda patoloji görülmedi (Tablo 10) (p>0,05).   
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Tablo 10: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek kısmi menisektomi yapılan hastaların ameliyatlı ve 

diğer taraf diz eklem pozisyon hissine ait gerçek değer sonuçlarının karşılaştırılması 

Hedef Açı 

(°) 

 

Ameliyatlı Taraf 

(n=22) 

Ort±SS 

 

Diğer Taraf 

(n=22) 

Ort±SS 

 

 

p 

 

15° 

 

 

14,23±5,21 

 

12,19±4,70 

 

0,177 

 

45° 

 

 

46,76±4,10 

 

46,61±6,49 

 

0,888 

 

75° 

 

 

78,18±3,96 

 

75,55±3,90 

 

0,049* 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, °: 

derece, *: p<0.05 

 

       ÖÇB-R+MT ve ÖÇB-R+KM cerrahisi geçirmiş hastalara yapılan aktif diz eklem 

pozisyon hissi değerlendirmesinde, bireylerin ölçüm sonuçlarının hedeflenen açının 

üzerinde çıkması “(+) yön”, hedeflenen açının altında kalması “(-) yön” olarak belirtildi. 

ÖÇB-R+MT’de ameliyatlı taraf ekstremitede 15° hedef açıda bireylerin %20’si (+) 

yönde, 45° hedef açıda bireylerin %52’si (+) yönde, 75° hedef açıda %52’si (+) yönde 

sapma görüldü. ÖÇB-R+KM’de ameliyatlı taraf ekstremitede 15° hedef açıda bireylerin 

%40,90’ı (+) yönde, 45° hedef açıda bireylerin %72,72’si (+) yönde, 75° hedef açıda 

%68,18’i (+) yönde sapma tespit edildi. ÖÇB-R+MT’de diğer taraf ekstremitede 15° 

hedef açıda bireylerin %29’u (+) yönde, 45° hedef açıda bireylerin %39’u (+) yönde, 75° 

hedef açıda %52’si (+) yönde sapma belirlendi. ÖÇB-R+KM’de diğer taraf ekstremitede 

15° hedef açıda bireylerin %40,90’ı (+) yönde, 45° hedef açıda bireylerin %63,63’ü (+) 

yönde, 75° hedef açıda %50’si (+) yönde sapma görüldü (Tablo 11). 
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Tablo 11: Aktif eklem pozisyon hissi testi sırasında hedef açıdan sapma yön dağılımları 

 

 

 

 

ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

 

 

 

ÖÇB-R+KM 

(n=22) 

 

 
         Ameliyatlı 

taraf 

 

Diğer Taraf Ameliyatlı 

taraf 

Diğer Taraf 

Hedef 

Açı 

 

         (+) 

         Yön 

(-) 

Yön 

(+) 

Yön 

(-) 

Yön 

(+) 

Yön 

(-) 

Yön 

(+) 

Yön 

(-) 

Yön 

15° n 4 17 6 15 9 13 9 13 

% 20 80 29 71 40,90 59,10 40,90 59,10 

45° n 11 10 8 13 16 6 14 8 

% 52 48 39 61 72,72 27,28 63,63 36,37 

75° 

 

n 11 10 11 10 15 7 11      11 

 % 52 48 52 48 68,18 31,82 50 50 

n: Katılımcı Sayısı, %: Yüzdelik Değer, °: derece 

 

 

       4.4. Diz Bölgesi Vibrasyon Duyusuna Ait Sonuçlar 

       ÖÇB-R+KM yapılan hastaların hem ameliyatlı hem sağlam ekstremitelerindeki diz 

bölgesine ait vibrasyon duyusu, ÖÇB-R+MT yapılan hastalara göre daha iyi bulundu. 

Cerrahi teknikler arasında ameliyatlı ve diğer ekstremitelerin diz bölgesine ait vibrasyon 

duyusu sonuçları arasında fark bulunmadı (Tablo 12) (p>0.05). Kesme değerine göre 

sonuçlar incelendiğinde, her iki grupta da vibrasyon duyusunda azalma olduğu görüldü.  
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Tablo 12: Hastaların Diz Bölgesine Ait Vibrasyon Duyu Sonuçlarının Karşılaştırılması  

                            

                          Referans 

                           Noktası 

 

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

Ort±SS 

 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

Ort±SS 

 

 

p 

 

 

Ameliyatlı 

Taraf 

 

 

 

 

Medial  

Kondil  

(sn) 

 

 

6,88±2,90 

 

7,57±2,78 

 

0,55 

 

Lateral 

Kondil 

(sn) 

 

 

6,70±2,32 

 

7,24±2,66 

 

0,42 

 
 

 

Diğer 

Taraf 

 

 

 

Medial  

Kondil 

(sn) 

 

 

6,90±2,60 

 

7,26±2,34 

 

0,56 

 
 

Lateral 

Kondil 

(sn) 

 

 

6,66±2,03 

 

6,79±2,07 

 

0,79 

 
Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek 

Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi 

Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, sn: saniye 

 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ameliyatlı ve diğer taraf diz vibrasyon sonuçları 

karşılaştırıldığında, diğer taraf ekstremite medial kondilden alınan vibrasyon duyusu daha 

iyi iken ameliyatlı taraf ekstremite lateral kondilinden alınan vibrasyon duyusunun daha 

iyi olduğu görüldü. ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ameliyatlı ve diğer taraf vibrasyon 

duyu sonuçları arasında fark yoktu (Tablo 13) (p>0,05).  Kesme değerine göre sonuçlar 

incelendiğinde, ÖÇB-R+MT’deki hastaların her iki ekstremitesinde de vibrasyon 

duyusunda azalma olduğu görüldü.  
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Tablo 13: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek menisküs tamiri yapılan hastaların ameliyatlı ve 

diğer taraf diz bölgesine ait vibrasyon duyusunun karşılaştırılması 

 

Referans Noktası 

 

Ameliyatlı Taraf 

 (n=21) 

Ort±SS 

 

 

Diğer Taraf 

 (n=21) 

Ort±SS 

 

 

p 

 

Medial Kondil (sn) 

 

 

6,88±2,90 

 

 

6,90±2,60 

 

0,75 

 

Lateral Kondil (sn) 

 

 

6,70±2,32 

 

6,66±2,03 

 

 

0,85 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, 

sn: saniye 

 

       ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı ve diğer taraf diz vibrasyon sonuçları 

karşılaştırıldığında, ameliyatlı taraf ekstremite medial ve lateral kondilinden alınan diz 

vibrasyon duyusunun daha iyi olduğu görüldü. ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı 

ve diğer taraf diz vibrasyon sonuçları arasında fark yoktu (Tablo 14) (p>0,05).  Kesme 

değerine göre sonuçlar incelendiğinde, ÖÇB-R+KM’deki hastaların her iki 

ekstremitesinde de vibrasyon duyusunda azalma olduğu görüldü. 

 

Tablo 14: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek kısmi menisektomi yapılan hastaların ameliyatlı ve 

diğer taraf diz bölgesine ait vibrasyon duyusunun karşılaştırılması 

  

Ameliyatlı Taraf 

 (n=22)  

Ort±SS 

 

 

Diğer Taraf 

 (n=22) 

Ort±SS 

 

 

 

p 

 

Medial Kondil (sn) 

 

7,57±2,78 

 

 

7,26±2,34 

 

0,90 

 

Lateral Kondil (sn) 

 

7,24±2,66 

 

 

6,79±2,07 

 

0,90 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, 

sn: saniye 
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       4.5. Hareket Korkusu Sonuçları 

       ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ÖÇB-R+MT yapılan hastalara (ÖÇB-R+MT) göre 

ağrılı yaralanmaya veya yeniden yaralanmaya karşı daha hassas olduğu bulundu. Gruplar 

arasında hareket korkusu sonuçları arasında fark bulunmadı (Tablo 15) (p>0.05). Kesme 

değerine göre sonuçlar incelendiğinde, hastalarda hareket korkusu olkmadığı görüldü.  

 

Tablo 15: Hastalara ait hareket korkusu sonuçlarının karşılaştırılması 

 ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

Ort±SS 

 

ÖÇB-R+KM 

(n=22) 

Ort±SS 

 

 

p 

TKÖ 

 

 

37,57±7,26 39,27±6,47 0,55 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek 

Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi 

Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, TKÖ: Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği 

 

       4.6. İşlevsel Seviye Sonuçları  

       Tek bacak öne hoplama test sonuçları incelendiğinde, ÖÇB-R+KM yapılan 

hastaların ÖÇB-R+MT yapılan hastalara göre diz dinamik stabilitesine bağlı fiziksel 

performanslarının daha iyi olduğu belirlendi. Çift bacak çömelme test sonuçları 

incelendiğinde, ÖÇB-R+MT yapılan hastaların, ÖÇB-R+KM yapılan hastalara göre diz 

dinamik stabilitesine bağlı işlevsel kuvvetinin daha iyi olduğu tespit edildi. IKDC 

sonuçları incelendiğinde her iki grubun işlevsel seviye ve sportif aktivite kısıtlılığı benzer 

bulundu. Gruplar arasında tek bacak öne hoplama, çift bacak çömelme ve IKDC sonuçları 

arasında fark yoktu (Tablo 16) (p>0.05). 
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Tablo 16: Çalışmaya katılan hastaların işlevsel seviye karşılaştırması 

 ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

 Ort±SS 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

Ort±SS 

 

 

p 

 

Tek Bacak Öne 

Hoplama Testi 

(cm) 

 

Ameliyatlı 

Taraf 
 

113,34±41,82 

 

 

118,73±32,50 

 

0,44 

 

Diğer 

Taraf 

 

 

134,64±43,82 

 

 

130,96±34,33 

 

0,85 

 

Çift Bacak 

Çömelme Testi 

(tekrar/30sn) 

 

 

18,42±6,58 

 

 

16,22±3,82 

 

0,40 

 

 

 

 

IKDC 

Subjektif  

Formu 

 

 

72,12±16,67 

 

 

73,03±15,71 

 

0,82 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek 

Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi 

Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, IKDC: Uluslararası 

Diz Dokümantasyon Komitesi Sübjektif Değerlendirme Formu, cm: santimetre, sn: saniye 

 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ameliyatlı ve diğer taraf tek bacak öne hoplama test 

sonuçları karşılaştırıldığında, diğer taraf diz dinamik stabilitesine bağlı fiziksel 

performanslarının daha iyi olduğu belirlendi. ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ameliyatlı 

ve diğer taraf tek bacak öne hoplama testi sonuçları arasında fark yoktu (Tablo 17) 

(p>0,05).   
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Tablo 17: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek menisküs tamiri yapılan hastaların ameliyatlı ve 

diğer taraf tek bacak öne hoplama testi karşılaştırılması 

 Ameliyatlı Taraf 

(n=21) 

Ort±SS 

 

Diğer Taraf 

(n=21) 

Ort±SS 

 

 

p 

Tek Bacak Öne 

Hoplama Testi 

(cm) 

 

 

113,34±41,82 

 

 

134,64±43,82 

 

0,116 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, 

cm: Santimetre 

 

 

       ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı ve diğer taraf tek bacak öne hoplama test 

sonuçları karşılaştırıldığında, diğer taraf diz dinamik stabilitesine bağlı fiziksel 

performanslarının daha iyi olduğu belirlendi. ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı 

ve diğer taraf tek bacak öne hoplama testi sonuçları arasında fark yoktu (Tablo 18) 

(p>0,05).   

 

Tablo 18: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek kısmi menisektomi yapılan hastaların ameliyatlı 

ve diğer taraf tek bacak öne hoplama testi karşılaştırılması 
 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, 

cm: Santimetre 

 

 

 

       4.7. Menisküse Bağlı Yaşam Kalitesi Sonuçları 

       Menisküs yaralanma ya da cerrahisinin hastaların yaşam kalitesine etkisini 

değerlendiren WOMET diz değerlendirme formunun sonuçları incelendiğinde, ÖÇB-

R+KM yapılan hastaların ÖÇB-R+MT yapılan hastalara göre yaşam kalitesinin daha iyi 

olduğu bulundu. Gruplar arasında yaşam kalitesi sonuçları arasında fark yoktu (Tablo 

19) (p>0.05).  

     

Ameliyatlı Taraf 

(n=22) 

Ort±SS 

 

      

      Diğer Taraf 

(n=22) 

Ort±SS 

 

 

p 

Tek Bacak 

 Öne Hoplama 

Testi (cm) 

 

 

118,73±32,50 

 

 

130,96±34,33 

 

0,213 
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Tablo 19: Hastalara ait yaşam kalitesi sonuçlarının karşılaştırılması 

           

         

WOMET 

(Alt Başlıkları ile) 

 

 

 

ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

Ort±SS 

 

 

 

ÖÇB-R+KM 

(n=22) 

Ort±SS 

 

 

 

p 

 

Fiziksel 

Semptomlar 

 

 

33,13±25,94 

 

28,37±24,43 

 

0,42 

 

İş Spor ve Eğlence  

 

 

65,47±21,83 

 

55,68±22,85 

 

0,14 

 

Hissedilen   

 

 

60,31±37,75 

 

51,66±28,11 

 

0,44 

 

Toplam Puan 

 

 

46,03±24,84 

 

38,73±20,56 

 

0,39 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek 

Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi 

Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, WOMET: (The 

Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Değerlendirme Formu 

 

 

       4.8. Fiziksel Aktivite Seviye Sonuçları 

       Hastaların yaptıkları spora göre aktivite seviyesi Tegner aktivite skoru ile hem 

yaralanma öncesi ve hem de değerlendirme sırasında değerlendirilmiştir. Hastaların 

aktivite seviyeleri incelendiğinde, ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ÖÇB-R+KM yapılan 

hastalara göre diz stabilitesinin iyi olmasını gerektirecek yüksek seviye sporları yaptıkları 

belirlendi. Gruplar arasında yaralanma öncesi ve değerlendirme sırasında fiziksel aktivite 

seviye sonuçları arasında fark yoktu (Tablo 20) (p>0.05). 
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Tablo 20: Hastalara ait aktivite seviyesi sonuçlarının karşılaştırılması 

Tegner aktivite 

düzey ölçeği 

 

ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

Ort±SS 

 

ÖÇB-R+KM 

(n=22) 

Ort±SS 

 

 

p 

 

Yaralanma Öncesi 

 

 

7,52±2,22 

 

7,31±1,12 

 

0,48 

 

Değerlendirme 

Sırasında 

 

 

5,14±1,74 

 

4,90±1,47 

 

0,37 

Mann-Whitney U Test, p: Anlamlılık Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek 

Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi 

Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı 

 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastaların değerlendirme sırasında sahip oldukları aktivite 

düzeyleri yaralanma öncesine göre daha düşük olduğu bulundu (Tablo 21) (p<0,05). 

 

Tablo 21: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek menisküs tamiri yapılan hastaların yaralanma 

öncesi ve değerlendirme sırasındaki aktivite düzeylerinin karşılaştırılması 

 

Tegner Aktivite 

Düzey Ölçeği 

 

Yaralanma 

Öncesi 

 

Değerlendirme 

Sırasında 

 

p 

ÖÇB-R+MT 

Ort±SS 

 

7,52±2,22 5,14±1,74 0,001* 

Wilcoxon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs 

Tamiri Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *:p<0.05 

 

 

      ÖÇB-R+KM yapılan hastaların değerlendirme sırasında sahip oldukları aktivite 

düzeyleri yaralanma öncesine göre daha düşük olduğu bulundu (Tablo 22) (p<0,05). 
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Tablo 22: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek kısmi menisektomi yapılan hastaların yaralanma 

öncesi ve değerlendirme sırasındaki aktivite düzey ölçeğinin karşılaştırılması 

Tegner Aktivite 

Düzey Ölçeği 

Yaralanma 

Öncesi 

Değerlendirme 

Sırasında 
 

p 

 
 

ÖÇB-R+KM 

Ort±SS 
 

 

7,31±1,12 

 

4,90±1,47 

 

0,001* 

Wilcoxon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi 

Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *:p<0.05 

 

 

       4.9. Postüral Kontrol Sonuçlarının Diğer Değişkenlerle İlişkisi 

       Postüral kontrolün A, PM ve PL yöndeki sapmaları ile eklem pozisyon hissi, 

vibrasyon duyusu, hareket korkusu, işlevsel seviye, aktivite seviyesi arasındaki ilişkiler 

incelendi. 

 

4.9.1. Postüral kontrol ve eklem pozisyon hissi arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı 

taraflarına ait A, PM ve PL yönlerdeki postüral kontrol sonuçları ile 15°, 45° ve 75° diz 

eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 23) 

(p>0,05). 
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Tablo 23: Postüral kontrol ve eklem pozisyon hissi arasındaki ilişki 

  

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 
 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

15° 45° 75° 15° 45° 75° 

P
o

st
ü

ra
l 

K
o

n
tr

o
l 

 

A (cm) 

r 

 

 

0,299 -0,142 -0,268 -0,223 0,099 0,12 

p 0,18 0,54 0,24 0,31 0,66 0,59 

 

PM (cm) 

r 

 

 

0,235 -0,228 0,035 0,181 0,091 -0,006 

p 0,30 0,31 0,88 0,42 0,68 0,98 

 

PL (cm) 

r 

 

 

0,214 0,14 -0,158 0,301 -0,021 -0,019 

p 0,35 0,54 0,49 0,17 0,92 0,93 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz 

Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: 

Katılımcı Sayısı, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: santimetre, °: derece 

 

       4.9.2. Postüral kontrol ve vibrasyon duyusu arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı 

taraflarına ait A, PM ve PL yönlerdeki postüral kontrol sonuçları ile medial ve lateral 

femoral kondillerden alınan vibrasyon duyu sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu 

(Tablo 24) (p>0,05). 
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Tablo 24: Postüral kontrol ve vibrasyon duyusu arasındaki ilişki 

  

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

Vibrasyon Duyusu 

 

Medial           

Kondil 

(sn) 

 

 

Lateral 

Kondil 

(sn) 

Medial 

Kondil 

(sn) 

Lateral 

Kondil 

(sn) 

P
o
st

ü
ra

l 
K

o
n

tr
o
l 

 

A (cm) 

r 

 

 

0,075 0,031 -0,073 -0,06 

 p 0,74 0,89 0,74 

 

0,79 

 

PM (cm) 

r 

 

 

0,221 0,145 0,077 

 

0,038 

p 0,33 0,53 0,73 0,86 

 

PL (cm) 

r 

 

 

0,226 -0,029 -0,144 0,038 

p  0,32 0,90 0,52 0,86 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz 

Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: 

Katılımcı Sayısı, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: santimetre, sn: saniye 

 

       4.9.3. Postüral kontrol ve hareket korkusu arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı 

taraflarına ait A, PM ve PL yönlerdeki postüral kontrol ile hareket korkusu arasında ilişki 

olmadığı bulundu (Tablo 25) (p>0,05). 
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Tablo 25: Postüral kontrol ve hareket korkusu arasındaki ilişki 

 

 

 

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 
 

 

Postüral Kontrol 

 

 

A 

(cm) 

 

 

 

 

 

PM 

(cm) 

 

PL 

(cm) 

 

A 

(cm) 

 

 

 

 

PM 

(cm) 

 

PL 

(cm) 

 

TKÖ 

 

r 

 

 

-0,022 -0,326 -0,04 0,063 0,159 -0,319 

p 0,92 0,14 0,86 0,78 0,48 0,14 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz 

Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: 

Katılımcı Sayısı, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: santimetre, TKÖ: Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği 

 

  

       4.9.4. Postüral kontrol ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ameliyatlı taraflarına ait PM ve PL yöndeki postüral 

kontrol sonuçları ile ameliyatlı taraflarına ait tek bacak öne hoplama mesafesi arasında 

pozitif yönde ilişki bulundu. Bu sonuçlara göre, ÖÇB-R+MT yapılan hastalarda PM ve 

PL yönlerde uzanma mesafesi arttıkça tek bacak öne hoplama mesafesi de artmaktadır. 

