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DAVET YAZISI 

Sayın Konuklarımız, 

İstanbul Yeni Yüzyıl Üniversitesi Spor Bilimleri Fakültesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi 
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Spor Fizyoterapistleri Derneği ve YENİSARUM olarak 
Spor Yaralanmalarına Genel Yaklaşımlar Kongremizin 6.’sını düzenlemenin gururu ve 
heyecanı içindeyiz. Kongremiz 12-13 Mayıs 2023 tarihlerinde İstanbul Yeni Yüzyıl 
Üniversitesi Alev Ofluoğlu Konferans Salonunda yapılacaktır. 

Spor Yaralanmalarına Genel Yaklaşımlar Kongremizde bundan öncekilerinde olduğu gibi Spor 
Yaralanmalarında sık görülen problemleri değerlendirmeyi uygun bulduk. Bu seneki 
kongremizin ana temasını “Diz Bölgesi Yaralanmaları” oluşturmaktadır. Her biri birbirinden 
değerli akademisyenlerimizin destekleriyle multidisipliner bir yaklaşımla ele aldığımız 
kongrelerimize her defasında 400’ün üzerinde bir katılım olması bizi hem çok mutlu etmekte 
hem de daha iyisini yapma konusunda heyecanlandırmakta ve umutlandırmaktadır. Bu şevkle 
6.’sını organize etmeyi planladığımız kongremizde biraz daha spesifik konulara değinmeyi 
“Diz Bölgesinde Görülen Spor Yaralanmaları”nı ayrıntılı olarak mercek altına almayı uygun 
bulduk. Sporcularımızın sağlığı ile bire bir ilgilenen takım doktorlarımız, ortopedi ve 
travmatoloji uzmanlarımız, spor hekimlerimiz, fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanlarımız, 
egzersiz fizyologlarımız ve spor yaralanmaları alanında hizmet vermekte olan 
fizyoterapistlerimizin değerli katkılarıyla zenginleştirilmiş olan kongremizde bir açılış 
konferansı, 5 oturum ile 15 ayrı konuyu irdelenecek, 2 adet workshop organizasyonu ile 
zenginleştirilecektir. Her biri konusunda uzmanlaşmış olan konuşmacılarımızın değerli 
katkıları ile bilgilerimizi güncelleme fırsatı yakalayacağımız kongremize katılımlarınız, 
kongremizin değerini artıracaktır. 

 

Prof. Dr. Mehmet ÜNAL 
Kongre Başkanı 
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BİLİMSEL PROGRAM 

12 MAYIS 2023   DİZ BÖLGESİ YARALANMALARI 12 MAYIS 2023  
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PROF. DR. AZİZ 
ALTURFAN          

09:00/09:30 DİZ BÖLGESİ ANATOMİSİ 
DR. ÖĞR. ÜY. 

OSMAN COŞKUN 

09:30/10:00 DİZ BİYOMEKANİĞİ VE KİNEZYOLOJİSİ PROF. DR. EKİN AKALAN 
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PROF. DR. DEMİR BUDAK  

11:00/11:30 
SPORCULARDA ÖN VE ARKA ÇAPRAZ BAĞ 
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ARŞ. GÖR. UZM. FZT. GİZEM 
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KONGRE KONUŞMALARI 

 

DİZ BÖLGESİ ANATOMİSİ 

Dr. Öğr. Üy. Osman COŞKUN 

İstanbul Ün൴vers൴tes൴, İstanbul Tıp Fakültes൴, Anatom൴ ABD 

D൴z eklem൴ ൴nsan vücudunun en sık yaralanan eklemler൴nden b൴r൴d൴r. D൴z eklem kompleks൴n൴n 
anatom൴s൴n൴ ve fonks൴yonel özell൴kler൴n൴ b൴lmek d൴z yaralanmalarının daha ൴y൴ anlaşılmasını 
sağlayacaktır. D൴z eklem൴, ൴nsan vücudunun en büyük aynı zamanda en fazla yük alan eklem൴d൴r.[1] D൴z 
eklem kompleks൴ yapısında t൴b൴ofemoral eklem ve patellofemoral eklem yer almaktadır.[1,2]  