ÖÇB-R+MT’deki hastaların ameliyat taraflarına ait PL yöndeki postüral kontrol 

sonuçları ile çift bacak çömelme tekrar sayısı arasında pozitif yönde ilişki bulundu. ÖÇB-

R+MT yapılan hastalarda PL yönde uzanma mesafesi arttıkça çift bacak çömelme sayısı 

da artmaktadır. ÖÇB-R+MT’deki hastaların ameliyatlı taraf A, PM ve PL yönlerdeki 

postüral kontrol sonuçları ile IKDC sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (p>0,05). 

ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı taraflarına ait A, PM ve PL yönlerdeki postüral 

kontrol sonuçları ile ameliyatlı taraflarına ait tek bacak öne hoplama testi, çift bacak 

çömelme testi ve IKDC sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 26) (p>0,05). 
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Tablo 26: Postüral kontrol ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

  

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

 

İşlevsel Seviye 

 

 

Tek 

Bacak 

Öne 

Hoplama 

Testi 

(cm) 

 

Çift Bacak 

Çömelme 

Testi 

(tekrar/30sn) 

 

IKDC 

 

Tek 

Bacak 

Öne 

Hoplama 

Testi 

(cm) 

 

Çift Bacak 

Çömelme 

Testi 

(tekrar/30sn) 

 

IKDC 

P
o
st

ü
ra

l 

K
o
n

tr
o
l 

 

A 

(cm) 

r 

 

 

0,412 0,313 -0,178 -0,082 0,375 0,234 

p 0,06 0,16 0,44 0,71 0,08 0,29 

 

PM 

(cm) 

r 

 

 

0,511 0,371 0,05 -0,164 -0,098 -0,1 

p 0,01* 0,09 0,82       0,46 

 

0,66 0,65 

 

PL 

(cm) 

r 

 

 

0,502 0,498 -0,158      0,108 0,253 -0,048 

p 0,02* 0,02* 0,49      0,63 0,25 0,83 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz 

Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: 

Katılımcı Sayısı, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: santimetre, sn: saniye, IKDC: 

Uluslararası Diz Dokümantasyon Komitesi Sübjektif Değerlendirme Formu, *: p<0.05. 

 

 

       4.9.5. Postüral kontrol ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı 

taraflarına ait A ve PM yönlerdeki postüral kontrol sonuçları ile WOMET diz 

değerlendirme formunun tüm alt başlıkları ve toplam sonuçları arasında ilişki olmadığı 

bulundu (Tablo 27) (p>0,05). ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ameliyatlı taraf PL yöndeki 

postüral kontrol sonuçları ile WOMET diz değerlendirme formunun sadece hissedilen alt 

başlığı arasında pozitif yönde ilişki olduğu bulundu. ÖÇB-R+MT yapılan hastaların 

ameliyatlı taraf PL yöndeki uzanma mesafesi arttıkça WOMET diz değerlendirme 

formunun hissedilen alt başlığı bölümünden alınan puan da artmaktadır. ÖÇB-R+KM 
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yapılan hastaların ameliyatlı taraflarına ait PL yöndeki postüral kontrol ile WOMET diz 

değerlendirme formunun tüm alt başlıkları ve toplam sonuçları arasında ilişki olmadığı 

bulundu (Tablo 27) (p>0,05). 
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Tablo 27: Postüral kontrol ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

 

 

 

 

ÖÇB-R+MT 

Ort±SS 

(n=21) 

 

 

ÖÇB-R+KM 

Ort±SS 

(n=22) 

 

 

Yaşam Kalitesi 

(WOMET Alt Başlıklar ile) 

 

 

WOMET 

Fiziksel 

Semptomlar 

 

 

WOMET 

İş-Spor ve 

Eğlence 

 

 

 

WOMET 

Hissedilen 

 

 

WOMET 

Toplam 

 

WOMET 

Fiziksel 

Semptomlar 

 

 

WOMET    

İş-Spor ve 

Eğlence 

 

 

 

WOMET 

Hissedilen 

 

 

WOMET 

Toplam 

P
o

st
ü

ra
l 

K
o

n
tr

o
l 

 

A 

(cm) 

r 

 

0,089 0,084 0,152 0,136 0,063  

-0,064 

 

 

-0,093 

 

0,054 

p 0,70 0,71 0,51 0,55 0,78 0,77 0,68 0,81 

 

PM 

(cm) 

r 

 

 

0,013 0,066 0,286 0,094 0,188 0,138 0,115 0,196 

p 0,95 0,77 0,21 0,68 0,40  

0,54 

 

 

0,61 

 

0,38 

 

PL 

(cm) 

r 

 

 

0,383 0,128 0,463 0,413 0,072 -0,114 0,179  

0,146 

 p 0,08 0,57 0,03* 0,06 0,75 0,61 

 

0,42 

 

0,51 

Spearman Korelasyon Testi, , p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, *: p<0.05, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri 

Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, 

A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: santimetre, WOMET: (The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Değerlendirme Formu 
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        4.9.6. Postüral kontrol ve fiziksel aktivite seviyesi arasında ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ameliyatlı taraflarına ait A ve PL yöndeki postüral 

kontrol sonuçları ile yaralanma öncesi ve değerlendirme sırasındaki Tegner Aktivite 

Düzeyi Ölçeği sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 28). ÖÇB-R+MT’deki 

hastaların ameliyatlı taraf PM yöndeki postüral kontrol sonuçları ile değerlendirme 

sırasındaki Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği sonuçları arasında pozitif yönde ilişki bulundu 

(Tablo 28) (p<0,05). ÖÇB-R+MT yapılan hastalarda PM yönde uzanma mesafesi arttıkça 

hastaların aktivite seviyesi de artmaktadır. ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı 

taraflarına ait A, PM ve PL yöndeki postüral kontrol sonuçları ile yaralanma öncesi ve 

değerlendirme sırasındaki Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği sonuçları arasında ilişki 

olmadığı bulundu (Tablo 28) (p>0,05). 

 

Tablo 28: Postüral kontrol ve fiziksel aktivite seviyesi arasında ilişki 

 

 

 

 

ÖÇB-R+MT 

Ort±SS 

(n=21) 

 

 

ÖÇB-R+KM 

Ort±SS 

(n=22) 

 

Postüral Kontrol 

(Uzanma Yönleri) 

 

  

A 

(cm) 

 

 

 

 

 

 

 

PM 

(cm) 

 

PL 

(cm) 

 

A 

(cm) 

 

 

 

 

PM 

(cm) 

 

PL 

(cm) 

T
eg

n
er

 A
k

ti
v
it

e 

D
ü

ze
y

 Ö
lç

eğ
i 

     

te
g

n
er

 a
k

ti
v

it
e 

d
ü

ze
y
i 

ö
lç

eğ
i 

 

Yaralanma 

Öncesi 

r 

 

 

0,294 0,287 0,271 0,374 -0,134 -0,015 

p 0,19 0,20 0,23 0,08 0,55 0,94 

Değerlendirme 

Sırasında 

 

r 0,191 0,451 0,314 0,015 -0,024 0,118 

p 0,40 0,04* 0,16 0,94 0,91 0,60 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, *: p<0.05, ÖÇB-R+MT: Ön 

Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: 

Katılımcı Sayısı, A: Anteriyor, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, cm: santimetre 
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       4.10. Eklem Pozisyon Hissinin Diğer Değişkenlerle İlişkisi 

       15°, 45° ve 75° diz fleksiyonu hedef açılarda diz eklem pozisyon hissi mutlak hata 

sapmaları ile vibrasyon duyusu, hareket korkusu, işlevsel seviye, aktivite seviyesi 

arasındaki ilişkiler incelendi. 

 

       4.10.1. Eklem pozisyon hissi ve vibrasyon duyusu arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ameliyatlı tarafına ait 45° diz fleksiyonu hedef 

açısındaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuçları ile medial ve lateral femoral 

kondillerden alınan vibrasyon duyusu sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 

29) (p>0,05). 

       ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı tarafına ait 45° diz fleksiyonu hedef 

açısındaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuçları ile medial femoral kondilden 

alınan vibrasyon duyusu sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 29) (p>0,05). 

       ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı tarafına ait 45° diz fleksiyonu hedef 

açısındaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuçları ile lateral femoral kondilden 

alınan vibrasyon duyusu sonuçları arasında negatif yönde ilişki olduğu bulundu. 45° diz 

fleksiyonu hedef açısındaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonucu arttığında lateral 

kondilden alınan vibrasyon süresi azalmaktadır. Mutlak hatanın artışı propriyoseptif 

kaybı göstermektedir. Bu nedenle propriyoseptif duyu azaldıkça, vibrasyon duyusu da 

azaltmaktadır.  

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların meliyatlı taraflarına 

ait 15° ve 75° diz fleksiyonu hedef açılardaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata 

sonuçları ile medial ve lateral femoral kondillerden alınan vibrasyon duyusu sonuçları 

arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 29) (p>0,05). 
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Tablo 29: Eklem pozisyon hissi ve vibrasyon duyusu arasındaki ilişki 

  

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

 

ÖÇB-R+KM 

(n=22) 

 
Vibrasyon Duyusu 

(Referans Noktaları) 

 

Medial 

Kondil 

(sn) 

Lateral 

Kondil 

(sn) 

Medial 

Kondil 

(sn) 

Lateral 

Kondil 

(sn) 

D
iz

 E
k

le
m

 P
o
zi

sy
o

n
 

H
is

si
 

(H
ed

ef
 A

çı
) 

 

15° 

r 

 

0,167 0,309 0,167 0,265 

p 0,47 0,17 0,45 0,23 

 

45° 

r 

 

 

 

-0,095 0,058 -0,363 -0,514 

p 0,68 0,80 0,09 0,01* 

 

75° 

r 

 

r 

-0,005 0,072 0,089 0,308 

p 0,98 0,75 0,69 0,16 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, *: p<0.05 ÖÇB-R+MT: Ön 

Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: 

Katılımcı Sayısı, sn: saniye, °: derece 

 

 

 

       4.10.2. Eklem pozisyon hissi ve hareket korkusu arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ameliyatlı taraflarına ait 45° diz fleksiyonu hedef 

açısındaki diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuçları ile hareket korkusu 

arasında pozitif yönde ilişki olduğu bulundu. ÖÇB-R+MT yapılan hastalarda ait 45° diz 

fleksiyonu hedef açısındaki diz eklem pozisyon hissinde kayıp arttıkça hareket korkusu 

da artmaktadır. ÖÇB-R+MT’deki hastaların ameliyatlı taraflarına ait 15° ve 75° diz 

fleksiyonu hedef açılarındaki diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuçları ile 

hareket korkusu arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 30) (p>0,05). ÖÇB-R+KM 

yapılan hastaların ameliyatlı taraflarına ait 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonu hedef 

açılarındaki diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuçları ile hareket korkusu 

arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 30) (p>0,05). 
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Tablo 30: Eklem pozisyon hissi ve hareket korkusu arasındaki ilişki 

  

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

(Hedef Açı) 

 

15° 

 

 

 

45° 75° 15° 

 

 

 

45° 75° 

 

TKÖ 

 

r 

 

 

-0,126 0,535 0,035 0,137 0,012 -0,206 

p 0,58 0,01* 0,87 0,54 0,95 0,35 

Spearman Korelasyon Testi, p*: Anlamlılık Katsayısı (<0,05), r: Korelasyon Katsayısı, *: p<0.05, ÖÇB-

R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön 

Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart 

Sapma, n: Katılımcı Sayısı, °: derece, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

 

 

       4.10.3. Eklem pozisyon hissi ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı 

taraflarına ait 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonu hedef açılarındaki diz eklem pozisyon hissine 

ait mutlak hata sonuçları ile diz dinamik stabilitesine bağlı fiziksel performanslarını 

değerlendiren tek bacak öne hoplama testi, diz dinamik stabilitesine bağlı işlevsel kuvveti 

değerlendiren çift bacak çömelme testi ve IKDC sonuçları arasında ilişki olmadığı 

bulundu (Tablo 31) (p>0,05). 
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Tablo 31: Eklem pozisyon hissi ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 
 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, 

ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, cm: santimetre, sn: 

saniye, °: derece, IKDC: Uluslararası Diz Dokümantasyon Komitesi Sübjektif Değerlendirme Formu 

 

 

  

ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

 

 

ÖÇB-R+KM 

(n=22) 

 

İşlevsel Seviye 

 

 

Tek Bacak 

Öne Hoplama 

Testi 

(cm) 

 

Çift Bacak 

Çömelme  

Testi 

(tekrar/30sn) 

 

 

IKDC 

 

Tek Bacak Öne 

Hoplama Testi 

(cm) 

 

Çift Bacak 

Çömelme  

Testi 

(tekrar/30sn) 

 

 

IKDC 

D
iz

 E
k

le
m

  

P
o

zi
sy

o
n

 H
is

si
 

 

(H
ed

ef
 A

çı
) 

 

15° 

r 

 

 

0,272 0,305 0,099 0,086 -0,073 -0,156 

p 0,23 0,17 0,66 0,70 0,74 0,48 

 

45° 

r 

 

 

-0,09 -0,042 -0,334 -0,307 -0,025 -0,042 

p 0,69 0,85 0,13 0,16 0,91 0,85 

 

75° 

r 

 

 

-0,025 -0,147 0,213 -0,209 0,233 0,081 

p 0,91 0,52 0,35 0,35 0,29 0,72 
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       4.10.4. Eklem pozisyon hissi ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ameliyatlı taraflarına ait, 45°diz fleksiyonu hedef 

açısındaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuçları ile WOMET diz değerlendirme 

formunun fiziksel semptomlar alt başlık sonuçları arasında pozitif yönde ilişki bulundu 

(Tablo 32). ÖÇB-R+MT’deki hastaların 45°diz fleksiyonunda propriyoseptif kayıp 

arttıkça yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir. ÖÇB-R+MT’deki hastaların 

ameliyat taraflarına ait 15° ve 75° diz fleksiyonu hedef açılarındaki diz eklem pozisyon 

hissi mutlak hata sonuçları ile WOMET diz değerlendirme formu fiziksel semptomlar alt 

başlık sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 32) (p>0,05). ÖÇB-R+KM 

yapılan hastaların ameliyatlı taraflarına ait 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonu hedef 

açılarındaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuçları ile WOMET diz 

değerlendirme formu fiziksel semptomlar alt başlık sonuçları arasında ilişki olmadığı 

bulundu (Tablo 32) (p>0,05).  

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı 

taraflarına ait 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonu hedef açılarındaki diz eklem pozisyon hissi 

mutlak hata sonuçları ile WOMET diz değerlendirme formu iş-spor- eğlence, hissedilen 

alt başlık sonuçları ve WOMET toplam sonuç arasında alt başlık sonuçları arasında ilişki 

olmadığı bulundu (Tablo 32) (p>0,05). 
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Tablo 32: Eklem pozisyon hissi ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki                                                                                                                                                     

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, *: p<0.05, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan 

Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, °: derece, 

WOMET: (The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Değerlendirme Formu 

  

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

 

Yaşam Kalitesi 

(WOMET Alt Başlıklar ile) 

 WOMET 

Fiziksel 

Semptomlar 

 

WOMET 

İş-Spor ve 

Eğlence 

 

WOMET 

Hissedilen 

WOMET 

Toplam 

WOMET 

Fiziksel 

Semptomlar 

 

WOMET  

İş-Spor ve 

Eğlence 

 

WOMET 

Hissedilen 

WOMET 

Toplam 

D
iz

 E
k

le
m

 P
o
zi

sy
o
n

  

H
is

si
 

 

(H
ed

ef
 A

çı
) 

 

15° 

r 

 

 

0,17 -0,113 -0,085 -0,024 0,01 -0,029 0,134 0,021 

p 0,46 0,62 0,71 0,91 0,96 0,89 0,55 0,92 

 

45° 

r 

 

 

0,437 0,164 0,218 0,379 -0,163 0,043 -0,208 -0,088 

p 0,04* 0,47 0,34 0,09 0,47 0,85 0,35 0,69 

 

75° 

r 

 

 

-0,34 0,052 -0,151 -0,161 -0,111 -0,029 -0,116 -0,113 

p 0,13 0,82 0,51 0,48 0,62 0,89 0,60 0,61 
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       4.10.5. Eklem pozisyon hissi ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ameliyatlı taraflarına ait 45° diz fleksiyonu hedef 

açısındaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuçları ile değerlendirme sırasındaki 

aktivite düzeyi ölçeği sonuçları arasında negatif yönde ilişki olduğu bulundu (Tablo 33). 

ÖÇB-R+MT’deki hastaların 45° diz fleksiyonunda eklem pozisyon hissi kaybı arttıkça 

aktivite düzeyi azalmaktadır. ÖÇB-R+MT yapılan hastaların ameliyatlı taraflarına ait 45° 

diz fleksiyonu hedef açısındaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuçları ile 

yaralanma öncesi aktivite düzeyi sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 33) 

(p>0,05).  

       ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı taraflarına ait 45° diz fleksiyonu hedef 

açısındaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuçları ile yaralanma öncesi ve 

değerlendirme sırasındaki aktivite düzeyi sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu 

(Tablo 33) (p>0,05).  

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı 

taraflarına ait 15° ve 75° diz fleksiyonu hedef açılarındaki diz eklem pozisyon hissi 

mutlak hata sonuçları ile yaralanma öncesi ve değerlendirme sırasındaki aktivite düzeyi 

ölçeği sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 33) (p>0,05). 
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Tablo 33: Eklem pozisyon hissi ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki 

  

ÖÇB-R+MT 

(n=21)  

 

 

ÖÇB-R+KM 

(n=22)  

 

 

 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

(Hedef Açı) 

 

15° 

 

 

 

45° 75° 15° 

 

 

 

45° 75° 

T
eg

n
er

 A
k

ti
v
it

e 

D
ü

ze
y

i 
Ö

lç
eğ

i 

 

Yaralanmadan 

Önce 

 

r 

 

 

 

0,314 

 

-0,273 

 

-0,149 

 

0,014 

 

-0,242 

 

-0,312 

 

p 

 

0,16 

 

0,231 

 

0,52 

 

0,95 

 

0,27 

 

0,15 

 

Değerlendirme 

Sırasında  

 

r 

 

0,329 
 

-0,490 

 

-0,106 

 

0,272 

 

-0,189 

 

-0,157 

 

p 

 

0,14 

 

0,02* 

 

0,64 

 

0,22 

 

0,4 

 

0,48 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, *: p<0.05, ÖÇB-R+MT: Ön 

Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: 

Katılımcı Sayısı, °: derece 

 

       4.11. Vibrasyon Duyusunun Diğer Değişkenlerle İlişkisi 

       Diz eklemine ait medial ve lateral femoral kondillerden alınan vibrasyon duyusu 

sonuçları ile hareket korkusu, işlevsel seviye, aktivite seviye arasındaki ilişki incelendi. 

       4.11.1. Vibrasyon duyusu ve hareket korkusu arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı taraf 

medial ve lateral femoral kondilden alınan vibrasyon duyusu ile hareket korkusu arasında 

ilişki olmadığı bulundu (Tablo 34) (p>0,05).  
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Tablo 34: Vibrasyon duyusu ve hareket korkusu arasındaki ilişki  

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz 

Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: 

Katılımcı Sayısı, sn: Saniye, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

 

       4.11.2. Vibrasyon duyusu ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı taraf 

medial ve lateral femoral kondillerden alınan vibrasyon duyusu ile tek bacak öne hoplama 

testi ve çift bacak çömelme testi sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 35) 

(p>0,05). ÖÇB-R+MT yapılan hastaların medial kondilden alınan vibrasyon duyusu ile 

IKDC sonuçları arasında pozitif yönde ilişki olduğu bulundu. ÖÇB-R+MT yapılan 

hastaların medial kondilden alınan vibrasyon duyusu arttıkça IKDC sonuçları da 

artmaktadır. ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı taraf medial kondilden alınan 

vibrasyon duyusu ile IKDC sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 35) 

(p>0,05). ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı 

taraf lateral femoral kondilden alınan vibrasyon duyusu ile IKDC sonuçları arasında ilişki 

olmadığı bulundu (Tablo 35) (p>0,05).

  

ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

 

ÖÇB-R+KM 

(n=22) 

 

Vibrasyon Duyusu 

(Referans Noktaları) 

 

 

 
Medial 

Kondil 

(sn) 

Lateral 

Kondil 

(sn) 

Medial 

Kondil 

(sn) 

Lateral 

Kondil 

(sn) 

 

TKÖ 

 

r 

 

-0,386 -0,124 0,220 0,307 

p 0,08 0,59 0,32 0,16 
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Tablo 35: Vibrasyon duyusu ve işlevsel seviye arasındaki ilişki 

 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, *: p<0.05, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan 

Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, sn: Saniye, 

cm: Santimetre, IKDC: Uluslararası Diz Dokümantasyon Komitesi Sübjektif Değerlendirme Formu 

  

ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

İşlevsel Seviye 

 
 

Tek Bacak 

Öne Hoplama 

Testi 

(cm) 

 

Çift Bacak 

Çömelme Testi 

(tekrar/30sn) 

 

IKDC 

 

Tek Bacak 

Öne 

Hoplama 

Testi 

(cm) 

 

Çift Bacak 

Çömelme Testi 

(tekrar/30sn) 

 

IKDC 

V
ib

ra
sy

o
n

 

D
u

y
u

su
 

Medial Kondil 

(cm) 

r 

r 

 

 

0,397 0,254 0,439 -0,378 -0,059 -0,277 

p 0,07 0,26 0,04* 0,08 0,79 0,21 

 

Lateral Kondil 

(cm) 

r 

r 

 

 

-0,137 -0,35 0,306 -0,136 0,110 -0,247 

p 0,55 0,119 0,17 0,54 0,62 0,26 
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       4.11.3. Vibrasyon duyusu ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı taraf medial ve 

lateral femoral kondillerden alınan vibrasyon duyusu ile WOMET diz değerlendirme formu 

sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 36) (p>0,05). 
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Tablo 36: Vibrasyon duyusu ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

  

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

 

Yaşam Kalitesi 

(WOMET Alt Başlıklar ile) 

 

WOMET 

Fiziksel 

Semptomlar 

 

WOMET 

İş-Spor 

ve 

Eğlence 

 

WOMET 

Hissedilen 

WOMET 

Toplam 

WOMET 

Fiziksel 

Semptomlar 

 

WOMET    

İş-Spor ve 

Eğlence 

 

WOMET 

Hissedilen 

WOMET 

Toplam 

V
ib

ra
sy

o
n

 D
u

y
u

su
 Medial 

Kondil 

(sn) 

r 

 

-0,317 -0,096 -0,123 -0,189 0,171 0,078 0,250 0,108 

p 0,16 0,68 0,59 0,41 0,44 0,73 0,26 0,63 

Lateral 

Kondil 

(sn) 

 

r 

r 

 

 

-0,298 -0,008 -0,212 -0,279 0,219 0,084 0,338 0,213 

p 0,18 0,97 0,35 0,22 0,32 0,71 0,12 0,34 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, 

ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, sn: Saniye, 

WOMET: (The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Değerlendirme Form
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 4.11.4. Vibrasyon duyusu ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların ameliyatlı taraf medial ve 

lateral femoral kondillerden alınan vibrasyon duyusu sonuçları ile aktivite düzeyi arasında ilişki 

olmadığı bulundu (Tablo 37) (p>0,05). 

Tablo 37: Vibrasyon duyusu ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki 

 

 

 

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

 

Vibrasyon Duyusu 

(Referans Noktaları) 

 

Medial  

Kondil 

(sn) 

 

Lateral 

Kondil 

(sn) 

 

Medial 

 Kondil 

(sn) 

 

Lateral  

Kondil 

(sn) 

 

 

T
eg

n
er

 A
k

ti
v
it

e 

D
ü

ze
y
i 

Ö
lç

eğ
i 

 

 

Yaralanmadan 

Önce 

r 

 

 

0,164 -0,081 0,081 -0,098 

p 0,47 0,72 0,71 0,66 

 

Değerlendirme 

Sırasında 

r 

 

 

0,081 -0,122 -0,243 -0,104 

p 0,72 0,59 0,27 0,64 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna 

Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı Sayısı, sn: Saniye 

 

       4.12. Hareket Korkusunun Diğer Değişkenlerle İlişkisi 

       Hareket Korkusu sonuçları ile işlevsel seviye, yaşam kalitesi ve aktivite seviyesi arasındaki 

ilişki incelendi. 

 

        4.12.1. Hareket korkusu ve işlevsellik arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların hareket korkusu sonuçları 

ile çift bacak çömelme testi ve ameliyatlı taraf tek bacak öne hoplama testi sonuçları arasında 

ilişki olmadığı bulundu (Tablo 38) (p>0,05).  
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       ÖÇB-R+MT yapılan hastaların hareket korkusu sonuçları ile hastaların IKDC sonuçları 

arasında negatif yönde ilişki olduğu bulundu. ÖÇB-R+MT yapılan hastalarda hareket korkusu 

arttıkça işlevsel seviye azalmaktadır.  

       ÖÇB-R+KM yapılan hastaların hareket korkusu sonuçları ile IKDC sonuçları arasında 

ilişki olmadığı bulundu (Tablo 38) (p>0,05). 

Tablo 38: Hareket korkusu ve işlevsellik arasındaki ilişki 

 

 

 

 

 

 

 

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

 

 İşlevsel Seviye 

 
 

Tek Bacak 

Öne Hoplama 

Testi 

(cm) 

 

Çift Bacak 

Çömelme 

Testi 

(tekrar/30sn) 

 

IKDC 

 

Tek Bacak 

 Öne 

Hoplama  

Testi 

(cm) 

 

Çift Bacak 

Çömelme  

Testi 

(tekrar/30sn) 

 

IKDC 

 

TKÖ 

 

r 

 

 

-0,298 -0,393 -0,717 -0,14 -0,144 -0,217 

p 0,18 0,07 0,00** 0,53 0,52 0,33 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, **: p<0.01, ÖÇB-R+MT: Ön 

Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı 

Sayısı, sn: Saniye, cm: Santimetre, IKDC: Uluslararası Diz Dokümantasyon Komitesi Sübjektif Değerlendirme 

Formu, TKÖ: Tampa Kinezyofobi 

 

       4.12.2. Hareket korkusu ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalara ait hareket korkusu sonuçları ile WOMET diz 

değerlendirme formunun tüm alt başlık ve toplam puan sonuçları arasında pozitif yönde ilişki 

olduğu bulundu (Tablo 39). ÖÇB-R+MT’deki hastaların hareket korkusu arttıkça yaşam 

kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir. 

       ÖÇB-R+KM yapılan hastalara ait hareket korkusu sonuçları ile WOMET diz 

değerlendirme formu fiziksel semptomlar ve hissedilen alt başlığı sonuçları arasında ilişki 

olmadığı bulundu (Tablo 39) (p>0,05).  
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       ÖÇB-R+KM yapılan hastalara ait hareket korkusu sonuçları ile WOMET diz 

değerlendirme formu iş-spor- eğlence alt başlığı ve WOMET toplam puan sonuçları arasında 

pozitif yönde ilişki olduğu bulundu (Tablo 39). ÖÇB-R+KM’deki hastaların hareket korkusu 

arttıkça yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir. 

 

Tablo 39: Hareket korkusu ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

 

 

ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

ÖÇB-R+KM 

(n=22) 

 

Yaşam Kalitesi 

(WOMET Alt Başlıklar ile) 

 

WOMET 

Fiziksel 

Semptomlar 

 

WOMET 

İş-Spor ve 

Eğlence 

 

WOMET 

Hissedilen 

WOMET 

Toplam 

WOMET 

Fiziksel 

Semptomlar 

 

WOMET    

İş-Spor ve 

Eğlence 

 

WOMET 

Hissedilen 

WOMET 

Toplam 

 

TKÖ 

 

r 

 

 

0,669 0,566 0,555 0,705 0,415 0,596 0,416 0,492 

p 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,06 0,00** 0,06 0,02** 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, *:p<0.05, **: p<0.01, ÖÇB-R+MT: 

Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı 

Sayısı, WOMET: (The Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Değerlendirme Formu, TKÖ: Tampa 

Kinezyofobi 

 

 

       4.12.3. Hareket korkusu ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalara ait hareket korkusu sonuçları ile değerlendirme sırasındaki 

aktivite düzeyi sonuçları arasında negatif yönde ilişki olduğu bulundu (Tablo 40). ÖÇB-

R+MT’deki hastaların hareket korkusu arttıkça değerlendirme sırasındaki aktivite seviyesi 

azalmaktadır. ÖÇB-R+MT yapılan hastalara ait hareket korkusu sonuçları ile yaralanma öncesi 

aktivite düzeyi sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 40) (p>0,05).  

       ÖÇB-R+KM yapılan hastalara ait hareket sonuçları ile yaralanma öncesi ve değerlendirme 

sırasındaki aktivite düzeyi sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 40) (p>0,05). 
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Tablo 40: Hareket korkusu ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki 

  

ÖÇB-R+MT 

(n=21) 

 

ÖÇB-R+KM 

(n=22) 

 

Aktivite Seviyesi 

  

Yaralanmadan     

Önce 

 

 

Değerlendirme 

Sırasında 

 

Yaralanmadan 

Önce 

 

Değerlendirme 

Sırasında 

TKÖ 

 

r -0,414 -0,596 0,071 -0,058 

p 0,06 0,00** 0,75 0,79 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, **: p<0.01, ÖÇB-R+MT: Ön 

Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ 

Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı 

Sayısı, TKÖ: Tampa Kinezyofobi 

 

 

       4.13. İşlevsel Seviyenin Diğer Değişkenlerle İlişkisi 

       İşlevsel seviye sonuçları ile yaşam kalitesi, aktivite seviye sonuçları arasındaki ilişkiler 

incelendi. 

 

       4.13.1. İşlevsel seviye ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastaların çift bacak çömelme testi 

ve ameliyatlı taraflarına ait tek bacak öne hoplama testi sonuçları ile WOMET diz 

değerlendirme formunun tüm alt başlıkları ve toplam puan sonuçları arasında ilişki olmadığı 

bulundu (Tablo 41) (p>0,05). ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastalara 

ait IKDC sonuçları ile WOMET diz değerlendirme formunun tüm alt başlıkları ve toplam puan 

sonuçları arasında negatif yönde ilişki olduğu bulundu (Tablo 41). ÖÇB-R+MT ve ÖÇB-
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R+KM’deki hastaların IKDC sonuçları arttıkça WOMET diz değerlendirme formunun tüm alt 

başlıkları ve toplam puan sonuçları azalmaktadır  
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Tablo 41: İşlevsel seviye ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

  

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

 
Yaşam Kalitesi 

 

WOMET 

Fiziksel 

Semptomlar 

 

WOMET 

 İş-Spor ve 

Eğlence 

 

WOMET 

Hissedilen 

WOMET 

Toplam 

WOMET 

Fiziksel 

Semptomlar 

 

WOMET    

İş-Spor 

ve 

Eğlence 

 

WOMET 

Hissedilen 

WOMET 

Toplam 

Tek Bacak 

Öne 

Hoplama 

Testi 

(cm) 

r 

 

 

-0,099 -0,292 -0,050 -0,045 -0,233 -0,254 0,110 -0,198 

p 0,66 0,19 0,82 0,84 0,29 0,25 0,62 0,37 

Çift Bacak 

Çömelme 

Testi 

(tekrar/30sn) 

r 

 

 

 

0,010 -0,255 -0,044 0,000 -0,170 -0,289 0,186 -0,083 

p 0,96 0,26 0,84 1,00 0,45 0,19 0,40 0,71 

 

IKDC 

r 

 

-0,802 -0,645 -0,827 -0,843 -0,749 -0,490 -0,563 -0,673 

p 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,02* 0,00** 0,00** 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, *: p<0.05, **: p<0.01, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs 

Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı 

Sayısı, sn: Saniye, cm: Santimetre, IKDC: Uluslararası Diz Dokümantasyon Komitesi Sübjektif Değerlendirme Formu, WOMET: (The Western Ontario Meniscal 

Evaluation Tool) Diz Değerlendirme Formu, TKÖ: Tampa Kinezyofobi 
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       4.13.2. İşlevsel seviye ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastaların çift bacak çömelme testi ve ameliyatlı taraflarına ait 

tek bacak öne hoplama testi sonuçları ile yaralanma öncesi ve değerlendirme sırasındaki 

Tegner aktivite düzeyi ölçeği sonuçları arasında pozitif yönde ilişki olduğu bulundu 

(Tablo 42). ÖÇB-R+MT’deki hastaların tek bacak öne hoplama mesafesi ve çift bacak 

çömelme sayısı arttıkça aktivite düzeyi de artmaktadır.  

       ÖÇB-R+KM yapılan hastaların çift bacak çömelme testi ve ameliyatlı taraflarına ait 

tek bacak öne hoplama testi sonuçları ile yaralanma öncesi ve değerlendirme sırasındaki 

Tegner aktivite düzeyi sonuçları arasında ilişki olmadığı bulundu (Tablo 42) (p>0,05).  

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastalara ait IKDC sonuçları 

ile değerlendirme sırasındaki Tegner aktivite düzeyi ölçeği sonuçları arasında pozitif 

yönde ilişki olduğu bulundu (Tablo 42). ÖÇB-R+MT ve ÖÇB-R+KM’deki hastaların 

IKDC sonuçları arttıkça değerlendirme sırasındaki aktivite düzeyi sonuçları da 

artmaktadır. 

       ÖÇB-R+MT yapılan hastalar ile ÖÇB-R+KM yapılan hastalara ait IKDC sonuçları 

ile yaralanma öncesi Tegner aktivite düzeyi ölçeği sonuçları arasında ilişki olmadığı 

bulundu (Tablo 42) (p>0,05). 
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Tablo 42: İşlevsel seviye ve aktivite seviyesi arasındaki ilişki 

  

ÖÇB-R+MT 

 (n=21) 

 

ÖÇB-R+KM 

 (n=22) 

 

                                                              Aktivite Seviyesi 

 
Yaralanma Öncesi Değerlendirme Sırasında Yaralanma Öncesi Değerlendirme 

Sırasında 

Tek Bacak Öne 

Hoplama Testi 

(cm) 

r 0,556 0,601 0,279 0,334 

p 0,00** 0,00** 0,20 0,12 

Çift Bacak 

Çömelme Testi 

(tekrar/30sn) 

r 0,603 0,504 0,204 0,273 

p 0,00** 0,02* 0,36 0,21 

 

IKDC 

r 0,427 0,490 0,011 0,505 

p 0,06 0,02* 0,96 0,01* 

Spearman Korelasyon Testi, p: Anlamlılık Katsayısı, r: Korelasyon Katsayısı, *: p<0.05, **: p<0.01, ÖÇB-R+MT: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Menisküs 

Tamiri Yapılan Hastalar, ÖÇB-R+KM: Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonuna Ek Kısmi Menisektomi Yapılan Hastalar, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Katılımcı 

Sayısı, sn: Saniye, cm: Santimetre, IKDC: Uluslararası Diz Dokümantasyon Komitesi Sübjektif Değerlendirme Formu 
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5. TARTIŞMA 

       Bu çalışma, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak yapılan menisküs tamiri 

veya menisektomi cerrahilerinin postüral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon 

duyusu, hareket korkusu ve işlevsel seviye üzerine etkisini incelemek amacıyla 

planlanmıştır. Çalışmanın postüral kontrol sonuçları incelendiğinde, ÖÇB+MT yapılan 

hastalar ve ÖÇB+KM yapılan hastaların cerrahi geçirdikleri ekstremiteleri arasında fark 

yoktu. Bununla birlikte grupların kendi içinde karşılaştırmalarında cerrahi geçiren 

ekstremitenin postüral kontrol sonuçları ile diğer taraf ekstremiteleri arasında fark 

bulunmadı. Bu sonuç, “Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri 

cerrahisi yapılan ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi 

cerrahisi yapılan hastalarda postüral kontrol arasında fark yoktur” hipotezimizi 

destekledi. 

       Çalışmanın aktif diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuçları incelendiğinde, 

ÖÇB+MT yapılan hastaların ameliyatlı taraf ekstremitelerinde 45° diz fleksiyon hedef 

açısındaki eklem pozisyon hissindeki sapma ÖÇB+KM’den fazla, 15° ve 75° diz 

fleksiyondaki hedef açılarda gruplar arasında fark olmadığı bulundu. ÖÇB+KM yapılan 

hastaların hedef açılardaki sapma miktarları karşılaştırıldığında ise hiçbir hedef açıda 

gruplar arasında fark olmadığı bulundu. Gruplar kendi içerisinde ameliyatlı ve diğer taraf 

ekstremitelerin aktif diz eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuçları 

karşılaştırıldığında, ÖÇB+MT yapılan hastaların sağlam taraf ekstremiteye ait diz eklem 

pozisyon hissinin 15° diz fleksiyonundaki hedef açıda kötü olduğu, 45° ve 75° diz 

fleksiyonundaki hedef açılarda ekstremiteler arasında fark olmadığı bulundu. Aktif diz 

eklem pozisyon hissine ait gerçek değer sonuçları incelendiğinde ise her iki grup arasında 

15°, 45° ve 75° diz fleksiyonundaki hedef açılarda fark olmadığı belirlendi.  

       Bu çalışmada, diz eklemi aktif açı tekrarlama testinde, hedef açıdan ortalama 5°’ye 

kadar sapması normal sayılmış ve bu kesme değerin üzerindeki sapmalar patolojik yani 

propriyoseptif kayıp olarak kabul edilmiştir. Bu açıdan bakıldığında, her iki gruptaki 

hastaların ameliyatlı taraflarına ait mutlak hata sonuçları karşılaştırıldığında, ÖÇB+MT 

yapılan hastaların 45° diz fleksiyonundaki hedef açıda eklem pozisyon hissinde kayıp 

bulundu. Enteresan bir şekilde, ÖÇB+KM yapılan hastaların diğer ekstremitelerinin 15° 

ve 45° diz fleksiyonundaki hedef açılarda ÖÇB-R+MT’deki hastaların diğer taraf 



96 
 

sonuçları ile kıyaslandığında propriyoseptif duyularında kayıp olduğu görüldü. Grupların 

kendi içerisinde ameliyatlı ve diğer taraf ekstremitelerin mutlak hata sonuçları açısından 

karşılaştırıldığında, ÖÇB+MT yapılan hastaların ameliyatlı taraflarının 45° diz 

fleksiyonundaki hedef açıda, diğer ekstremitelerinin 15° diz fleksiyonundaki hedef açıda 

propriyoseptif duyularında kayıp olduğu görüldü.  ÖÇB+KM yapılan hastalarda ise 

sağlam taraflarının 15° ve 45° diz fleksiyonundaki hedef açılarda propriyoseptif 

duyularında kayıp olduğu görüldü. Her iki gruptaki hastaların ameliyatlı taraflarına ait 

gerçek değer sonuçları karşılaştırıldığında, ÖÇB+MT ve ÖÇB+KM yapılan 

ekstremitelere ait 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonundaki hedef açılarda fark olmadığı ve 

propriyoseptif duyuda patolojik bir kayıp olmadığı görüldü. Gruplardaki hastalara ait 

gerçek değer sonuçlarının, kendi içerisinde ameliyatlı ve diğer taraf ekstremite aktif diz 

eklem pozisyon hissine ait sonuçları incelendiğinde, ÖÇB+MT yapılan hastaların 

ameliyatlı ve diğer taraf 15°, 45° ve 75° diz fleksiyonundaki hedef açılarda fark olmadığı 

ve her iki ekstremitede propriyoseptif duyuda patolojik sınırda kayıp olmadığı bulundu. 