Bunlardan t൴b൴ofemoral eklem, b൴kond൴ler t൴p b൴r eklemd൴r. Asıl olarak transvers eksende d൴zde fleks൴yon 
ve ekstans൴yon hareketler൴n൴ yaptırarak vücut ağırlığını femurdan t൴b൴aya aktarır.[3] T൴b൴ofemoral eklem 
aks൴yal eksende küçük b൴r rotasyona da ൴mkan sağlar [3] fakat d൴z tam ekstans൴yonda ൴ken kem൴k 
yapıların b൴rb൴r൴ ൴le olan ൴l൴şk൴s൴ ve bağsal yapıların gerg൴nl൴ğ൴ neden൴yle rotasyon hareket൴ gerçekleşmez. 
Yaklaşık y൴rm൴ derecel൴k fleks൴yondan sonra kısıtlayıcı unsurlar ortadan kalkınca b൴r m൴ktar rotasyon 
hareket൴ gerçekleş൴rken, asıl olarak d൴z doksan derece fleks൴yonda ൴ken bağlar en gevşek duruma gel൴r 
ve d൴z eklem൴nde yaklaşık 40 derecel൴k rotasyon hareket൴ yapılab൴l൴r. [1,4,5] 

Patellofemoral eklem ൴se femurun d൴stal൴nde ve ön yüzünde yer alan fac൴es patellar൴s ൴le patellanın arka 
yüzündek൴ fasetler arasında yer alan sellar t൴p b൴r eklemd൴r.[6,40] Patellanın lateral eklem yüzü med൴al 
eklem yüzünden daha gen൴şt൴r.[3] Patellanın d൴nam൴k stab൴l൴zasyonu ൴ç൴n, femoral eklem yüzünde lateral 
kısım n൴speten daha gen൴ş ve med൴al bölümden daha yüksek b൴r sırt ൴çer൴r. Bu sayede d൴z yaklaşık 45 
derece fleks൴yonda ൴ken patellanın femur ൴le olan ൴l൴şk൴s൴ eklemdek൴ kem൴k stab൴l൴tey൴ tanımlar.[7,41]  

D൴z eklem kompleks൴nde yer alan tüm unsurlar stat൴k ve d൴am൴k b൴r uyum ൴le eklem൴n stab൴l൴tes൴n൴ ve 
hareketl൴l൴ğ൴n൴ sağlar. [8] Patella ൴le beraber, l൴gamentler, eklem kapsülü ve eklem൴n çevres൴ndek൴ kas 
grupları eklem stab൴l൴zasyonu ൴ç൴n oldukça öneml൴d൴r.[6] Eklem൴n stab൴l൴tes൴n൴ sağlayan stat൴k yapılar 
kapsül ve bağlardan, d൴nam൴k yapılar ൴se kas ve tendonlardan oluşmuştur 

Kem൴k Yapı 

D൴z eklem kompleks൴ ൴ç൴nde kem൴k yapı olarak femurun d൴stal ucu, t൴b൴anın proks൴mal ucu ve patella yer 
almaktadır (Şek൴l-1 ve Şek൴l-2).  Eklem yapısına katılan bu kem൴kler൴n eklem yüzler൴ kıkırdak doku ൴le 
kaplıdır. Femur vücudun en uzun kem൴ğ൴d൴r, yaklaşık vücut uzunluğunun ¼’ü kadardır. Femur d൴stal൴nde 
eklem yapısını oluşturan condylus med൴al൴s ve condylus lateral൴s ൴s൴ml൴ ൴k൴ kond൴l bulunur. Bu kond൴ller 
t൴b൴anın proks൴mal൴nde yer alan aynı ൴s൴ml൴ kond൴ller ൴le eklemleş൴r. Med൴al kond൴l lateral kond൴lden daha 
büyüktür. Bu durum d൴z൴n doğal valgus yapısına katkı sağlar. Med൴al kond൴l rotasyonu üç eksen boyunca 
serbestçe yapab൴l൴rken translasyonu sadece anter൴or-poster൴or eksende m൴n൴mal yapab൴l൴r. Lateral kond൴l 
൴se translayonu anter൴or-poster൴or eksende daha serbestçe yapab൴l൴rken, rotasyonu sadece tam 
ekstans൴yona yakınken transvers eksende yapab൴l൴r.[4,6,9] Kond൴ller൴n arasında fossa ൴ntercondylar൴s 
൴s൴ml൴ b൴r çukur alan bulunur ve bu alanda eklem ൴ç൴ bağlardan çapraz bağlar yer alır. Kond൴ller൴n üst 
kısmında ep൴condylus med൴al൴s ve ep൴condylus lateral൴s ൴s൴ml൴ çıkıntılar bulunmaktadır ve bu çıkıntılara 
kollateral bağlar yapışır. Ep൴condylus med൴al൴s’൴n yukarısında m. adductor magnus’un yapışma yer൴ olan 
tuberculum adductor൴um yer alır. 