ÖÇB+KM yapılan hastalarda ise 75° diz fleksiyon hedef açısında ameliyatlı taraf 

ekstremiteye ait diz eklem pozisyon hissinin diğer taraftan kötü olduğu ve her iki 

ekstremitede propriyoseptif duyuda patolojik sınırda kayıp olmadığı görüldü. Eklem 

pozisyon duyusu ile ilgili elde edilen bu sonuçlar “Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek 

olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak 

kısmi menisektomi cerrahisi yapılan hastalarda eklem pozisyon hissi arasında fark 

vardır” hipotezimizi kısmen doğruladı. 

 

       Her iki gruptaki hastaların cerrahi taraf ekstremitelerine ait aktif diz eklem pozisyon 

hissi değerleri incelendiğinde, 15°, 45°, 75° hedef açılarda hedeflenen açıların altında 

kaldığı, “(+) yön” de sapma gösterdiği tespit edildi. 

 

       Vibrasyon duyusuna ait sonuçlar incelendiğinde hem gruplar arasında hem de 

ekstremiteler arasında fark olmadığı görüldü. Bu çalışmada, vibrasyon duyusu için kesme 

değeri 8 saniye olarak alınmış olup, sekiz saniye ve altındaki değerler “vibrasyon 

duyusunda azalma” olarak yorumlanmıştır. Hastaların ameliyatlı ve diğer taraflarından 

alınan vibrasyon duyu değerleri karşılaştırıldığında, her iki gruptaki hastaların her iki 

ekstremitelerinde de vibrasyon duyusunda azalma vardı. ÖÇB-R+KM’deki hastaların 
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sonuçları kesme değerine daha yakındı. Bu sonuç, “Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna 

ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek 

olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan hastalarda vibrasyon duyu hissi arasında fark 

yoktur” hipotezimizi destekledi. 

 

       Hareket korkusu sonuçları karşılaştırıldığında, her grup arasında fark tespit edilmedi. 

Bu sonuç, “Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi 

yapılan ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi 

yapılan hastalarda hareket korkusu arasında fark yoktur” hipotezimizi destekledi. 

İşlevsel seviye sonuçları karşılaştırıldığında, tek bacak öne hoplama testi, çift bacak 

çömelme testi ve IKDC Sübjektif Diz Formu sonuçları açısından iki grup arasında fark 

bulunmadı. Bu sonuç, “Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri 

cerrahisi yapılan ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi 

cerrahisi yapılan hastalarda işlevsel seviye arasında fark yoktur” hipotezimizi 

destekledi. Menisküse bağlı yaşam kalitesinin etkilenimi açısından fark görülmedi. Bu 

sonuç, “Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan 

ve ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan 

hastalarda yaşam kalitesi arasında fark yoktur” hipotezimizi destekledi. Aktivite 

seviyesi açısından da iki grup arasında fark bulunmadı. Elde edilen bu sonuç, “Ön çapraz 

bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri cerrahisi yapılan ve ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi cerrahisi yapılan hastalarda aktivite 

seviyesi arasında fark yoktur” hipotezimizi destekledi. 

 

       Çalışmada kullanılan ölçütlerin birbirleri ile ilişkileri incelendiğinde, ÖÇB-R+MT 

yapılan hastalarda PM ve PL yönlerde uzanma mesafesi arttıkça tek bacak öne hoplama 

mesafesinin arttığı; PL yönde uzanma mesafesi arttıkça çift bacak çömelme sayısı arttığı 

belirlendi. ÖÇB-R+MT’deki hastaların ameliyat taraflarına ait 45° diz fleksiyonunda 

propriyosepsiyon duyusunda kayıp arttıkça yaşam kalitesi ve aktivite düzeyi olumsuz 

yönde etkilenmekteydi. ÖÇB-R+MT’deki hastalarda medial kondilden alınan vibrasyon 

duyusu arttıkça IKDC sonuçları da artmaktaydı. ÖÇB-R+MT’deki hastaların aktivite 

düzeyi arttıkça hastaların tek bacak öne hoplama mesafesi, çift bacak çömelme sayısı, 

ameliyat taraflarına ait PM yönde uzanma mesafesi artmaktaydı. ÖÇB-R+MT’deki 
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hastalarda hareket korkusu arttıkça hastaların ameliyat taraflarına ait 45° diz 

fleksiyonunda propriyosepsiyon duyusunda kayıp artmakta iken işlevsel seviye 

azalmakta, aktivite seviyesi azalmakta ve yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenmekteydi. 

ÖÇB-R+MT’deki hastaların IKDC sonuçları arttıkça WOMET diz değerlendirme 

formunun tüm alt başlıkları ve toplam puan sonuçları azalmakta iken değerlendirme 

esnasındaki aktivite düzeyi sonuçları da artmaktaydı. ÖÇB-R+KM yapılan hastaların 

(ÖÇB-R+KM) ameliyatlı tarafına ait 45° diz fleksiyonu hedef açısındaki diz eklem 

pozisyon hissi mutlak hata sonucu ile vibrasyon duyusu arasındaki ilişki incelendiğinde, 

mutlak hata arttığında lateral kondilden alınan vibrasyon süresinin azaldığı tespit edildi. 

ÖÇB-R+KM’deki hastaların hareket korkusu arttıkça yaşam kalitesi olumsuz yönde 

etkilenmekteydi. ÖÇB-R+KM’deki hastaların IKDC sonuçları arttıkça WOMET diz 

değerlendirme formunun tüm alt başlıkları ve toplam puan sonuçları azalmakta iken 

değerlendirme esnasındaki aktivite düzeyi sonuçları da artmaktaydı.  

       Amerika Birleşik Devletleri'nde, ÖÇB yaralanma sıklığı yılda 68.6/100 000 kişi, 

erkeklerde 81.7/100 000, kadınlarda 55.3/100 000'dür (Gianotti ve ark., 2009; Sanders ve 

ark., 2016). Bu çalışmaya dâhil edilen hastaların çoğunluğu, literatürle uyumlu olarak 

erkekti. ÖÇB-R+MT cerrahisi geçiren bireylerin %71,40’ı, ÖÇB-R+KM cerrahisi 

geçiren bireylerin tamamı erkekti.  

       Ön çapraz bağ yaralanması, 10-64 yaş arasında ve 81/100 000 görülme sıklığına 

sahiptir (Frobell ve ark., 2008). Günümüzde her yaştan bireyin spor faaliyetlerine 

katılımın artması ile birlikte ÖÇB yaralanmasının görülme yaş yelpazesi genişlese de 

genç yetişkinleri daha fazla etkilemektedir (Griffin ve ark., 2006; Garrett, 2006). Bizim 

çalışmamızda yaş ortalaması literatür ile uyumluydu. Geçmiş yıllarda ÖÇB-R cerrahisi 

40 yaş altı genç hastalarda uygulanmaktaysa da (Baker ve ark., 1983) günümüzde yaş 

ÖÇB-R cerrahisi için bir ölçüt olarak kabul edilmemektedir (Brandsson ve ark., 2000; 

Baker ve ark., 1983; Hunter ve ark., 1996 ve Nathan ve ark., 2015).  

 

       Alt ekstremiteyi ilgilendiren yaralanma ve cerrahilerde, baskın taraf ile yaralanmanın 

geçirildiği taraf, yaralanma risk oranı ve fiziksel performans seviyesi arasındaki ilişki hâlâ 

araştırılmaktadır (Barber ve ark., 1990; Harrıson ve ark., 1994, Herring ve ark., 1993, 

Stafford ve Grana ark., 1984). Alt ekstremiteyi ilgilendiren yaralanmalar ile baskın taraf 

arasında bir ilişki olmadığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (Matava ve ark., 2002; 
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Rodney ve ark., 2007). Bizim çalışmamızda, ÖÇB-R+MT’deki hastaların yarısının ve 

ÖÇB-R+KM’deki hastaların ise %36’sının baskın ekstremitesinden ameliyat olduğu 

görüldü. Baskın tarafın yaralanma riski ile ilişkisinin incelendiği daha geniş serilere 

ihtiyaç olduğu düşünüldü. 

       Parus ve ark., ÖÇB-R ek olarak medial menisküs onarımı yapılan ve cerrahi sonrası 

rehabilitasyon görmemiş hastalar ile sağlıklı kontrolleri karşılaştırdığında, cerrahi 

grubunda propriyosepsiyon duyusunda ve statik postural kontrolünde yetersizlik 

görüldüğünü belirlemişlerdir (Parus ve ark. 2015). Bizim çalışmamızda ise hastalara 

standart rehabilitasyon programı uygulandığı görüldü. Standart rehabilitasyon 

programının uygulanması sonucunda bile (i) hem her iki grup hem de grupların kendi 

içinde sağlam & ameliyatlı taraf ekstremiteler karşılaştırıldığında, postüral kontrol 

açısından fark olmadığı, (ii) hem de postüral kontrol, eklem pozisyon hissi sağlam taraf 

45⁰  ve 75⁰  hedef açı mutlak hata sonuçları, eklem pozisyon hissi ameliyatlı taraf 15⁰  

ve 75⁰  hedef açı mutlak hata sonuçları, eklem pozisyon hissi gerçek ameliyatlı ve sağlam 

taraf değer sonuçları, vibrasyon duyusu, hareket korkusu, işlevsel seviye, yaşam kalitesi, 

aktivite seviyesi açısından hastalara olumlu etki oluşturduğu düşünülmüştür.   

       Klinik bir ortamda, postural stabilite çoğu kez statik olarak ölçülmektedir. Statik 

postüral kontrol değerlendirmelerinde birey, yaralanmış ve diğer ekstremitesini kontrol 

edebilmek için ağırlık merkezini sabit bir destek tabanı üzerinde tutmaya çalışır (Sell, 

2012). Postüral kontrolün statik olarak değerlendirilmesi, bireyin fiziksel aktivite 

sırasındaki dinamik kontrolü hakkında bilgi vermekten çok uzaktır. Dinamik bir hareket 

sırasında dışarıdan pertürbasyon uygulandığında, ekstremiteye ait propriyoseptif 

kabiliyetlerindeki değişikliklerin değerlendirilmesi için dinamik postüral kontrol testleri 

zorlu ve hassas bir yöntem olabilir. 

       ÖÇB yaralanmaları ile alt ekstremiteye ait postüral kontrolde sapma arasında ilişki 

olduğu düşünülmektedir (Park ve ark., 2015). ÖÇB’ye ek olarak, menisküsteki mekanik 

alıcılar da denge ve stabilitede önemli rol oynamaktadır (Aagard ve Verdonk, 

1999; Brindle ve ark., 2001). Dizi ilgilendiren yaralanmalarının çoğunluğunda, ÖÇB ve 

menisküs birlikte etkilenmektedir. İzole ÖÇB yaralanmaları ve ÖÇB’ye ek menisküs 

yaralanmalarında postüral kontrolün bozulduğu gösterilmiştir (Park ve ark., 2015). İzole 

ÖÇB-R sonrası dinamik postüral kontrolün medio-lateral ve ön-arka yönlerde etkilendiği 

gösterilmiştir (Heinert ve ark., 2018). Aynı şekilde izole kısmi menisektomi sonrası 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/proprioception
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641112000120?via%3Dihub#b0005
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641112000120?via%3Dihub#b0005
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1050641112000120?via%3Dihub#b0020
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(Magyar ve ark., 2012) cerrahi ekstremitede postüral kontrolün medio-lateral ve ön-arka 

yönlerde saptığı gösterilmiştir. Literatürde yer alan Türkçe ve İngilizce dili ile yazılmış 

yayınlar tarandığında, izole menisküs tamiri sonrası, ÖÇB- R ek olarak gerçekleştirilen 

menisküs tamiri sonrası ve ÖÇB-R ek olarak yapılan kısmi menisektomi sonrası postüral 

kontrolü karşılaştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

       Bu çalışmada, Modifiye Y Testi ile hastaların ekstremitelerine ait dinamik dengeleri 

A, PM ve PL yönde değerlendirildi. ÖÇB-R+MT ve ÖÇB-R+KM’deki hastaların A, PM 

ve PL yöndeki postüral kontrol sonuçları arasında fark bulunmadı. Her iki grupta da 

hastaların cerrahi geçiren ekstremiteleri ile diğer tarafları karşılaştırıldığında fark yoktu. 

Bununla birlikte, ÖÇB-R+KM grubundaki hastaların A ve PM denge yönünde uzanma 

miktarlarının ÖÇB-R+MT grubuna göre daha fazla olduğu görüldü. PL yönde uzanma 

miktarları, her iki grubun cerrahi tarafları arasında fark olmadığı belirlendi.  

       Diz eklemini içeren yaralanma ve cerrahilerden sonra statik ve dinamik eklem 

pozisyon hissi olumsuz etkilenebilir (Rymer ve Kruczyński, 2007). Hastalar 

propriyoseptif duyunun etkilenimine bağlı olarak diz eklemlerinde instabilite hissini 

bildirebilirler (Kocak ve ark., 2010; Dhillon ve ark., 2011). ÖÇB-R, tekrarlayan 

instabiliteleri ortadan kaldırarak, menisküs ve kıkırdak yaralanma riskini azaltır (Hur ve 

ark., 2017).   

       Heinert ve arkadaşları, izole ÖÇB-R sonrası Dinamik Postüral Salınım 

İndeksi kullanarak medial-lateral, anterior-posterior, dikey postüral sapmayı 

değerlendirdikleri çalışmalarında, cerrahi tarafta medial-lateral yönde %24, anterior-

posterior yönde %9, dikey yönde %12 ve toplamda ise %12 daha fazla sapma 

kaydetmişlerdir (Heinert ve ark., 2018). Yazarlar, 28 ay sonra bile devam eden postüral 

kontrol yetmezliğin ikincil yaralanmalara davetiye çıkarabileceğini ve tam anlamıyla 

spora geri dönüşü olumsuz yönde etkileyebileceğini vurgulamıştır. Bizim çalışmamızda 

ÖÇB-R+MT’de cerrahi sonrası yaklaşık 23 ay, ÖÇB-R+KM’de yaklaşık 30 ay 

sonrasında postüral kontrol değerlendirilmiştir. İzole ÖÇB-R ya da ÖÇB-R ek olarak 

menisküs tamiri ya da kısmi menisektomi sonrası iki yıldan daha uzun süre postüral 

kontrol yetersizliği devam etmektedir. Yaralanmadan cerrahiye kadar geçen sürenin 

uzaması propriyosepsiyon ve postural stabiliteyi olumsuz etkileyebilir (Lee ve ark., 2009; 

Tsepis ve ark., 2006; Yoon ve ark., 2013). Bu durum cerrahi sonrası postüral kontrolden, 

propriyosepsiyona, işlevsel seviyeden spora dönüşe geniş bir yelpazede sonuçları 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heinert%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30038829
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etkileyebilir. Cerrahi sonrası postüral kontrolün etkilenimi, yaralanma ile cerrahinin 

yapıldığı zamana kadar geçen sürenin fazlalığı ile ilintili olabilir. Bizim çalışmamızda, 

ÖÇB-R+MT’de ortalama 6 ay, ÖÇB-R+KM’de ise ortalama 21 ay olan yaralanma ve 

cerrahi arası sürenin postüral kontrolü benzer miktarda etkilediği görülmüştür. Sonucun 

daha erken veya daha geç cerrahiye giden bireylerle karşılaştırılması, ÖÇB-R ek 

menisküs cerrahilerinin fonksiyonel sonuçlara etkisini belirlerken aynı zamanda en uygun 

müdahale süresi hakkında fikir verecektir. Cerrahi sonrası postüral kontrolün olumsuz 

etkilenmesinin bir sebebi de ön çapraz bağ ve menisküslerdeki mekanoreseptörlerin 

yaralanması olabilir. Ön çapraz bağın ve menisküslerin, eklem pozisyonu ile ilgili 

merkezi sisteme propriyoseptif bilgi sağlayan somatosensör fonksiyon görevleri de vardır 

(Cabuk, 2016). Bu duyusal bilgi, vücut duruşunu belirli bir ortamda planlanan motor 

görevine göre dengelemek için görsel ve vestibüler sistemden gelen nöral girdiyle 

eşzamanlı olarak işlenir (Woollacott ve Shumway, 2002). Bu nedenle ÖÇB ve 

menisküslerde meydana gelen yaralanma, postüral kontrol yetersizliğine neden olabilir. 

Güncel bilgiler ışığında, cerrahilerin propriyosepsiyonu ve postüral kontrolü doğrudan 

etkilediğini söyleyemeyiz hatta yapısal bozukluğun düzeltilmesi propriyosepsiyon ve 

postüral kontrolü geliştirebilir. Kişinin diz eklem pozisyon hissinin ve buna bağlı postüral 

kontrolünün yetersiz olması katlanmış bir etki ile ÖÇB ve menisküs hatta kıkırdak 

yaralanmalarına yol açabilir. Sağlıklı bireylerin eklem pozisyon hissi ve postüral kontrol 

açısından uzun dönem takip ediliği, bu süreçte meydana gelen yaralanmalar ile ilişkisinin 

incelendiği çalışmalara ihtiyaç vardır.    

       Postüral kontrolün, iki yılı aşkın sürede, hâlâ istenilen seviyelere gelmemesinde, 

cerrahi sonrası süreçte takip edilen rehabilitasyon programının içeriğinde postüral kontrol 

eğitimine yeterli yer verilmemesinin de etkisi olabilir. Cerrahi sonrası propriyoseptif 

eğitim içeren rehabilitasyon protokolüyle ilk 6 ay klinik gözlem altında, sonraki 6 ay ev 

egzersizi olarak takip edilen ÖÇB-R cerrahisi geçiren hastalar ve sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığında dinamik postüral kontrol açısından bir fark bulunmamıştır (Kocak ve 

ark., 2010).  Bu durum, postüral kontrol, propriyosepsiyon, motor kontrol gibi özel 

egzersiz yaklaşımlarına ihtiyaç duyulan başlıklar için rehabilitasyon programına özgün 

egzersizlerin eklenmesi gerektirdiğini işaret etmektedir.   

       Mohammadi ve arkadaşları, ÖÇB-R sonrası sekizinci ayda hâlâ ön-arka ve medial-

lateral postüral kontrolün hem hızında hem de büyüklüğünde belirgin yetersizlik 

olduğunu göstermiştir (Mohammadi ve ark., 2012). Yazarlar postüral kontrolde uzanma 
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miktarı ve hız kadar, hareketin yumuşaklığının da önemli olduğunu vurgulamışlar, iki yıl 

sonrasında bile yere iniş (landing) sırasında yer reaksiyonuna karşı yanıtın %50’den daha 

az geri döndüğünü belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda, postüral kontrolün yalnızca 

büyüklüğü değerlendirilmiştir. Postüral kontrolün uygun hızda ve hareketin ahenkli bir 

şekilde gerçekleştirilmesi de kişiyi ikincil yaralanmalardan koruyan önemli etmenlerden 

biri olduğu düşünülmektedir. Bizim çalışmamızda, ÖÇB-R’ye ek olarak yapılan 

menisküs tamiri ve kısmi menisektomi sonrasında A, PM ve PL yönde uzanma miktarları 

açısından fark olmadığı gösterilmiştir ve bu hareket sırasındaki hızın ve hareketin 

ahenginin incelendiği çalışmalara ihtiyaç vardır. Aynı zamanda, dinamik postüral 

kontrolün önemli olduğu hoplama ve sıçrama gibi aktiviteler sırasında da dinamik 

kontrolün ÖÇB-R ek gerçekleştirilen menisküs tamiri ve kısmi menisektomi sonrası 

değerlendirilmesi gerektiği ihtiyacı gözlenmiştir.  

       ÖÇB-R sonrası, her iki ekstremiteye ait postüral kontrolde sapma olduğu 

bilinmektedir (Hatton ve ark., 2017). Kısmi menisektomi sonrası 3. ayda ameliyatlı ve 

diğer ekstremiteye ait dinamik postüral stabilite sonuçlarında fark olmadığını ancak 

sağlıklı kontrollerin baskın taraflarına göre dinamik stabilite sonuçlarının daha kötü 

olduğu da bildirilmiştir (Al-Dadah ve ark., 2011). Çalışmamızın sonucunda, ÖÇB-R ek 

olarak gerçekleştirilen menisküs cerrahilerinin postüral kontrol açısından birbiri üzerinde 

bir üstünlüğü olmadığı bulundu. Bununla birlikte, menisküs tamirine oranla işlevsel 

egzersizlere ve ağırlık aktarmaya daha erken dönemde başlanılan kısmi menisektomi 

cerrahileri sonrası ön ve arka-iç yönlerinde postüral kontrülün daha iyi olduğu görüldü. 

Öne ve arka-iç yönlerinde gelişen postüral kontrolün denge yüzeyinin daha iyi ve erken 

dönemde sağlanması ile ilişkili olduğu düşünüldü. Günümüzde menisküs tamirlerinde 

erken ağırlık verme prosedürleri uygulansa da “tamir” edilmiş olmasının hasta tarafından 

“korunma” içgüdüsü oluşturduğu, bunun da tam ağırlık verme ve postüral kontrolü 

sağlamada tedbirli olmaya ittiği düşünüldü.  

       Postural stabilite için Pacinian korpüsküleri gibi hızlı adapte olan 

mekanoreseptörlerden, eklem pozisyon hissi için de Ruffini sonları ve Golgi tendon 

organları gibi yavaş adapte olan mekanoreseptörlerden gelen bilgilerin yorumlanması 

gerekir (Horch ve ark., 1975; Ferrell, 1980). Bizim çalışmamızda, postüral kontrol ve 

eklem pozisyon hissi arasında ilişki bulunmadı. Bu durum, postural stabilite ve eklem 

pozisyon hissinin farklı mekanik reseptörler tarafından algılandığı ve üst merkezlere 

taşındığı ile açıklanabilir. Ayrıca, ÖÇB yaralanma ya da cerrahisi sonrası tespit edilen 
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propriyosepsiyon ve postural kontrol yetersizliğinin neden kaynaklandığı tam olarak 

açıklanamamaktadır. Hastaların yaralanma öncesi seviyeleri bilinmediği için, bu 

yetersizlikler nedeniyle mi yaralanma meydana geldiği yoksa yaralanma ve cerrahiler 

sonrası mı geliştiği bilinmemektedir. Propriyosepsiyon ve postüral kontrol değerlendirme 

yöntemleri, afferent duyuların üst merkezlere taşınma şeklinden çok motor yanıtı 

değerlendirmektedir. Diz çevresinde eklem yapılarından üst merkezlere taşınan görsel, 

vestibüler ve somatosensör girdilerle örtülerek dengelendiği düşünülürse, postüral 

kontrol ve propriyosepsiyon yetersizliklerini değerlendirmede periferden yapılan motor 

yanıtların değerlendirmeleri tam olarak aranan sonucu vermemektedir (Gokeler ve ark., 

2012). Postüral kontrol ve propriyosepsiyonun hem izole hem de duyusal alandaki 

etkisini değerlendirmek için fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi 

ileri görüntüleme tekniklerine ihtiyaç vardır (Callaghan ve ark., 2012). 

       Dört adet temel duyu vardır: Ağrı, ısı, dokunma ve vibrasyon. Bu duyular, 

algılanması için sağlıklı karşı taraf serebral kortekse ihtiyaç duymadıkları için “temel 

duyu” olarak isimlendirilir. Vibrasyon duyusu, kemik dokunun dış membranında basınca 

karşı meydana gelen tepkilerin algılanmasıdır (McGee 2018, s:569). Vibrasyon duyusu, 

propriyosepsiyon duyusu ile aynı yolağı izlemektedir (Shakoor ve ark., 2012, Shakoor ve 

ark., 2008a). Propriyosepsiyon (Henry ve Baudry, 2019) kadar vibrasyon duyusunun da 

postüral kontrol ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Aboutorabi ve ark., 2018). Literatürde 

Türkçe ve İngilizce dillerinde yayımlanan çalışmalar incelendiğinde, ÖÇB-R sonrası 

postüral kontrolle vibrasyon duyusunun ilişkisinin karşılaştırıldığı çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu çalışma, ÖÇB-R ek olarak yapılan menisküs cerrahilerinin, 

mekanoreseptörlerden zengin ÖÇB ve menisküslere yapılan cerrahi müdahalenin 

propriyosepsiyon duyusu kadar, aynı yolağı izleyen vibrasyon duyusuna etkisini de 

incelemektedir. Vibrasyon duyusu ile postüral kontrolün ilişkisi incelendiğinde, ÖÇB-

R’ye ek olarak menisküs tamiri veya kısmi menisektomi yapılan olgularda vibrasyon 

duyusu ile postüral kontrol arasında ilişki bulunmadı. Bu sonuç, her iki grupta yer alan 

hastalarda vibrasyon duyu seviyelerinin ihmal edilebilir seviyede azalmış olmasından 

kaynaklandığı şeklinde yorumlanmıştır.   

       Hareket korkusu, spor aktivitesine ya da günlük yaşama dönerken kişinin yeniden 

yaralanmadan korkma seviyesini değerlendirmektedir. Harput ve ark., ÖÇB-R cerrahisini 

takiben 6.ayda, korku ve kaygı skorunun yüksek olduğunu bunun da alt ekstremite 

işlevsel seviye yetersizliği ile ilintili olduğunu belirtseler de postüral kontrol ile hareket 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henry%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31166819
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baudry%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31166819
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korkusu arasında ilişki bulmamışlardır (Harput ve ark., 2018). Harput ve ark, hastalarının 

kinezyofobi skor ortalamasını 35 olarak belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda, hastaların 

kinezyofobi skor ortalaması ÖÇB-R+MT’deki hastalar için 37 ve ÖÇB-R+KM’deki 

hastalar için ise 39 idi. Bu değerler, yüksek risk olarak kabul edilen “41” puanın altında 

kalmaktadır. Bizim çalışmamızda da, postüral kontrolde etkilenim tespit edilse de, 

postüral kontrol ile kinezyofobi arasında ilişki gösterilemedi. Bu sonuç, hastaların 

ekstremitelerine güvendiği, hareketi yapmada bir kaygısının olmadığını, postüral 

kontroldeki sapmanın duyusal afferentlerdeki gelişimin hâlâ devam ettiği ile 

açıklanabilir.  

       Postüral kontroldeki yetersizlik, sadece eklem pozisyon hissi kaybı ile değil fiziksel 

performans yetersizliği ile de kendini gösterebilir. İzole ÖÇB-R cerrahisi sonrası, cerrahi 

ekstremiteye ait anteriyor uzanma miktarındaki azalma ile tek bacak öne hoplama 

miktarındaki azalma ilişkilidir (Samaan ve ark. 2018; Clagg ve ark., 2015). ÖÇB-R 

sonrası erken dönemde, öne uzanma mesafelerinin azaldığı ama PM ve PL uzanma 

mesafelerinde herhangi bir fark olmadığı, öne uzanma mesafesi ile tek bacak öne hoplama 

mesafesi arasında ilişki olduğunu, diğer yönlere uzanma mesafesi ile öne hoplama testi 

arasında bir ilişki olmadığı gösterilmiştir (Samaan ve ark. 2018; Clagg ve ark., 2015). 

Bizim çalışmamızda, ÖÇB-R+MT cerrahisi geçiren hastaların PM ve PL yönde uzanma 

miktarı ile tek bacak öne hoplama miktarı arasında ilişki olduğu, bu ilişkinin ÖÇB-

R+KM’li hastalarda olmadığı gösterilmiştir. Bu sonuç, ağırlık aktarma ve nöromüsküler 

kontrol egzersizlerine daha ileri haftalarda başlanılan ÖÇB-R+MT cerrahilerinde, fiziksel 

performansın geliştirilmesinde cerrahi sonrası rehabilitasyonun doğasından kaynaklanan 

bu gecikmenin dinamik postüral kontrolü ne kadar etkilediğini işaret etmektedir. Ön çaraz 

bağ rekonstrüksiyon cerrahilerine ek olarak gerçekleştirilen menisküs tamirlerinde, 

cerrahinin izin verdiği en erken dönemde postüral kontrol ve nöromüsküler kontrol 

egzersizlerinin başlanması büyük önem teşkil etmektedir.  

       Bodkin ve ark., YUEDT ile değerlendirdikleri postüral kontrol ile IKDC anketi ile 

değerlendirilen diz yetersizliğine bağlı işlevsel seviye arasında ilişki bulmamışlardır 

(Bodkin ve ark., 2018). Bodkin ve ark. postüral kontrolü ÖÇB-R olan ve sağlıklı 

bireylerde Accusway® kuvvet platformunda tek bacak dengesine basınç merkezinin 

(center of pressure) ortalama hızının ölçüsüyle (cm/s) değerlendirmiş ve bulguları bu 

çalışmadaki sonuçlar ile paralellik göstermiştir. Harput ve ark., A, PM ve PL yönlerde 

değerlendirdikleri postüral kontrol ile IKDC anketi ile değerlendirilen diz yetersizliğine 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0966636218308610?via%3Dihub#!
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bağlı işlevsel seviye arasında ilişki olmadığını bulmuşlardır (Harput ve ark., 2018). Bizim 

çalışmamızda da literatürle benzer şekilde, postüral kontrol ile diz yetersizliğine bağlı 

işlevsel seviye arasında ilişki bulunamadı. Bu sonuç postüral kontroldeki sapmanın 

hastaların kendi öz değerlendirmesine göre işlevsel seviyelerine olumsuz etki etmediğini 

düşündüklerini gösterse de, yukarıda sebepleriyle de açıklandığı üzere ÖÇB-R ek olarak 

yapılan menisküs tamiri geçiren hastaların postüral kontroldeki sapmaları aynı zamanda 

öne hoplama mesafesini ve 30 sn tekrarlı otur-kalkma sayısını olumsuz etkilemektedir. 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek yapılan menisküs cerrahilerinde postüral kontrol 

ve yaşam kalitesi ilişkisi incelendiğinde, ÖÇB-R+MT grubundaki hastalarda 

posterolateral yönde sapma ile menisküse bağlı yaşam kalitesini değerlendiren 

WOMET’in “dizinizde sorun olduğunun ne kadar farkındasınız, dizinize gelecekte ne 

olacağı ile ilgili ne kadar endişelisiniz, dizinizden dolayı ne kadar hayal kırıklığı duyuyor 

veya cesaretinizin kırıldığını düşünüyorsunuz” sorularından oluşan hissedilen alt başlığı 

arasında pozitif yönde ilişki olduğu görüldü. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek 

yapılan menisküs tamirinde postüral kontroldeki sapma, diz yetersizliğine bağlı işlevsel 

seviyeyi etkilemese de yaşam kalitesini etkilemektedir. Bu durum, menisküs tamiri 

nedeniyle hastaların dizlerini “mental” olarak korumaya alabileceği ve bu nedenle de 

günlük yaşamda normal seviyede kullanmaya geç başlayabileceğinden kaynaklandığı 

düşünüldü. Erken dönemde ekstremite üzerine binen vücut ağırlığının günbegün 

değerlendirildiği, bu sürecin hareket korkusu ile ilişkisinin incelendiği çalışmalara ihtiyaç 

vardır.    

       Hastaların ÖÇB-R sonrası hem cerrahi geçiren hem de diğer taraf 

ekstremitelerinde postüral stabilite ve aktivite seviyesi arasında ilişki olduğu 

gösterilmiştir (Lee ve ark., 2017). Bu çalışmada ise ÖÇB-R+MT hastalarda ameliyatlı 

tarafta PM yöndeki postüral kontrol ile Tegner aktivite ölçeği belirlenen aktivite seviyesi 

arasında pozitif yönde ilişki bulundu. ÖÇB-R+MT’deki hastalarda PM uzanım arttıkça 

hastaların aktivite düzeyi artmaktadır. Bu durumda hastalara yaralanma öncesi aktivite 

seviyesine döndürebilmek için rehabilitasyon programına Y denge testi bir egzersiz 

olarak eklenebilir ve başta PM olmak üzere her yönde uzanım eklemek önemli olabilir. 

ÖÇB-R+KM’deki hastalarda iki ekstremitelerine ait postüral kontrol ile aktivite seviyesi 

arasında ilişki bulunmadı. Menisküsün kısmi çıkarılması, alt ekstremitedeki başka 

yapılarla kompanse edilse de menisküs tamiri ile başlayan mekanoreseptör iyileşme 

sürecinin devam ettiği ve “tamir” düşüncesinin hastalarda koruma ve yüklenmeden 
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kaçınma içgüdüsü oluşturabileceği düşünülmüştür. Doğal yapının korunmasını 

hedefleyen menisküs tamiri ile mekanoreseptörler de yaralı da olsa korunmuştur. 

Mekanoreseptörlerin iyileşme süreçleri bilinmemektedir. Daha uzun takip süreli 

çalışmalarda, menisküs tamirlerinin postüral kontrol üzerinde daha etkili olacağını 

düşünmekteyiz.   

       Kutenöz, muskulotendinöz ve artiküler kaynaklardan gelen mekanik alıcılar ile 

birlikte ÖÇB'deki mekanik alıcılar, merkezi sinir sistemine propriyoseptif bilgiler verir, 

eklem pozisyonu algısına katkıda bulunur, hareketi veya kinesteziyi belirler (Johansson 

ve ark., 1991). ÖÇB’nin tibial bağlanma bölgesi, Pacinian korpüskülleri (hızlı adapte 

reseptörler), Ruffini uçları (yavaş adapte reseptörler) ve Golgi tendon organları (yavaş 

adapte reseptörler) gibi mekanik reseptörler içerir (Kennedy ve ark., 1974; Schutte ve 

ark., 1987). ÖÇB yaralanması ile bu mekanoreseptörlerin de olumsuz etkilenmesi diz 

propriyosepsiyonunu azaltmaktadır (Relph ve ark., 2014). Literatürde, eski yayınlar 

ÖÇB-R sonrası propriyoseptif kayıp olmadığını belirtse de (Harrison ve ark., 1994; 

Henriksson ve ark., 2001; Mattacola ve ark., 2002; Pap ve ark., 1999), gelişen teknoloji 

ile daha farklı tekniklerle değerlendirilen propriyosepsiyon duyusunun ÖÇB-R sonrası 

epeyce zarar gördüğü bildirilmektedir (Anders ve ark., 2008; Angoules ve ark., 2011; 

Bonfim ve ark., 2003; Moussa ve ark., 2008).  

       Literatürde diz eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesinde farklı hedef açılar 

kullanılmıştır (Reider ve ark., 2003; Hoshiba ve ark., 2019; Bonfirm ve ark., 2003; San 

Martin-Mohr ve ark., 2018). Selfe ve ark. propriyosepsiyon değerlendirmesinde hangi 

testin hangi açıda uygulandığının değil, aktif ya da pasif değerlendirilmesinin önemli 

olduğunu bildirmişlerdir (Selfe ve ark., 2006). Erden ve ark. ise diz ekleminin farklı açı 

değerlerinde eklem pozisyon hissi sonuçlarının değişiklikler gösterdiğini belirtmiştir 

(Erden, 2009; Erden, 2002). Biz de çalışmamızda işlevsel hareketlerde sıklıkla kullanılan 

eklem hareket açıklıklarını kullandık.  

       Eklem pozisyon hissi testi, belli bir pozisyonun tekrarlanma kesinliğini ölçer ve hem 

açık hem de kapalı kinetik zincir pozisyonlarında aktif veya pasif olarak 

yapılabilmektedir (Riemann ve ark., 2002).  Bu çalışmada propriyosepsiyon eklem 

pozisyon hissi yöntemiyle aktif olarak ölçülmüştür. Eklem pozisyon hissinin pasif 

hareketle ölçümü golgi tendon organı benzeri ve Ruffini reseptörlerini eklem 

reseptörlerini ve dolayısıyla kortikal bağlantıları test etmektedir (Lephart ve ark., 1997). 
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Eklem pozisyon hissi aktif hareketle ölçümü hem kas hem de eklem afferentlerini test 

etmektedir (Lephart ve ark., 1997). Pasif eklem pozisyon hissi ölçümlerinde çok yavaş 

hızın kullanılması gerektiği ve izokinetik sistem gibi ekipmanlara ihtiyaç duyulduğundan, 

bu çalışmada daha kolay uygulanabilir ve taşınabilir bir sistem kullanımı ile aktif eklem 

pozisyon ölçümü tercih edilmiştir. Hedef açı ile hastanın bulduğu açı arasındaki sapma 

“mutlak açısal hata”, bulduğu açı da “gerçek değer” olarak kaydedildi (Ribeiro ve ark., 

2011). 

       Mekanöreseptörlerin, özellikle Ruffini tipi sonlanmalar ile deri ve eklemlerde 

bulunan Pacinian korpüsküllerin kısmi olarak çıkarılması nedeniyle ÖÇB-R sonrası 

propriyosepsiyon duyusunda azalma gelişmektedir (Shaffer ve Harrison, 2007; Dhillon 

ve ark., 2011). Menisküsün de anterior ve posterior boynuzlarında Ruffini sonlanmaları, 

Pacinian korpüskülleri ve Golgi tendon organları bulunmaktadır (Assimakopoulos ve 

ark., 1992). Bu reseptörler menisküslerin diz eklemindeki propriyoseptif bilgileri üst 

merkezlere taşımasını sağlar ve diz eklemine ait pozisyon hissine önemli katkıda bulunur 

(Thijs ve ark., 2007) ve dahası diz ekleminin stabilitesinin en önemli belirteci olan 

tibianın femur üzerinde ön-arka translasyonunun derecesini tayin eder (Verdonk ve 

Aagaard, 1999). Artroskopik kısmi menisektomi ve / veya menisküs onarımı sonrası 

dizde propriyoseptif duyunun kısa sürede olumsuz etkilendiği gösterilmiştir (Thijs ve 

ark., 2010). Ön çapraz bağın yaralanması ile birlikte diz içindeki mekanoreseptörler de 

yaralanmakta ve bu da diz propriosepsiyon kaybına neden olmaktadır (Relph ve ark., 

2014). ÖÇB yaralanmasına bağlı duyusal bozulma, ÖÇB-R cerrahisi sonrasında bile tam 

olarak düzelmemekte ve rehabilitasyon boyunca ÖÇB’a ait mekanoreseptörlerin kaybının 

telafisinde büyük çaba sarf edilmektedir (Nagelli ve Hewett, 2017). Yeniden 

yapılandırılmış ve ligamentize olan greftin mikro yapılarının normal bir ÖÇB'ye 

benzemesi iki yıl sürebilir (Zaffagnini ve ark., 2007). Yukarıda bahsedilen tüm çalışmalar 

şöyle bir soru işareti oluşturmuştur: ÖÇB-R sonrasında diz eklem hissinin yaralanma 

öncesi duruma göre bozulacağını düşündürmekte ise de yaralanma öncesi bireylerin 

propriyoseptif duyusu değerlendirilemediğinden, bu hastaların propriyosepsiyon 

duyusundaki eksiklik nedeniyle mi yaralanmaya açıklar yoksa yaralanma/cerrahi sonrası 

mı propriyosepsiyon kaybı gelişmektedir?  