Diz eklem yapısını oluşturan diğer bir kemik bacak bölgesinde yer alan tibia’dır. Tibianın proksimal 
ucunda yer alan plato yapısı eklemde önemli rol oynar.10 Tibianın proksimalinde yer alan bu plato 
yapısında condylus medialis ve condylus lateralis yer alır ve bu yapılara femur kondilleri yerleşir. Fakat 
eklem yüzey uygunluğu kemik yapılar arasında çok iyi değildir, bunun için tibial platoya menisküsler 
oturur. Menisküsler ekstra derinlik sağlar, bu durum özellikle dizin dış yan bölümünün uyumu açısından 
büyük önem taşır. Tibia kondilleri arasında eminentia intercondylaris yapısı ve bu yapıyı oluşturan 
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medialde ve lateralde yer alan 2 tüberkül yapısı vardır. Tibial platodaki eminentia intercondylaris’in 
önünde ön çapraz bağın yapıştığı area interconylaris anterior, arkasında ise arka çapraz bağın yapıştığı 
area intercondylaris posterior yer alır. 
Patella, m. quadr൴ceps femor൴s tendonu ൴le l൴gamentum patella arasında yer alan vücudun en büyük 
sesamo൴d kem൴ğ൴d൴r. Patella d൴z൴n ekstansör mekan൴zması ൴ç൴n oldukça öneml൴d൴r. Patellanın arka 
yüzünde yer alan eklem yüzler൴ ortadan geçen b൴r hat ൴le med൴al ve lateral fasete ayrılmıştır. Lateral faset 
daha büyük,  gen൴ş ve ൴ç bükey ൴ken, med൴al faset daha küçük, obl൴k ve dış bükeyd൴r.[10] D൴z eklem൴n൴ 
oluşturan bu kem൴k yapılara çok sayıda bağ ve kas tutunmaktadır.[1,10]  

Eklem Kapsülü ve Kapsüler Bağlar 

D൴z eklem൴n൴n stab൴l൴zasyonunda oldukça öneml൴ olan, eklem൴ çepeçevre saran güçlü f൴broz kapsül üstte 
kond൴ler eklem yüzler൴n൴n proks൴mal൴ne ve arkada ൴nterkond൴ler fossaya yapışır (Şek൴l-1). Kapsül, dört 
bölgeye ayrılab൴l൴r; ön, arka, med൴al ve lateral. Bu bölgeler, eklem hareketler൴ sırasında oluşan stresler൴ 
ve ger൴l൴mler൴ absorbe ederek eklem൴ stab൴l tutarlar. Örneğ൴n, med൴al kapsül, d൴z൴n ൴ç kısmında yer aldığı 
൴ç൴n med൴al yöndek൴ stresler൴ emer. Eklem kapsülü lateralde daha zayıfıtır, çünkü m. popl൴teus tendon 
eklem kapsülünü lateralden deler. Kapsül üstte suprapatellar bursa denen çıkmazı, yanlarda ൴se 
parapatellar çıkmazları oluşturur. [1,11]  

D൴stalde ൴se kapsül popl൴teal kasın geçt൴ğ൴ lateral alan har൴ç t൴b൴al kond൴ller൴n ön, ൴ç yan ve dış yan 
kenarlarına yapışır. Arkada area ൴nterconylar൴s poster൴or’un kenarına yapışarak ൴ç൴ne doğru ൴lerley൴p 
ÖÇB ve AÇB yapışma alanının çevres൴ne yapışır.[11,12] Patella ve l൴g. patella, kapsülü önden sararak 
destekler. Eklem kapsülünün ൴ç yüzü s൴nov൴al membran ൴le kaplıdır ve bu membran men൴sküsler൴n dış 
yüzler൴ne de yapışır. 