       Bu çalışmada, ÖÇB-R+MT cerrahisi uygulanan hastaların ameliyatlı ve diğer taraf 

ekstremiteler arasında eklem pozisyon hissine ait mutlak hata sonuçları 

karşılaştırıldığında 15° hedef açıda, ÖÇB-R+KM cerrahisi uygulanan hastaların 
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ameliyatlı ve diğer taraf ekstremiteler arasında eklem pozisyon hissine ait gerçek değer 

sonuçları karşılaştırıldığında 75° hedef açıda fark olduğu görüldü. Angoules ve ark., 

ÖÇB-R cerrahisini takiben 3.ayda tespit edilen diz eklem propriyosepsiyon kaybının 

6. ayda normale döndüğünü göstermişlerdir (Angoules ve ark., 2011). Angolues ve ark. 

her açı için 3 tekrar yapmış ve ortalamaları almışlardır. Nagai ve ark., 15°, 45° ve 75° 

hedef açılarda ameliyatlı ve diğer taraf ekstremiteler ile sağlıklı kontrollerin baskın taraf 

ekstremitelerini karşılaştırmış ve fark bulamamıştır. Nagai ve ark. aktif tekrarlama testi 

ile 3 kez tekrar yapmış ve mutlak hata sonucu ile propriyosepsiyonu değerlendirmişlerdir 

(Nagai ve ark., 2018). Literatürde açı tekrar testinin en az altı kez yapılarak 

propriyosepsiyonun değerlendirilmesi gerektiği yoksa sonuçların güvenilir olmayacağı 

belirtilmektedir (Akseki ve ark., 2008). Yazarların çalışmalarındaki verilerin 

güvenirliğinin tartışmalı olduğu düşünülmüştür.  

       Önceki histolojik ve klinik çalışmalar, yaralanmadan cerrahiye kadar geçen uzun 

sürenin ÖÇB yetmezliği olan dizlerde propriyosepsiyonun bozulmasına yol açıp 

açmadığıyla ilgili tutarsız sonuçlar vermiştir (Barrack ve ark., 1989; Denti ve ark., 1994; 

Valeriani ve ark., 1999). Bir çalışmada ÖÇB yırtığı olan 20 hastadan artroskopik olarak 

elde edilen ÖÇB dokusu kalıntılarının biyopsi örnekleri morfolojik olarak normal 

mekanoreseptörlerin bağda 3 ay boyunca kaldığını ve mekanoreseptör sayısının giderek 

azaldığını bulmuşlardır (Denti ve ark., 1994). ÖÇB’nin hasarlı geçen süresi ile yırtılmış 

ÖÇB’de geriye kalan mekanoreseptör sayısının arasında ters ilişki olduğu histolojik 

çalışmalarda bildirilmiştir (Lee ve ark., 2015). Çalışmamızda ÖÇB-R+KM cerrahisi 

uygulanan hastaların yaralanmadan cerrahiye kadar geçen süre ile sağlam taraf diz 15° 

fleksiyon hedef açıda eklem pozisyon hissi arasında negatif yönde ilişki vardı (r= -0,433*, 

p= 0,044). Bu sonuç, yaralanma sonrası en erken dönemde cerrahi planlanmasının, 

cerrahinin propriyoseptif duyu açısından başarısını arttıracağını gösterebilir.  

        ÖÇB cerrahisi sonrası hastaların sağlam dizlerinin sağlıklı kontroller ile 

kıyaslanmasında da azalmış propriosepsiyon olduğu gösterilmiştir (Kim ve ark., 2017; 

Relph ve ark., 2014). Ercan ve ark., ÖÇB-R sonrası hastaların diğer taraflarına ait eklem 

pozisyon hissinin kontrol grubuna kıyasla daha düşük olduğunu bulmuşlardır (Ercan ve 

ark., 2018). Bonfim ve arkadaşları ÖÇB-R sonrası 1 ilâ 3 yıl sonrasında bile hastaların 

diğer taraflarının sağlıklı kontrollere göre düşük olduğunu gözlemlemişlerdir (Bonfirm 

ve ark., 2003). Çeşitli çalışmalarda da ameliyattan sonraki 3, 6 ve 12. aylarda ameliyat 

edilen dizlerle sağlıklı kontrollerin baskın tarafları arasında fark olmadığı gösterilmiştir 
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(Angoules ve ark., 2011 ; Muaidi ve ark., 2009a ; Muaidi ve ark., 2009b ). Hastaların 

diğer dizlerinde de görülen eklem pozisyon hissi kaybı, bu bireylerin cerrahi geçirdikleri 

dizlerinde yaralanma öncesinde de propriyoseptif kayıp olduğunu, hatta bu kaybın diğer 

dizden daha fazla olabileceği, tüm bu soru işaretlerinin de “neden cerrahi geçirmiş dizin 

yaralandığına ışık tutabileceği” düşündürmüştür.   

      Medial menisküsteki mekanoreseptörler eklem kapsülü ile bağlantılı olan dış 

kenarda bulunurken, eklem kapsülü ile bağlantısı bulunmayan lateral menisküste 

mekanoreseptör sayısı azdır (Assimakopoulos ve ark., 1992; Messner ve Gao, 1998). 

Bu nedenle özellikle medial menisküs yaralanması diz ekleminde propriyosepsiyon 

kaybına neden olabileceği düşünülmektedir (Kaya ve ark., 2017). Artroskopik 

menisektomi sonrası, medial kompartman yükünün artması nedeniyle diz osteoartriti 

gelişme riski artar (Kaya ve ark., 2017). Osteoartritli dizde azalmış propriyoseptif 

hassasiyet ile medial menisküs anormalliklerinin ilişkili olduğu gösterilmiştir (Kaya ve 

ark., 2017). Ayrıca diz eklemi hareket tespiti eşiğinin, medial menisküste yaralanan 

bölgelerin sayısı ve büyüklüğü ile ilişkili olduğu saptanırken, kas gücü, eklem 

gevşekliği, ağrı, yaş, cinsiyet ve vücut kütle indeksi ile ilişkili olmadığı da gösterilmiştir 

(Van der Esch ve ark., 2013). Bu çalışmada, ÖÇB+MT yapılan hastaların %41,90’u 

medial menisküs tamiri; ÖÇB+KM yapılan hastaların ise %25,60’ına kısmi medial 

menisektomi yapılmıştı. Tamir edilen ya da çıkarılan menisküs miktarları eklem pozisyon 

hissini olumsuz etkilyebilir. Ancak çalışmamızda bu bilgiler kullanılmamıştır.  

       Artroskopik tamir, menisektomi ve menisküs implantları, menisküs 

yaralanmasından kaynaklanan doku kaybına bağlı belirtileri azaltmak için sıklıkla 

yapılır. Artroskopik menisküs onarımı, propriyosepsiyon açısından maksimum 

menisküs dokusunu eklem içerisinde tutmayı amaçladığı için daha avantajlı bir işlem 

olarak görünmektedir (Kaya ve ark., 2017). Bu bilginin aksine çalışmamızda ÖÇB-

R+MT ve ÖÇB-R+KM’deki hastaların ameliyatlı taraflarının diz eklem pozisyon 

hislerinin mutlak hata değerleri karşılaştırıldığında, 45° diz fleksiyonundaki hedef açıda, 

ÖÇB-R ek manisküs tamiri yapılan hastaların diz eklem pozisyon hissinin kısmi 

menisektomi yapılan hastalara göre düşük olduğu bulundu. Menisküs tamiri ile doğal 

dokunun korunduğu ama mekanoreseptörlerin henüz iyileşmediği ama üst merkezlere 

uyarı göndermeye devam ettiği, kısmi menisektomi sonrası çıkarılan menisküs 

parçasındaki mekanoreseptörlerin görevinin diz eklemindeki başka yapılar tarafından 

devir alındığı düşünülmüştür. Menisküs tamiri yapılan grubun uzun dönem sonuçlarının 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6367489/#CR4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6367489/#CR27
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6367489/#CR28
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takip edildiği çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu çalışmada çalışmaya alınan hastaların 

meniskektomide çıkarılan menisküs miktarının veya tamir yapılan hastalarda yaralanan 

menisküs büyüklüğünün bilinmemesi de yorum yapmayı zorlaştırmaktadır. 

      Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak kısmi menisektomi ve menisküs tamiri 

yapılan hastalarda eklem pozisyon hissinin değerlendirildiği bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu nedenle izole menisküs tamiri ve menisektomi cerrahisi sonrası diz 

eklem pozisyon hissi sonuçlarını araştıran yayınlar incelenmiştir. Menisküs tamir 

cerrahisi sonrası diz eklem pozisyon hissini değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

İzole kısmi menisektomi sonrası 6.ayda hastaların cerrahi geçiren ekstremiteleri ile 

kontrol grubunun baskın tarafları arasında eklem pozisyon hissi açısından fark olmadığı 

literatürde gösterilmiştir (Jerosch ve ark., 1996, Glatthorn ve ark., 2010). Parsiyel 

menisektomiden 1–2 yıl sonra bile ameliyat edilen diz kaslarının kontrolünde ve 

propriyosepsiyonda diğer dize kıyasla bir azalma olduğu da bildirilmiştir (Malliou ve 

ark., 2012). Bizim çalışmamızda ise ÖÇB-R+KM yapılan hastalarının ameliyatlı ve diğer 

taraf diz eklem pozisyon hissi gerçek değer sonuçları karşılaştırıldığında, 75° diz 

fleksiyonun hedef açısında ameliyatlı taraf ekstremiteye ait diz eklem pozisyon hissinin 

kötü olduğu bulundu. Diz fleksiyonu arttıkça menisküsteki mekanoreseptörler daha 

yüksek ateşlemeyle uyarılırlar (Fremerey ve ark., 2000). Kısmi menisektominin bu 

mekanoreseptörlerin bir kısmının kaybına neden olabileceği ve bu nedenle de eklem 

pozisyon hissini azaltabileceği düşünülmektedir (Karahan ve ark., 2010).  

       Önceki çalışmalar, alt ekstremitelerdeki propriyoseptif keskinliğin normal yaşlanma 

ile azaldığını ve diz osteoartritinde yaşlanmadan bağımsız olarak önemli propriyoseptif 

kayıplar olduğunu göstermiştir (Pai ve ark., 1997; Barrett ve ark., 1991; Hurley ve ark., 

1997). Bu çalışmada ise ÖÇB-R+MT uygulanan hastalarda eklem pozisyon hissi mutlak 

hata sonuçları ile yaşın ilişkisi olmadığını ancak ÖÇB-R+KM uygulanan hastalarda 

ameliyatlı taraf 75⁰  eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuçları ile yaş arasında ilişki 

olduğu bulundu (r=0,492*, p=0,02). Bu sonucu, kısmi menisektominin osteoartritik 

süreci başlatarak eklem pozisyon hissini yavaş yavaş olumsuz etkilediği şeklinde 

yorumladık. 

       Courtney ve ark., ÖÇB-R sonrasında bir yıldan fazla zaman geçmesine rağmen 

propriyosepsiyon ve titreşim duyusunda somatosenseriyal eksikliğin olduğunu 

bildirdiler. Bu duyusal modalitelerdeki bozulma, spesifik bir uyarana karşı azalmış 
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duyarlılık olarak tanımlanan hipoestezinin göstergesidir (Treede 2018). Courtney ve ark., 

ÖÇB-R’u olan bireylerde propriyoseptif duyu kaybı ile vibrasyon algı eksikliği arasında 

orta düzeyde bir ilişki olduğunu bulmuşlardır (Courtney ve ark., 2019). Cronström ve 

ark., ÖÇB yetersizliği ve ÖÇB-R’u uygulanmış bireylerde pasif hareket tespit eşiği ile 

vibrasyon duyusu arasında ilişki bulamamış ve propriyosepsiyon ile vibrasyon 

duyusunun duyusal fonksiyonun farklı yönlerini değerlendirdiğini, propriyosepsiyon ile 

vibrasyon ölçümlerinin birbiri yerine kullanılamayacağını iddia etmişlerdir (Cronström 

ve ark., 2017). Bu çalışmada ise ÖÇB-R+MT grubunda vibrasyon duyusu ile 

propriyosepsiyon duyusu arasında ilişki bulunmazken, ÖÇB-R+KM grubu hastaların 

ameliyatlı taraf lateral kondilden alınan vibrasyon duyusunun artması ile 

propriyosepsiyon kaybının azaldığı gösterildi. Courtney ve ark., çalışmalarında 

propriyosepsiyonu pasif hareketin tespit eşiği, vibrasyon duyusunu da bioesteziometre ile 

değerlendirmelerine rağmen benzer sonuçlar elde edildi. Bu iki duyusal modalite, 

nörofizyolojik olarak farklıdır ve her ikisindeki eksiklikler, nörolojik değişikliklerin, 

yırtık bağdaki hasarlı duyu reseptörlerinin ötesine uzanabileceğini gösterebilir. ÖÇB 

hasarını takiben somatosensoriyal değişiklikler, kısmen merkezi sinir mekanizmalarının 

değişmesi nedeniyle oluşabilir. ÖÇB yaralanmasını takiben, merkezi nörofizyolojik 

değişiklikleri destekleyen kanıtlar son yıllarda genişlemiştir (Courtney ve ark., 2019). 

Yukarıdaki çalışmaların ışığında, ÖÇB yaralanma ve cerrahisini takiben 

propriyosepsiyon duyusunun yanı sıra vibrasyon duyusunun da değerlendirilmesi 

gerektiği sonucuna varılmıştır. Bizim çalışmamız da literatüre, ÖÇB-R ek menisküs 

cerrahileri sonrası vibrasyon duyusunun da olumsuz etkilenmesi nedeniyle, mutlaka 

değerlendirilmesi gerektiği bilgisini katmıştır.  

       Gokeler ve ark., ÖÇB yaralanma veya cerrahilerinden sonra, propriyosepsiyon 

duyusu ile hastaların kendi öz değerlendirmelerini içeren Cincinatti diz skalası, 

uluslararası diz dokümantasyon komitesi ve KOOS gibi değerlendirme ölçeklerin 

sonuçları arasında ilişki olduğunu bildirmişlerdir (Gokeler ve ark., 2012). Bizim 

çalışmamızda ise propriyosepsiyon duyusu ile diz yetersizliğine bağlı işlevsel seviye 

arasında ilişki bulunmadı. Bu sonucun, IKDC’nin odaklandığı maddelerin propriyoseptif 

duyuyla ilintisinin az olmasına bağlı olduğuna ve propriyosepsiyon kaybına bağlı işlevsel 

seviye ile ilgili sorular içermediğine bağlı olduğunu düşünmekteyiz.   

Cronström ve ark., ÖÇB-R sonrası 6.ayda, propriyosepsiyon duyusu ile Tegner ile 

belirlenen aktivite seviyesi arasında ilişki olmadığını bildirmiştir (Cronström ve ark., 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cronstr%26%23x000f6%3Bm%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28176927
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cronstr%26%23x000f6%3Bm%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28176927
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2017). Muaidi ve ark., ÖÇB rekonstrüksiyonu olan bireylerde propriyosepsiyon kaybını 

daha düşük aktivite seviyesi ile ilişkilendirmiştir (Muaidi ve ark., 2009). Ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonuna ek menisküs tamiri yapılan hastaların (ÖÇB-R+MT) ameliyatlı 

taraflarına ait 45° diz fleksiyonu hedef açısındaki diz eklem pozisyon hissi mutlak hata 

sonuçları ile değerlendirme esnasında aktivite düzeyi arasında negatif yönde ilişki 

bulundu. ÖÇB-R+MT’deki hastaların 45°diz fleksiyonunda propriyosepsiyon kaybı 

arttıkça aktivite düzeyi de azalmaktadır. Eklem pozisyon hissine ait kaybın kişinin 

fiziksel performansını olumsuz etkileyeceği beklediğimiz bir sonuçtu.  

 

       Literatür incelendiğinde vibrasyon duyusunun osteoartritli, femoroasetabular 

sıkışma olan hastalarda (Farkas ve ark., 2016), patellofemoral ağrı sendromunda (Akseki 

ve ark., 2010) ve diyabetik nöropatide (Kästenbauer ve ark., 2004) değerlendirilmiş 

olmasına rağmen izole menisküs yırtıklarında, ÖÇB-R ek olarak yapılan menisküs tamir 

ve/veya menisektomide vibrasyon duyusunun değerlendirildiği çalışmalara 

rastlanmamıştır. Bu çalışmada, ÖÇB-R ek uygulanan menisküs tamiri veya menisektomi 

cerrrahileri sonrasında gözlenen afferent eksikliklerin sadece propriyosepsiyonu mu 

yoksa daha fazlasını mı içerdiğini belirlemek için vibrasyon duyusu da 

değerlendirilmiştir. Propriyosepsiyondaki eksiklikler ile vibrasyon duyusundaki 

eksiklikler arasında bir ilişki olabileceğini varsaydık.  Titreşim hissinin daha önce 

propriosepsiyonun bir bileşeni olduğu öne sürülmüştür (Noback ve ark., 2005). Titreşim 

duyusu, pozisyon duyusu veya hareket duyusu gibi propriyoseptif sürecin bileşenlerinden 

olan bir derin duyudur (Akseki ve ark., 2010). Vibrasyon duyusu diğer derin duyular gibi 

eklem pozisyonu, hareketi ve eklem üzerine etkiyen güçlerin algılanmasında önemlidir 

(Akseki ve ark., 2010). Klinik çalışmalarda ise vibrasyonun hem kinesteziyi hem 

pozisyon duyusunu etkilediği ve propriyoseptif sürece doğrudan katıldığı gösterilmiştir 

(Akseki ve ark., 2010). Çalışmalarda vibrasyonun kinestezi ve pozisyon duyusunu etkiler 

ve propriyoseptif sürece katıldığı belirtilmiştir (Collins ve ark., 2000; Jöbges ve ark., 2002 

ve Sorensen ve ark., 2002). Pacini cisimcikleri tarafından yüksek frekanstaki vibrasyon; 

Meissner tarafından ise düşük frekanslı vibrasyonlar algılanarak propriyoseptif sürece 

katılır (Gökhan ve ark., 1988). Propriyosepsiyon ve vibrasyon duyuları merkezi sinir 

sistemine paralel bir yolak izlediği ve aynı periferal duyu reseptörleri aracılığıyla girdi 

sağladığı gösterilmiştir (Shakoor ve ark., 2012, Shakoor ve ark., 2008a). Bu sebeplerden 

ötürü propriyosepsiyonla birlikte vibrasyon duyusunu incelemek istedik. 
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       Vibrasyon duyusu vibrasyon algı eşiği ile değerlendirilir (Farkas ve ark., 2016). 

Vibrasyon duyu eşiği, duyusal testler için birçok eklemde uygulanabilir. Ağrı ve bellek 

gibi kafa karışıklığına neden olan etmenler ile fazla değişkenlik gösteren ve az güvenilir 

olan propriyoseptif test tekniklerinden daha güvenilir olduğu gösterilmiştir (Shakoor ve 

ark., 2012). Vibrasyon ölçümü için gerekli donanım basit, ucuz ve taşınabilir olmakla 

birlikte propriyosepsiyon ölçümü için gerekli süreden daha kısa zaman alır (Shakoor ve 

ark., 2008b). Literatürde vibrasyon duyusu nöroesteziyometre, biyoesteziyometre, 

vibrometre, diyapozan ile vibrasyonun hissedilme eşiğine bakılmaktadır. Bu çalışmada 

vibrasyonun hissedilme süresi yani derin duyunun nörosensoriyal durumu, 128 frekanslı 

standart diyapozon kullanılarak değerlendirilmiştir (Akseki ve ark., 2010). Shakoor ve 

ark., yapmış olduğu çalışmada vibrasyon algı eşiğinin distalden proksimal bölgelere 

doğru fizyolojik bir artış olduğunu gözlemlemişlerdir (Shakoor ve ark., 2008b). 

Biyoestizometre ile ölçtükleri vibrasyon duyusunda daha yüksek bir vibrasyon algı eşiği 

daha büyük bir duyusal açığı temsil etmektedir. Femoral kondilden alınan vibrasyon duyu 

sonucunun malleollere oranla daha yoğun olduğu gösterilmiştir (Goetz, 2007; Armstrong 

ve ark., 1976). Bu sebeple bu çalışmada vibrasyon duyusu için, medial ve lateral femoral 

kondiller referans nokta olarak seçilmiştir. Courtney ve ark., ÖÇB-R sonrası vibrasyon 

algılama eşiği keskinliğinin cerrahi tarafta, diğer bacak ve sağlıklı kontrollere göre 

azaldığını, başka bir deyişle cerrahi dizlerinde vibrasyon duyusunu hissedebilmeleri için 

daha yüksek titreşimin gerektiğini belirtmişlerdir (Courtney ve ark., 2019). Bizim 

çalışmamızda da ÖÇB-R+MT ve ÖÇB-R+KM grubu hastaların cerrahi ve diğer taraf 

ekstremitleri arasında fark olmadığı halde, her iki grupta cerrahi ekstremitelerden alınan 

vibrasyon duyu sonuçları incelendiğinde, kesme değeri olarak belirlenen sekiz saniyenin 

altında kalmasının ÖÇB-R+MT ve ÖÇB-R+KM uygulanan hastalarda vibrasyon 

duyusunun olumsuz etkilendiği şeklinde yorumlandı. Ayrıca Courtney ve ark., lateral 

femoral kondilde vibrasyon duyusuna ait kaybın daha büyük olduğunu belirttiler 

(Courtney ve ark., 2019). Bizim çalışmamızda da lateral kondildeki duyu kaybı medial 

kondilden daha fazlaydı.  

       Courtney ve ark., ÖÇB-R sonrası hem propriyosepsiyon hem de vibrasyon 

duyusundaki kayıp ile diz skorlarına ait günlük yaşam seviyeleri arasında ilişki 

bulmuşlardır (Courtney ve ark., 2017). Menisektomili orta yaşlı hastalarda dizde zayıf 

vibrasyon hissi ile 30 saniye içinde çömelme sayısının kötü performansı arasında ilişki 

olduğu (Sandal, 2011); ÖÇB-R cerrahisi geçirmiş hastalarda merdiven inme ve sıçrama 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0968016018301844?via%3Dihub#!


114 
 

esnasında dizin kötü hareket kalitesi hem kötü kinestezi ve hem düşük vibrasyon duyusu 

arasında ilişki olduğu bulunmuştur (Cronström ve ark., 2014). Bizim çalışmamızda ise 

tek bacak hoplama testi ve bilateral çömelme gibi işlevsel performans testleri ile 

vibrasyon duyusu arasında ilişki bulunmadı. Elde edilen sonuçlar ile ÖÇB-R+MT ve 

ÖÇB-R+KM cerrahisi uygulanmış bireylerde vibrasyon duyusunun işlevsel seviyeye 

etkisinin olmadığı bulunmuştur. Cronström ve ark., ÖÇB-R sonrası, vibrasyon duyusu ile 

hastalar tarafından bildirilen Tegner ile belirlenen aktivite seviyesi arasında herhangi bir 

ilişkinin olmadığı bildirilmiştir (Cronström ve ark., 2017). Bizim çalışmamızda da 

vibrasyon duyusu ve aktivite seviyesi arasında bir ilişki bulunmadı. Temel nöral 

yollakları aynı olan pozisyon ve vibrasyon duyularını algılayan mekanoreseptörler 

farklıdır (Gilman, 2002). Bazı hastalıklarda, bir duyu reseptörü tutunum gösterirken, 

diğer duyu reseptörleri bozulmadan kalabilir (Gilman, 2002). Bu durumda, ÖÇB+MT ve 

ÖÇB+KM hastalarında dokuda vibrasyonu algılayan mekanoreseptörlerin pozisyonu 

algılayan mekanoreseptörler kadar hasara ya da fonksiyon kaybına uğramadığı 

düşünülmüştür. Ayrıca, hastaların vibrasyon duyusunda belirlenen kaybın ihmal 

edilebilecek kadar düşük olmasından da kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Vibrasyon 

duyu kaybının çok ve az olduğu vakalarda işlevsel seviyenin karşılaştırıldığı çalışmalara 

ihtiyaç vardır.  

 

       Kinezyofobi, ağrılı yaralanma veya yeniden yaralanmalara karşı hassasiyet ve 

duyarlılık duygusundan kaynaklanan aşırı, irrasyonel fiziksel hareket ve aktivite korkusu 

olarak tanımlanmaktadır (Kori ve ark., 1990). Kinezyofobi, ÖÇB yaralanmalarından 

sonra bireyleri en çok zorlayan psikolojik faktörlerden biridir (Kvist ve ark., 2005). 

Demirkapı ve arkadaşları, cerrahi sonrası ilk 6 ayını tamamlamış ÖÇB-R geçiren 

hastaların alt ekstremite yaralanması ve cerrahisi geçirmemiş sağlıklı bireylere göre 

kinezyofobi seviyelerinin yüksek olduğunu bulmuşlardır (Demirkapı ve ark., 2015). 

Tengman ve arkadaşları, ÖÇB-R sonrası 20 yıllık takiplerinde, hastaların hareket 

korkusunun yüksek derecede olduğunu belirtmişlerdir (Tengman ve ark., 2014). Literatür 

incelendiğinde, ÖÇB-R ek olarak yapılan menisküs tamiri ve kısmi menisektomi sonrası 

hastalarda hareket korkusunun incelendiği çalışmalara rastlanmamıştır. Bizim 

çalışmamızda, ÖÇB+MT ve ÖÇB+KM cerrahileri uygulanan hastaların kinezyofobi 

düzeyleri Tampa kinezyofobi ölçeğinden alınan puana göre değerlendirildi, 41 puandan 

fazla ise yüksek risk olarak kabul edilmiştir (Gregg ve ark., 2015). Bizim çalışmamızda, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cronstr%26%23x000f6%3Bm%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28176927
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tengman%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24673102
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gruplardaki hastaların hiçbirinde yüksek riske neden olabilecek hareket korkusu 

gelişmemişti. Literatürde ÖÇB-R sonrası gelişen kinezyofobinin, bu çalışma sonucunda 

ön çapraz bağa ek olarak uygulanan menisküs cerrahileri sonrası gelişmediği 

gösterilmiştir. Bu sonucun, ÖÇB yaralanmalarının sıklıkla menisküs yaralanmalarını da 

içerdiği ve ÖÇB-R ek menisküsün kısmi çıkarılması ya da tamirinin hastaların dizine 

daha çok güvenmesi sebebiyle olabileceği düşünüldü.   

       Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrası 3-4 yıl geçse bile hastalarda hâlâ hareket 

korkusu olabilmektedir (Tichonova ve ark., 2016). Kvist ve arkadaşları, 3-4 yıl önce 

ÖÇB-R cerrahisi geçirmiş hastaların %53’ünün yaralanma öncesi aktivite seviyesine geri 

dönebildiğini ve tekrar yaralanmaktan daha az korktuklarını, yaralanma öncesi aktivite 

düzeyine geri dönemeyen hastaların ise Tampa Kinezyofobi Skalası’nda daha yüksek 

puan aldıklarını vurgulamıştır. Ayrıca aktivite seviyesi düşük olan kişilerin hareket 

korkusunun daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmaya katılan kişilerin %24 ise 

yaralanma öncesi aktivite seviyesine geri dönememe sebebini tekrar yaralanma korkusu 

olduğunu vurgulamışlardır (Kvist ve ark., 2005). Bizim çalışmamızda ise, gruplar 

arasında hareket korkusu ortalamaları birbirine yakın ve aralarında anlamlı farklılık 

çıkmamıştır. ÖÇB-R+MT yapılan hastalara ait hareket korkusu sonuçları ile 

değerlendirme esnasındaki aktivite düzeyi sonuçları arasında negatif yönde ilişki olduğu 

bulundu. Kvist ve arkadaşlarının çalışmasına benzer şekilde, ÖÇB-R+MT’deki hastaların 

hareket korkusu arttıkça aktivite seviyesi azalmaktadır. 

       Aktiviteler sırasında dizde meydana gelen stresler harekete geçirilerek ve gün 

içerisinde deneyimlenen hareketler ile meydana gelen kuvvetlere benzer seviyede 

streslerin oluşturulduğu performans testleri ile alt ekstremitenin işlevselliği 

değerlendirilmektedir (Bremander ve ark., 2007). ÖÇB cerrahisi sonrasında hastaların 

performanslarının belirlenmesinde tek bacak hoplama testi performans testi olarak 

sıklıkla uygulanmaktadır (Anderson, 1991; McGill ve ark., 1999; Noyes ve ark., 1991). 

Bu test dizde patlayıcı tarzda kuvvetin, dengenin ve güvenin seviyesini belirler 

(Bremander ve ark., 2007). Tek bacak öne hoplama testi, alt ekstremite 

rehabilitasyonunda diz fonksiyonunu değerlendirmek ve bir hastanın spor katılımına geri 

dönmeye hazır olup olmadığını belirlemek için kullanılır (Hegedus ve ark., 2015). Tek 

bacak hoplama testi ÖÇB-R sonrası önceki aktivite seviyesine dönüp dönmediğini 

belirleyebilir (Ardern ve ark., 2011).  Bizim çalışmamızda, ÖÇB-R+MT yapılan 

hastaların çift bacak çömelme testi ve ameliyatlı taraflarına ait tek bacak öne hoplama 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bremander%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17394472
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testi sonuçları arasında, ayrıca yaralanma öncesi ve değerlendirme sırasındaki aktivite 

düzeyi sonuçları arasında pozitif yönlü ilişki olduğu bulundu. İşlevsel seviye arttıkça 

operasyon öncesi ve sonrası aktivite düzeyi artmaktaydı.  

       Tengman ve arkadaşları, 20 yıllık takip sonuçlarında, ÖÇB-R sonrası diz fiziksel 

aktivite seviyesinin, tek bacak hoplama, dikey hoplama ve yan hoplama değerleri ve 

Lysholm & KOOS sonuçlarıyla ilişkili olduğunu göstermiştir. ÖÇB-R bireylerin işlevsel 

seviyelerinin sağlıklı kontrollere göre daha düşük olduğunu bulmuşlardır (Tengman ve 

ark., 2014). 

       Huber ve ark., menisektomi uygulanan hastaların ameliyat sonrası dönemde işlevsel 

seviyesinin menisküs tamiri yapılanlara göre daha kötü olduğunu bulmuşlardır (Huber ve 

ark., 2013). Menisküs tamir cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyatlı bacak tek bacak 

hoplama mesafesinin diğer bacağa kıyasla 5.5 cm, menisektomi cerrahisi uygulanan 

hastalarda bu mesafe farkının 11 cm olduğu belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda ise, ÖÇB-

R+MT cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyatlı bacak tek bacak hoplama mesafesinin 

diğer tarafa göre 21.3 cm, ÖÇB-R+KM cerrahisi uygulanan hastalarda ise 12.23 cm daha 

az olduğu bulundu. Aradaki farkın, ÖÇB-R cerrahisine ek olarak uygulanan menisküs 

cerrahilerinin rehabilitasyon sürecini biraz uzatmasına bağlı olduğu düşünüldü. Bu 

durum, hastaların fiziksel fonksiyonlarını geri kazanma sürelerini geciktiriyor olabilir.  

 

       Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardı.  

       Çalışmada ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri veya 

menisektomi sonrasında hastaların postüral kontrolü, propriyosepsiyon seviyesi, 

vibrasyon duyusu, işlevsel seviyesi ve kinezyofobi varlığı değerlendirildi. Elde edilen 

sonuçlar cerrahi veya yaralanma öncesi durumla karşılaştırılamadı. 

       Çalışma bünyesinde, ÖÇB rekonstrüksiyonuna ek olarak yapılan menisküs 

müdahaleleri için onarılan veya çıkarılan menisküsün miktarı (büyüklüğü) ve hangi 

menisküsün etkilendiği dikkate alınmamıştır. Menisküs tamir ve çıkarılmasında etkilenen 

menisküs büyüklüğü ve hangi menisküsün etkilendiği ile ölçüm değişkenleri arasındaki 

ilişki incelenememiştir.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tengman%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24673102
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huber%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23371398
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       Çalışma, hobi olarak sportif aktivitelerle uğraşan bireyler ve profesyonel sporcular 

üzerinde gerçekleştirilmiştir. Ulaşılabilen hastaların sayısı nedeniyle çalışma bünyesinde 

bu grupların sonuçları karşılaştırılamamıştır.  

       Hastaların kişilik tipleri bizim çalışmamızda incelenmemiştir. Kaygı ya da endişeye 

yatkınlığın hareket korkusu ile ilişkisinin incelenmesi, bu yatkınlığa göre ÖÇB-R ek 

menisküs cerrahilerinin sonuçlarının karşılaştırılması güzel bir yaklaşım olabilirdi.  

       Cerrahi sonrası ÖÇB’ye ait güdüğün boyutu bu çalışmada incelenmemiştir. Eklem 

pozisyon hissi ile kalan güdüğün miktarı ilişkili olabilir.  

       Çalışmada, ekstremiteye erken dönem yük veren ve geç dönem yük veren hastalar 

ile yüklenme miktarlarına göre hastalar karşılaştırılamamıştır.  

       Çalışmada, diz çevresi (quadriceps kası) çevre ölçümünün alınmaması ve kassal 

kuvvet/endurans değerlendirilmemesi diğer bir eksik yönüdür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

       Bu çalışma, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak menisküs tamiri veya 

menisektomi cerrahisi geçirilen hastaların postüral kontrol, eklem pozisyon hissi, 

vibrasyon duyusu, hareket korkusu ve işlevsel seviyelerini karşılaştırmak amacıyla 

planlandı. ÖÇB-R+MT yapılan 21 hasta ve ÖÇB-R+KM yapılan 22 hasta olmak üzere 

toplamda 43 hasta çalışmaya dâhil edildi. Çalışmamızın, ÖÇB- R ek olarak 

gerçekleştirilen menisküs tamiri sonrası ve ÖÇB-R ek olarak yapılan kısmi menisektomi 

sonrası postüral kontrolü, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu, hareket korkusu ve 

işlevsel seviyelerin karşılaştırılarak incelendiği ilk çalışma olması nedeniyle literatüre 

önemli katkı sağladığını düşünmekteyiz. 

 

       Çalışmanın sonuçları aşağıda verilmiştir: 

1. ÖÇB-R ek olarak yapılan menisküs cerrahilerinin postüral kontrol üzerinde fark 

oluşturmadığı, kısmi menisektomili hastaların öne ve arka-içe doğru postüral 

kontrolünün daha iyi olduğu görüldü. Bu yüzden özellikle ÖÇB-R ek olarak 

yapılan menisküs tamiri cerrahisi uygulanan hastalarda postüral kontrole özgü 

egzersiz yaklaşımları rehabilitasyon programına eklenmelidir.   

2. ÖÇB-R+MT’de PM ve PL yöne uzanma miktarlarındaki artışın tek bacak öne 

hoplama miktarındaki artışla ilişkili olduğu belirlendi. Spora dönüş fazında 

önemli bir ölçüt olan tek bacak öne hoplama mesafesinin geliştirilmesi için, PM 

ve PL yönler başta olmak üzere dinamik postüral kontrolün geliştirilmesine 

yönelik egzersiz yaklaşımları rehabilitasyon programına eklenmelidir.   

3. Hastaların Tegner’e göre aktivite seviyeleri incelendiğinde, eski sportif 

seviyelerine ulaşamasalar da orta düzey aktivite seviyesine ulaştıkları tespit edildi. 

ÖÇB-R+MT yapılan hastalarda posteromedial yönde uzanım miktarının 

artmasıyla hastaların aktivite düzeyinin de geliştiği tespit edildi. Çalışmada da 

kullanılan Y denge testinin aktivite seviyesini geliştirecek egzersiz yaklaşımı 

olarak rehbilitasyon programına eklenmesi yararlı olacaktır.  

4. Hastaların hepsinde, yüksek derecede hareket korkusu vardı. Fizyoterapistler, 

rehabilitasyon programını tasarlamadan önce ve rehabilitasyon süresince, 
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hastanın hareketle hissettiği korku ve kaygı seviyesini değerlendirmeli ve 

gözlemlemelidir. Hastaların hareket korkusunu oluşturan ya da tetikleyen 

nedenleri belirleyerek, bu nedenleri azaltmaya ve ortadan kaldırmaya yönelik 

stratejiler uygulayarak hastaları egzersize dizlerine güvenerek katılmaya teşvik 

edilmelidir. 

5. Çalışmanın sonuçları ışığında, ÖÇB-R ek olarak yapılan menisküs tamiri ya da 

kısmi menisektomi sonrası propriyosepsiyon duyusunda kayıplar olduğu görüldü. 

Bu sonuç, hastaların yaralanma öncesinde de eklem pozisyon hissinde olası bir 

kayıp/yetersizlikten kaynaklanmış olabilir. Cerrahi öncesi eklem pozisyon 

hissinin değerlendirildiği ve ÖÇB-R ek menisküs cerrahilerinin sonuçlarıyla 

karşılaştırıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır. Bununla birlikte, ÖÇB-R ek menisküs 

cerrahilerine yönelik planlanacak rehabilitasyon programlarına her iki 

ekstremiteyi de içerecek izole propriyoseptif egzersizleri eklenmelidir. ÖÇB-R ek 

menisküs cerrahileri sonrası izole propriyosepsiyon egzersiz uygulamalarının 

sonuçlarının karşılaştırıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır.  

6. Ameliyatlı taraf lateral kondilden alınan vibrasyon duyusu iyi olan ÖÇB-R+KM 

grubu hastalarının propriyosepsiyon duyusunun da iyi olduğu gösterildi. Bununla 

birlikte, her iki grupta hastaların vibrasyon duyusu, kesme değer olarak belirlenen 

sekiz saniyenin altında kalmıştı. Vibrasyon duyusunda kayıp olduğu belirlendi. 

Cerrahi ya da yaralanma öncesine ait vibrasyon duyu sonuçları olmadığı için, bu 

kaybın nereden kaynaklandığı bilinmemektedir. Yine de ÖÇB yaralanma ve 

cerrahisini takiben propriyosepsiyon duyusunun yanı sıra vibrasyon duyusunun 

da değerlendirilmesi ve rehabilitasyon programına vibrasyon duyusunu 

geliştirecek egzersizlerin eklenmesi gerektiği sonucuna varıldı. Vibrasyon 

duyusuna özgü egzersizlerin ÖÇB-R ek menisküs cerrahilerinde fiziksel 

performansa etkisinin incelendiği çalışmalara ihtiyaç vardır.   