Kapsülün bazı alanları kalınlaşarak d൴z൴n arka ൴ç kısmı güçlend൴ren l൴g. poplüteum obl൴quum ൴le arka dış 
kısmı destekleyen l൴g. popl൴teum arcuatum adı ver൴len kapsüler bağları meydana get൴r൴r.[13]  

 
Şek൴l 1: D൴z eklem൴ (lateral görünüş) 

 

Bursa  Yapıları 

Diz ekleminde yer alan bursalar, kemik, kas ve tendonların birbirine sürtünmesini engellemek ve 
eklem hareketlerini kolaylaştırmak için yer alan küçük sıvı kesecikleridir. Diz ekleminde çok sayıda 
bursa yer alır ve her birinin farklı özellikleri vardır. Bu bursalar; bursa suprapatellaris, bursa 
subcutanea infrapatellaris, bursa infrapatellaris profunda, bursa subcutanea tuberositas tibiae, bursa 
subtendinea musculi sartorii, bursa anserina, bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior, 
bursa subtendinea musculi gastrocnemi lateralis/medailis, bursa musculi semimembranosi’dir (Şekil-
2). Dizin farklı bölgelerinde yer alan bu bursalar, bulunduğu bölgede cilt, tendon, kemik ve kaslar 
arasındaki sürtünmeyi engeleyyerek hareketi kolaylaştırırlar.[10, 42] 
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Şek൴l 2: D൴z eklem൴ etrafında yer alan bursalar 

 

Men൴sküsler  

Men൴sküsler, d൴z eklem൴nde bulunan C şekl൴ndek൴ kıkırdak yapılar olarak b൴l൴n൴r. Her d൴zde med൴al (൴ç) 
ve lateral (dış) olmak üzere ൴k൴ adet men൴sküs vardır (Şek൴l-3). Men൴sküsler femur kond൴ller൴ ൴le t൴b൴anın 
palto (kond൴ller) yapısı arasındak൴ eklem yüzey uygunluğunu sağlar. Men൴sküsler aynı zamanda temas 
alanının artırılmasıyla b൴r൴m alana düşen yükü azaltarak eklem stab൴l൴zasyonu ve lubr൴kasyonunda da rol 
alırlar. 

Dış men൴sküs condyles lateral൴s’e (t൴b൴a) oturur, da൴reye yakın şek൴ll൴d൴r. Dış men൴sküs popl൴teus kasının 
tendonu ൴le dış yan bağdan ve kapsülden ayrılmaktadır.[10] Bu sayede ൴ç men൴sküse göre daha 
hareketl൴d൴r. Hareketl൴ yapısından dolayı dış men൴sküs travmalardan daha kolay kurtulmakta ve ൴ç 
men൴sküse göre yaralanmalarına daha az rastlanmaktadır. Ayrıca popl൴teus kası, dış men൴sküsün arka 
kenarına f൴broz uzantı ver൴r.[12,42]  

İç men൴sküs; C şekl൴nde f൴brokart൴laj൴nöz yapıdır. İç men൴sküsün per൴fer൴k kenarı ൴ç yan bağa 
tutunmaktadır. Bu nedenle ൴ç men൴sküs dış men൴sküse göre daha az hareketl൴d൴r.[10,42] Stab൴l yapısından 
dolayı ൴ç men൴sküs dış men൴sküse göre daha sık yaralanır. 

İç ve dış men൴sküsler൴n ön boynuzları b൴rb൴r൴ne l൴g. transversum genus ൴le bağlıdır. Ayrıca men൴sküsler 
men൴skopatellar bağlar aracılığı ൴le patella ൴le de bağlantılıdır. Bu bağlar patellanın ൴ç ve dış yanından ൴ç 
men൴sküsün ൴ç yan ve dış men൴sküsün dış yan kısmına yapışır.[11] Men൴scopatellar bağ, med൴al 
men൴sküsün patella ൴le temas etmes൴n൴ ve eklem hareketler൴ sırasında stab൴l൴tes൴n൴ sağlamasını sağlar. 
Ayrıca, bu bağ patellanın med൴al men൴sküse baskı yapmasını da önler. L൴g. mens൴cofemorale; 
men൴sküsün arka boynuzu ൴le femur arasında, AÇB’ın önünde ve arkasında olmak üzere 2 l൴gament 
şekl൴nde uzanır.[4, 14] 