7. Bizim çalışmamızda ÖÇB-R+MT yapılan hastalarda hareket korkusu arttıkça 

işlevsel ve aktivite seviyesinin azaldığı görüldü. Aynı sonuç kısmi menisektomi 

sonrası tespit edilmedi. Rehabilitasyon programı tasarlanır ve ilerletilirken, 

hastaların öz-değerlendirmesini sağlayan kinezyofobi ölçekleri ve işlevsel 

seviyeye ait anketler kullanılarak, hastaların cerrahi ekstremitelerine güvenleri 

değerlendirilmelidir. Böylece hastalarda süreç boyunca hareket korkusunun 

geliştiği an yakalanabilir, hastaya öneriler sunulabilir, profesyonel destek için 

çoklu-disiplinlerden destek alınabilir ve rehabilitasyon süreci hastanın korku, 
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kaygı ve endişesini artırmayacak şekilde uyarlanabilir. Ayrıca işlevsel performans 

testlerden elde edilen bilgiler ile hastaların fiziksel performansı daha kapsamlı bir 

şekilde değerlendirilmelidir. Bu kullanılan anketler ve testler klinikte 

fizyoterapiste yol göstereceğine inanmaktayız. Rehabilitasyon sürecinde, hareket 

korkusu gelişen hastalarda, bu korku-kaygı-endişe durumuna yönelik yapılacak 

çeşitli müdahalelerin spora dönüş ya da fiziksel performansa etkisinin incelendiği 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 

       Çalışmanın Klinik Çıktısı: Bu çalışma, ÖÇB-R ek olarak uygulanan menisküs 

cerrahilerinde postüral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu, hareket sırasında 

hastanın ekstremitesine güveni ve işlevsel seviyenin geliştirilmesi gerektiğini 

göstermiştir. Mümkün olabiliyorsa cerrahi öncesi, olmuyorsa en erken cerrahi sonrası 

dönemde hastalara ait bu değişkenlerin her birinin geliştirilmesine yönelik özel egzersiz 

ve manuel terapi yaklaşımlarının rehabilitasyon programına eklenmesinin, rehabilitasyon 

süresince hastaların aralıklarla bu değişkenler açısından değerlendirilmesinin ve tedavi 

yaklaşımlarının bu değerlendirmeler ışığında yeniden oluşturulması gerektiği 

düşünülmüştür. Postüral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu, hareket 

sırasında ekstremiteye ve hastanın kendine güveni geliştikçe fiziksel performans ve 

işlevsel seviyesinin artacağı, bu değişkenlerin birbirinden çok da bağımsız olmadığı, her 

birinin rehabilitasyon programının içinde yer alması gerektiğini düşünmekteyiz.   
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8. EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Belgesi 
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Ek 2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU ÖRNEĞİ (BGOF) 

 

ÇALIŞMANIN ADI: Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak yapılan menisküs 

tamiri veya menisektomi cerrahilerinin postüral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon 

duyusu, hareket korkusu ve işlevsellik üzerine etkisinin karşılaştırılması 

 

 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, 

çalışmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da  rahatsızlık verebilecek 

yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman 

ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, Çalışmaya Katılma Onayı Formu’nu 

imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya 

katıldığınız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi 

katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir.  

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI: 

 

  Ön Çapraz Bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak yapılan menisküs tamiri veya 

menisektomi cerrahilerinin postüral kontrol, eklem pozisyon hissi, vibrasyon duyusu, 

hareket korkusu ve işlevsellik üzerine etkisinin karşılaştırılarak değerlendirilmesi 

amacıyla yapılmaktadır.  

 

  Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen belirtmemiz gerekir ki bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım, gönüllülük esasına 
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dayanır. Kararınızdan önce, araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız.  

 

  Araştırmaya davet edilme sebebiniz, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak 

yapılan menisküs tamiri ve menisektomi cerrahilerinin postüral kontrol, eklem pozisyon 

hissi, vibrasyon duyusu, hareket korkusu ve işlevsellik üzerine etkisini değerlendirmek 

amacıyla yapmış olduğumuz çalışmamız için gönüllü olmanızdır. Elde edilen bulgular, 

çeşitli istatistiksel yöntemlerle analiz edilerek, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek 

olarak yapılan menisküs tamiri ve menisektomi cerrahileri yapılan hastalarda bu 

değişkenlerin karşılaştırılması yapılacaktır. Araştırma sonuçları, isminiz gizli kalmak 

koşulu ile bilimsel ortamlarda yayınlanabilecek, öğrenci eğitimlerinde kullanılabilecektir. 

 

  Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyeceği gibi, çalışmaya 

katıldığınız için de size herhangi bir ücret ödenmeyecektir.  

 

Değerlendirmeler Sırasında Oluşabilecek Riskler 

 Uygulanacak olan değerlendirmeler, normal zamanlarda kullanılan değerlendirmeler 

olup, herhangi bir risk taşımamaktadır. 

  

Bununla birlikte çalışmamızda kullanılan uygulamalardan dolayı herhangi bir zarar 

görmeniz durumunda, sorumluluk tarafımızda olacak ve bu zararın giderilmesi için her 

türlü tıbbi müdahale yapılacaktır. Bu konudaki tüm harcamaları karşılayacağımı taahhüt 

ediyoruz.  

  

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 
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ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  

 

Bu çalışmaya gönüllü olarak katılmanız durumunda size herhangi bir tedavi 

uygulanmayacaktır. İlaç kullandırılmayacak, cerrahi bir müdahalede bulunulmayacaktır. 

Tek seferlik bir değerlendirme yapılacaktır. Çalışma ile ilgili sorularınızı çalışmanın 

yürütücülüğünü yapacak olan Fizyoterapist Betül DORİK ile 0554 507 89 15 numaralı 

telefondan, yüz yüze veya betul.dorik@gmail.com adresinden iletişime geçerek 

sorabileceksiniz.  

 

1. Bu çalışmaya katıldığınız takdirde size doldurmanız için formlar verilecektir ve 

değerlendirme yöntemleri uygulanacaktır. Formlardan ilkinde yaş, boy, kilo, 

eğitim durumu gibi bazı demografik verilerinizle ilgili sorular bulunmaktadır. 

Diğer formlar standardize ölçeklerdir. Bu bilgiler bize elde ettiğimiz veriler ile 

verdiğiniz bilgiler arasında da bir bağlantı olup olmadığını göstereceğinden 

çalışmamıza büyük katkı sağlayacaktır. 

 

2. Duruş şeklinizin değerlendirilmesi (dinamik denge değişiminiz) için Y Denge 

Testi  kullanarak değerlendireceğiz. Y şekli oluşturmuş bantların orta noktasında 

durmanız istenecektir ve 3 bölgeye sırasıyla ayağınız ile uzanmanız istenecektir. 

Elleriniz belinizde, tek bir ayağınız bantların kesiştiği noktada iken diğer ayağınız 

ile uzanabildiğiniz en iyi mesafeye uzanmanız istenecektir.  Test öncesinde 3 yöne 

de 6 kez uzanacaksınız. Alışma tekrarları sonrasında 1 dakika dinlenme 

verilecektir. Testte her yöne 3 kez uzanma istenecek ve aralarında 30’ar saniye 

dinlenme verilecektir. 3 uzanma mesafenizin ortalaması alınarak santimetre 

cinsinden kaydedilecektir. Bacak uzunluğunuzun sonuçları etkilememesi için sırt 

üstü yatış pozisyonunda iken bacak uzunluğunuz fizyoterapist tarafından 

ölçülecektir. Unilateral duruşu koruyamadığınızda, duruş ayağı hareket 

ettirdiğinizde, uzanma ayağınızla yere değdiğinizde veya uzandıktan sonra 

başlangıç pozisyonuna dönemediğinizde deneme geçersiz sayılacak, uzanma 

tekrar edilecektir.  

mailto:betul.dorik@gmail.com
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3. Diz eklem pozisyon hissinizin değerlendirilmesi için 1° duyarlılıktaki Baseline® 

marka, dijital gonyometre kullanılacaktır. Ölçümler bacaklarınız diz kapağınızın 

üst kenarından 5 cm uzaklıktan itibaren sarkacak, elleriniz baş altında ve başınız 

herhangi bir tarafa yan dönecek , uyluk kemiğiniz yatağın yan kenarı ile hizalı 

olacak şekilde yüz üstü pozisyon verdirilerek uygulanacaktır. Teste başlamadan 

önce belirlenen hedef açılar(15°, 45°, 75°) size 3 kez gözler açık 3 kez de gözler 

kapalı pratik yaptırılarak öğretilecektir.  Diz ekleminiz düz iken ilk hedef açı olan 

15° bükülü pozisyona fizyoterapist tarafından pasif olarak getirilerek 5 saniye(sn) 

bu açıda bekletilecek ve bu açıyı aklınızda tutmanız istenecektir. Ardından diziniz 

tekrar başlangıç pozisyonuna alınarak 5 sn dinlendirileceksiniz.  Bu hedef açı size 

3 kez gözler açık, 3 kez gözler kapalı olarak pratik yaptırılarak öğretildikten sonra 

teste geçilecektir. Tekrar aynı açıyı kendiniz dizinizi aktif olarak getirecek ve 

emin olduğunuz noktayı fizyoterapiste “burası” diyerek ifade etmeniz 

istenecektir. Belirttiğiniz açı gonyometre ile ölçülerek kaydededilecektir. Bu 

işlem her bir hedef açı için 6 kez tekrarlanarak 6 ölçümün ortalaması 

kaydedilecektir. Ölçümlere ilk olarak ameliyatlı taraftan başlanacaktır. Her farklı 

hedef açıya geçerken eski açıyı unutmanız için size 1 dakika dinlenme süresi 

verilecektir. Diz eklem pozisyon hissiniz dışında duyusal geribildirimleri en aza 

indirebilmek için gözlerinize göz bandı takılacak ve ayak-ayak bileği splinti 

giydirilecektir. 

4. Vibrasyon duyunuzu değerlendirmek için belli frekanslar yayarak titreşim yaratan 

diyapozan adı verilen alet kullanılarak ölçülecektir. Titreşimi hissetmeniz için 

cihaz önce göğüs kemiğinize konulacaktır. Yan yatış pozisyonda gözleriniz kapalı 

iken uyluk kemiğinizin diz eklemine yakın, iç ve dış yanındaki kemik çıkıntıların 

üzerinden ölçüm yapılacaktır. Titreşimi hissetmediğinizde “bitti” demeniz ile test 

sonlandırılacaktır. Bu ölçüm 3 kez tekrarlanacak ve ortalaması alınarak 

titreşimleri algılama frekanslarınız saniye cinsinden kaydedilecektir. 

 

5. Hareketten çekinme (hareket korkunuzu) değerlendirmek için 17 sorudan oluşan 

“Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ)”kullanılacaktır. Bu ölçeğe göre Her soru 4 

puanlık Likert puanlaması (1: “Kesinlikle katılmıyorum” - 4: “Tamamen 

katılıyorum”) kullanarak cevaplandıracaksınız. 4, 8, 12 ve 16. maddeler ters 
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çevrildikten sonra toplam puanınız hesaplanacaktır. Toplam skor 17-68 arasında 

değişmektedir. Yüksek skorlar, hareket korkunuzun yüksek olduğunu ifade 

etmektedir. 

 

6. İşlevsel seviyeniz değerlendirmek için hem fonksiyonel testler hem de anketler 

kullanılacaktır. İşlevsel seviyenizin değerlendirilmesi için kullanılacak 

fonksiyonel testler “Tek Bacak Öne Hoplama Testi” ve “Çift Bacak ile Çömelme 

Testi”dir. 

 

    Tek bacak öne hoplama testi için yere sabitlenen mezura başlangıcına parmak 

uçlarınız gelecek şekilde tek ayak üstünde, elleriniz belinizde durmanız 

istenecektir. Bu pozisyonda dengenizi kaybetmeden olabildiğince öne ve uzağa 

hoplamanız ve aynı ayak üstüne düşmeniz gerekmektedir. Teste alışmanız için 1 

deneme ölçümü yapılacaktır. 3 kez test tekrarlanacak ve hopladığınız mesafe cm 

cinsinden ölçerek kaydedilecektir. Elde edilen sonuçların ortalaması hesaplanarak 

kaydedilecektir 

      Çift Bacak ile Çömelme Testi için arkanıza sandalye yerleştirilerek 

bacaklarınız omuz genişliğinde açık olacak şekilde ayakta dururken teste 

başlamanız istenecektir. Gövdeniz dik, dizler ve kalçanız 90° bükülü olacak 

şekilde sandalyeye doğru oturmanız istenecektir. Dizler ve kalçanız 90° bükülü 

pozisyona ulaştığında kalçanız sandalyeye değmeden tekrar başlangıç 

pozisyonuna geri dönmeniz gerekmektedir. 30 saniye içinde kaç tekrar yaptığınız 

kaydedilecektir. 

 

7. Menisküse bağlı yaşam kalitenizi WOMET (The Western Ontario Meniscal 

Evaluation Tool) diz değerlendirme formu kullanarak değerlendireceğiz. Fiziksel 

semptomlarınızı değerlendiren 9 soru, spor, eğlence, iş ve yaşam şeklinizi 

değerlendiren 4 soru ve duygusal durumunuzu değerlendiren 3 soruya 0 ile 100 

puan arasında değer vermeniz gerekmektedir. 

 

8. Yaralanma öncesi ve cerrahi sonrası şuandaki aktivite seviyenizi değerlendirmek 

için Tegner Aktivite Skalası kullanılacaktır. İş ya da sportif aktivite seviyenize 

göre 10 üzerinden sınıflandırma yapacaksınız.  
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ÇALIŞMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDİR? 

Çalışmaya katılmanız durumunda literatüre bu konu hakkında veri eklememize yardımcı 

olacak, bilime katkı sağlayacaksınız. Elde ettiğimiz sonuçlar ile tüm dünyadaki 

klinisyenlere bilgi aktarıp, klinisyenlerin ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuna ek olarak 

yapılan menisküs tamiri ve menisektomi cerrahileri geçirmiş hastalarda bu bilgileri 

uygulamalarına fırsat sunacaksınız. 

 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

 

İsim, soy isim veya şahsınızı deşifre edebilecek hiçbir bilgi kullanılmayacak ve 

açıklanmayacaktır. 

 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER: 

               Fizyoterapist Betül DORİK 

 0554 507 89 15,  betul.dorik@gmail.com 

 

Çalışmaya Katılma Onayı  

 

Gönüllünün Beyanı  

 Araştırmacılar tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya kendim 

“katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

  

Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca benim tıbbi 

mailto:betul.dorik@gmail.com
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durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilirim. 

  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

 İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorununun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim).  

 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, 

+905545078915 no’lu telefondan araştırmacıyı arayabileceğimi biliyorum. 

 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapistim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum.  

 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli 

bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (denek) olarak 

yer almaya karar verdim. Bu konuda yapılan daveti gönüllü olarak kabul ediyorum. 

 

Üç nüsha halinde düzenlenen imzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir.  

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 
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Telefon:  

 

Vasi (var ise ) Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

 

 

Araştırmacı2 Adı Soyadı: Betül DORİK Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon: 

Ihlamurkuyu mah. Cahid Kulebi Cad. No:58 

Ümraniye/İstanbul  

GSM: 05545078915 

 

 

1: Gönüllünün bilgilendirilme işlemine başından sonuna dek tanıklık eden kişi 

2:Gönüllüyü araştırma hakkında bilgilendiren kişi 
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Ek 3. Değerlendirme Formu 

SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

 

Dosya numarası:                                                                 Tarih: 

 

Ad-Soyad: 

 

Adres: 

 

Telefon: 

 

Yaş: 

 

Cinsiyet:  Kadın ( )      Erkek ( ) 

 

Boy: 

 

Kilo: 

 

VKİ: 

 

Yaralanma Tarihi: 

 

Ameliyat Tarihi: 

Ameliyat Türü: 

 

Baskın Taraf:  Sağ ( )   Sol ( ) 
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Ameliyatlı Taraf:  Sağ ( )   Sol ( ) 

 

Operasyon Sonrası Kaçıncı Gün Ayağınıza Yük Verdiniz? 

 

Operasyon Sonrası Fizik Tedavi Gördünüz Mü?  Evet ( )    Hayır ( ) 

Fizik Tedavi Aldıysanız Kaç Seans: 

 

Fizik Tedavi Sonrası Ev Egzersizi Verildi Mi?    Evet ( )    Hayır ( ) 

 

Fizik Tedavi Sonrası Ev Egzersizi Yaptınız Mı? Evet ( )    Hayır ( )  

Ev Egzersizi Yaptıysanız Sıklığını Belirtiniz: 

 

 

Tegner Aktivite Skoru 

 

Cerrahi Öncesi: 

 

Şimdiki Durum: 

 

 

                            KLİNİK DEĞERLENDİRME 

 

Lachman Testi 

 

+ 

 

- 

 

Pivot Shift Testi 

 

+ 

 

- 

 

Ön çekmece Testi 

 

+ 

 

- 
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            VİBRASYON DUYUSUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 Etkilenen Taraf 

Sağ Diz (  ) Sol Diz (  ) 

Sağlam Taraf 

Sağ Diz (  )  Sol Diz (  ) 

 

 Medial 

Femoral 

Epikondil 

Lateral 

Femoral 

Epikondil 

Medial 

Femoral 

Epikondil 

Lateral 

Femoral 

Epikondil 

1. Değerlendirme     

2. Değerlendirme     

3. Değerlendirme     

Değerlendirmelerin 

Ortalaması 

    

 

 

 

            EKLEM POZİSYON HİSSİ DEĞERLENDİRMESİ  

 

 

 

Etkilenen Taraf 

Sağ Diz (  ) Sol Diz (  ) 

Sağlam Taraf 

Sağ Diz (  )  Sol Diz (  ) 

Diz Açısı 

Değeri 

15° 45° 75° 15° 45° 75° 

1.Ölçüm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2.Ölçüm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 3.Ölçüm       

4.Ölçüm       

5.Ölçüm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 6.Ölçüm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ortalama       
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  FONKSİYONEL SEVİYE DEĞERLENDİRİLMESİ 

TEK BACAK ÖNE HOPLAMA TESTİ 

 

 

Etkilenen Taraf 

Sağ Diz ( ) Sol Diz ( ) 

Sağlam Taraf 

Sağ Diz (  ) Sol Diz (  ) 

1.Değerlendirme   

2.Değerlendirme   

3.Değerlendirme   

Değerlendirmelerin Ortalaması   

 

Bilateral Squat 

Testi 

…………………..tekrar 

 

 

 

Y Denge Testi: 

 

SIAS – Medial Malleol arası (cm):                      SAĞ:  

                                                                                  SOL: 

 

Yön 1. Erişim 2. Erişim 3. Erişim Ortalama 

 Etkilenen 

Taraf 

Sağlam 

Taraf 

Etkilenen 

Taraf 

Sağlam 

Taraf 

Etkilenen 

Taraf 

Sağlam 

Taraf 

Etkilenen 

Taraf 

Sağlam 

Taraf 

Anterior         

Posterolateral         

Posteromedial         
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Ek 4. Özgeçmiş 

 

Kişisel Bilgiler 

Adı: Betül  Soyadı: DORİK 

Doğum Yeri: KADIKÖY Doğum 

Tarihi: 

29.10.1989 

Uyruğu: TC E-mail: betul.dorik 

@gmail.com 

 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurum Mezuniyet Yılı 

Doktora   

Yükseklisans Üsküdar Üniversitesi                  2019 

Lisans Abant İzzet Baysal 

Üniversitesi 

2013 

Lise Nuri Cıngıllıoğlu Lisesi 2009 

 

İş Deneyimi 

Görevi Kurum Süre (Yıl-Yıl) 

Fizyoterapist Medipol Mega Hastanesi 2014-2016 

Fizyoterapist Çamlıca Medicana 

Hastanesi 

2013-2014 
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Ek 5. Uluslararası Multidisipliner Kongresi Katılım Belgesi 
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Ek 6. Klinik Çalışma Sözel Bildiri Özeti 
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