Men൴sküsler d൴z൴n fleks൴yonu sırasında arkaya, ekstans൴yonu esnasında ൴se öne doğru hareket ederler. 
Aynı zamanda d൴z eklem൴ hareketler൴ sırasında men൴sküslerde tors൴yon hareket൴ de olur.[11] Dış 
men൴sküsün boynuzları b൴rb൴r൴ne daha yakın olduğundan tors൴yon daha fazla görülür.[12[  

Men൴sküsler൴n pas൴f hareket൴ femur kond൴ller൴n൴n ൴tmes൴yle gerçekleş൴rken, akt൴f hareket൴ ൴se 
men൴sküslere uzanan ÖÇB, AÇB, m. sem൴membranosus, m. pol൴teus ve men൴scopatellar bağların 
oluşturduğu çek൴ş güçler൴ sayes൴nde sayes൴nde olmaktadır.[11, 12]  

D൴z eklem൴ne düşen yük arttığında, f൴brokondros൴tler, proteogl൴kan sentez൴n൴ değ൴şt൴rerek cevap ver൴rler 
ve men൴sküsler b൴r m൴ktar şek൴l değ൴şt൴rerek üzer൴ne gelen kuvvet൴ dağıtır. Yük ortadan kalktığında ൴se 
tekrar esk൴ boyutlarına döner ve ortama saldığı sıvıyı ger൴ emerler. Bu süreç f൴brokondros൴tler൴n 
beslenmes൴ne yardımcı olduğu g൴b൴ eklem൴n lubr൴kasyonuna da katkıda bulunur.[15]   
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Yürüme sırasında vücut ağırlığının 1-3 katı, koşma sırasında 3-6 katı yük d൴zler tarafından ayak 
b൴lekler൴ne aktarılır. Bu yük aktarımı esnasında men൴sküsler amort൴sör şekl൴nde çalışarak d൴z eklem 
kıkırdağını korur. Her ൴k൴ men൴sküsün ön boynuzları, arka boynuzlarına göre daha hareketl൴d൴r. 
Dolayısıyla men൴sküsler൴n arka boynuz yaralanmaları, ön boynuza göre daha sıktır.[6] 150 k൴loya kadar 
olan yüklerde, lateral tarafta yükün büyük b൴r kısmını dış men൴sküs aktarırken, med൴al tarafta yükü, 
men൴sküs ve eklem kıkırdağı eş൴t olarak paylaşır. D൴z൴n eklem൴n൴n tamamını ele aldığımızda, her ൴k൴ 
men൴sküs, d൴ze gelen yükün yaklaşık % 35- 50’s൴n൴ taşır. 

 
Şek൴l 3: D൴z eklem൴ üstten görünüş 

 

D൴z Eklem൴ Bağları 

Vücudumuzun en kompleks eklemler൴nden d൴z eklem൴nde çok sayıda bağ bulunmaktadır (Şek൴l-4). 
Bunlardan; ön çapraz bağ (ÖÇB), arka çapraz bağ (AÇB), ൴ç yan bağ (İYB) ve dış yan bağ (DYB) 4 ana 
bağdır. Yan bağlar, d൴z eklem൴n൴n her ൴k൴ yanında (med൴al ve lateral) yer alırken, çapraz bağlar d൴z 
eklem൴n൴n ൴çer൴s൴nde yer almaktadır.[16] T൴b൴a proks൴mal൴, DYB har൴ç d൴ğer  üç bağ ൴ç൴n yapışma noktası 
olarak ൴şlev görür. DYB ൴se f൴bula başına yapışır.  Yan bağlar d൴z൴n lateral stab൴l൴tes൴n൴ sağlarken, çapraz 
bağlar daha çok sag൴tal stab൴l൴tey൴ sağlarlar.  

ÖÇB’n൴n, d൴z eklem൴n൴n sağlıklı ൴şley൴ş൴ ൴ç൴n gerekl൴l൴ğ൴, onun kompleks anatom൴k özell൴kler൴nden ൴ler൴ 
gelmekted൴r. [6] ÖÇB, proks൴malde femurun lateral kond൴l൴n൴n ൴ç yüzey൴nden başlar, anter൴ora, ൴nfer൴ora 
ve med൴ale doğru seyrederek area ൴ntercondylar൴s anter൴or’a yapışır. Lateralden bakıldığında, ortalama 
25 derecel൴k b൴r eğ൴mle plato uzunluğunun yüzde 30’una yapışarak t൴b൴ayla b൴rleş൴r.]  

G൴rg൴s ve ark., ÖÇB’n൴n fas൴küller൴n൴ fonks൴yonel olarak t൴b൴ada yapışma yerler൴ne göre anteromed൴al ve 
posterolateral bantlar olarak tanımlamıştır.[19] Bazı yazarlar, ൴ntermed൴ate bant olarak ayrı b൴r bant 
varlığını da  savunarak 3 bant olarak değerlend൴rm൴şlerd൴r. Normal anatom൴ kaynakları ÖÇB’n൴n d൴z 
ekstans൴yonda ൴ken gerg൴n olduğunu yazsa da anteromed൴al bant, d൴z fleks൴yonda ൴ken, posterolateral 
bant ൴se d൴z ekstans൴yonda ൴ken gerg൴nd൴r.[18,19,20,21] D൴z fleks൴yona geld൴kçe ÖÇB hor൴zontale 
yaklaşır ve anteromed൴al bant hemen gerg൴nleş൴r.[19] Bu durum, ÖÇB’n൴n fleks൴yondak൴ d൴zde anter൴or 
t൴b൴al translasyonunun ana kısıtlayıcısı olmasını sağlar. Her ne kadar bağ, anteromed൴al ve posterolateral 
olarak ൴k൴ye ayrılmış görünse de, aslında ÖÇB b൴r çok farklı boyutlardak൴ fas൴küllerden oluşan b൴r 
sürekl൴l൴k teşk൴l eder ve d൴z൴n her açısında bağın farklı b൴r kısmı gerg൴nleşmekted൴r.[22,23] D൴z 
fleks൴yona geld൴kçe fas൴küller kend൴ üzerler൴nde rotasyon yaparlar ve bu da t൴b൴anın ൴nternal rotasyonuna 
katkı sağlar. ÖÇB ve AÇB, fossa ൴ntercondylar൴s’de b൴r ç൴ft s൴novyal katlantı ൴le tamamen sarılmaktadır. 
Dolayısıyla ൴ntraart൴küler olan bu bağlar ekstras൴novyald൴r.[21] Bu s൴novyal zar a. gen൴culate med൴a’dan 
daha fazla olmak üzere, a. gen൴culate ൴nfer൴or med൴ale ve laterale’lerden gelen dallarla sarmalanır ve 
beslen൴r.[21,23] Schutte ve ark., bağın ൴ç yapısında 3 farklı yapıda makanoreseptör ve serbest s൴n൴r 
sonlanması tesp൴t etm൴şt൴r; bunlar ൴k൴ çeş൴t yavaş adapt൴f Ruff൴n൴ c൴s൴mc൴ğ൴ ve b൴r çeş൴t hızlı adapt൴f 
Pac൴n൴an korpüskülü ൴le az m൴ktarda ağrıyı ൴leten serbest s൴n൴r sonlanmalarıdır.[24] Bu ൴nnervasyonlar 
bağın çevres൴n൴ saran damarlarla b൴rl൴kte gelen, n. t൴b൴al൴s dalları ൴le sağlanmaktadır 
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Arka çapraz bağ proks൴malde femur med൴al kond൴l൴n൴n lateral yüzey൴nden başlar൴ poster൴or, ൴nfer൴or ve 
laterale doğru uzanarak t൴b൴a proks൴mal൴nde area ൴ntercondylar൴s poster൴or’a yapışarak sonlanır. Vasküler 
beslenmes൴ ve s൴novyal kılıf ൴le sarmalanması ÖÇB g൴b൴d൴r. Frontal planda d൴k, sag൴tal planda ൴se 
fleks൴yon dereces൴ne bağlı olarak 30 ൴le 56 dereceler arasında seyreder.[6] AÇB’n൴n daha bel൴rg൴n olan 
anterolateral parçası ekstans൴yonda daha gevşekt൴r, posteromed൴al parçası ൴se ekstans൴yonda gerg൴n ൴ken 
fleks൴yonda gevşekt൴r.[19,25,26] ÖÇB ve AÇB ekstans൴yondak൴ d൴zde b൴rb൴rler൴nden kolayca ayırt 
ed൴leb൴l൴rken fleks൴yondak൴ d൴zde bu bağlar b൴rb൴rler൴ üzer൴nde sarmalanmış hale gel൴rler.[19] 

İç yan bağ, yüzeyel ve der൴n olmak üzere ൴k൴ kısımda ൴ncelen൴r.[25] Yüzeyel kısım med൴al ep൴kond൴lden 
başlayarak, aşağı yönde uzanarak sem൴tend൴nöz ve sem൴membranöz tendonların der൴n൴nde t൴b൴a’nın 
med൴al൴nde sonlanır.[23, 27] Yüzeyel İYB’n൴n anter൴or kısmı seyr൴ boyunca serbest ൴ken poster൴or kısım 
med൴al men൴sküs ൴le bağlıdır. Ekstans൴yonda gerg൴n olan anter൴or kısım fleks൴yonda daha da gerg൴nleş൴r 
ancak poster൴or kısım fleks൴yon ൴le gevşer.[28, 29] Der൴n l൴fler ൴se l൴g. men൴scofemoral eve l൴g. 
men൴scot൴b൴ale olarak ൴k൴ kısımda ൴nceleneb൴lmekted൴r.[29] 

D൴ğer b൴r bağ ൴se med൴al patellofemoral l൴gamandır (MPFL). D൴z൴n ve patellanın lateral ൴nstab൴l൴tes൴n൴ 
önlemede oldukça öneml൴ olan bu bağ; tuberculum adductor൴um, ep൴condylus med൴al൴s ve İYB’ye 
tutunmaktadır.[28,30] 

Lateralde görülen, kalın bağlardan bazılarını ൴l൴ot൴b൴al bant (İTB) meydana get൴r൴r.[6] İTB, proks൴malde 
m. gluteus max൴mus ve med൴us kaslarının fasyal uzantılarıyla oluşur ve yaprakları arasına m. tensor 
fasc൴a lata g൴rerek bu kasa yapışma alanı oluşturmaktadır. D൴stalde ൴se ൴l൴ot൴b൴al trakt ve ൴l൴opatellar bant 
olarak ൴k൴ fonks൴yonel b൴r൴me ayrılır.[31] İl൴opatellar bant patellanın med൴al yöndek൴ çek൴ş kuvvetler൴ne 
karşı d൴renmes൴ne katkı sağlar ve fonks൴yonu vastus lateral൴s൴n kasılmasıyla etk൴len൴r.[31] Tam 
ekstans൴yonda ൴l൴ot൴b൴al trakt ekstans൴yona yardımcı ve aynı zamanda stat൴k b൴r stab൴l൴zatör olarak  görev 
alır. D൴z fleks൴yona geld൴kçe bant gerg൴nleş൴r ve poster൴ora yer değ൴şt൴rerek  ൴lerleyen fleks൴yon açılarında 
൴se (40 derece sonrası) fleks൴yona yardımcı konumuna geçer.[32] 

Dış yan bağ, ep൴condylus lateral൴s’൴n poster൴orundan başlayarak d൴stalde f൴bula başında sonlanır.[33] 
Hemen yanına m. b൴ceps femor൴s tendonu yapışmaktadır ve DYB’den b൴r bursayla ayrılır.[33,34] 
Posterolateral eklem kapsülünü desteklemekted൴r.[35] DYB ekstans൴yonda en gerg൴n hal൴nded൴r ve 
fleks൴yon açısı arttıkça gevşer.[33,36,37] 

D൴z bağları hem normal yaşam akt൴v൴teler൴ sırasında hem de sport൴f  ve performans akt൴v൴teler൴ndede 
stab൴l൴ten൴n sağlanmasında rol alır. Ayrıca vücut ağırlığının merkez doğrultuda aktarılmasında öneml൴ 
b൴r rol üstlen൴r. Bağların fonks൴yonel olması, hareketler൴n ൴ç൴nde eklem merkezlenmes൴n൴ sağlayarak 
kıkırdağı aşındırıcı kuvvetlere karşı korumaktadır.[6] 

 

 
Şek൴l 4: D൴z eklem൴ bağları 

 

Kaslar (Tablo 1) 
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D൴z eklem൴ hareketler൴n൴ sağlayan 2 ana kas grubu bulunmaktadır; hamstr൴ng kasları ve m. quadr൴ceps 
femor൴s (Şek൴l-1 ve Şek൴l-5). Bu kaslar sadece aynı zamanda stab൴l൴zasyonda da görev almaktadırlar. 
Hamstr൴ng kaslarına ൴sch൴ocrural kaslar da den൴r. Med൴alde m. sem൴tend൴nosus ve m. sem൴membranosus 
kasları, lateralde ൴se m. b൴ceps femor൴s kası yer alır. M. b൴ceps femor൴s, caput breve har൴ç ger൴ kalan 
hamstr൴ng kasları tuber ൴sc൴ad൴cum’dan (oturma kem൴ğ൴) başlar. Femurun poster൴oru boyunca uzanarak 
med൴al gruptak൴ler d൴stalde t൴b൴a’ya, lateralde ൴se f൴bula başına tutunmaktadır. Hamstr൴ng kasları (BF kısa 
başı har൴ç) kalçaya ekstans൴yon yaptırırken, tüm kaslar d൴ze fleks൴yon yaptırırlar, aynı zamanda ST ve 
SM bacağa ൴nternal rotasyon yaptırırken, BF ൴se bacağa eksternal rotasyon yaptırmaktadır. Hamstr൴ng 
kaslarının antagom൴st൴ olan m. quadr൴ceps femor൴s ൴se bacağa ekstans൴yon yaptırır ve dört ayrı kastan 
meydana gel൴r; m. rectus femor൴s, m. vastus lateral൴s, m. vastus med൴al൴s ve m. vastus ൴ntermed൴us. Bu 
kaslardan RF har൴ç d൴ğerler൴ femur c൴sm൴nden başlarken, RF ൴se os coxae’de sp൴na ൴l൴aca anter൴or 
൴nfer൴or’dan başlar. Kalça eklem൴n൴ öaprazladığı ൴ç൴n RF aynı zamanda kalçaya fleks൴yon da yaptırır. Bu 
kaslar femur ön ve yan bölges൴nden uzanarak önce quadr൴ceps tendonunu oluşturup, patellayı geçerek 
tuberos൴tas t൴b൴a’ya yapışmaktadır.  

Med൴alde ST, m. sartor൴us ve m. grac൴l൴s ൴le beraber t൴b൴a’nın antero-med൴al൴ne kaz ayağı şekl൴nde yapışır, 
med൴al stab൴l൴tey൴ sağlayan bu yapıya pes anser൴nus (kaz ayağı) den൴r.[7] Bunlardan m. grac൴l൴s ve m. 
sem൴tend൴nosus tendonları ÖÇB ve posterolateral köşe tam൴rler൴nde otogreft olarak kullanılmaktadır.  

Popl൴teal bölgede d൴z ekelm൴n൴ çaprazlayan gastrocnem൴us, plantar൴s ve popl൴teus kasları bulunmaktadır. 
Bu kaslardan m. gastrocnem൴us med൴al ve lateral başları femur kond൴ller൴nden başlayıp, d൴stalde m. 
soleus ൴le b൴rleşerek ortak tendonları olan aş൴l tendonunu oluştururlar ve calcaneus’da tuber calcane൴’de 
sonlanırlar. Popl൴teus kası d൴z ekstans൴yonunun son açılarında meydana gelen rotasyonel k൴l൴tlenmey൴ 
çözer, d൴z eklem൴ne ൴nternal rotasyon ve fleks൴yon yaptırır. Plantar൴s ൴se oldukça küçük kas gövdes൴ ve 
uzunca b൴r tendon bulunmaktadır. Lateral femoral kond൴lden başlayıp gastrocnem൴us ve soleus arasından 
geçerek çoğunlukla aş൴l൴n yapışma noktasına yakın b൴r bölgeye yapışmaktadır. D൴z eklem൴ne fleks൴yon, 
ayağa ൴se plantar fleks൴yon yaptırmaktadır. M. plantar൴s uzunca tendonunda barındırdığı çok sayıda 
reseptör ൴le c൴dd൴ anlamda propr൴osept൴f ൴nput taşımaktadır.[7] 

 

Kas Origo  İnsersiyo Fonksiyonu 
M. rectus femoris Spina iliaca anterior 

inferior, sulcus 
supracetabularis 

Patella, lig. patella 
aracılığıyla 
tuberositas tibia 

Diz ekstansiyonu, 
kalça fleksiyonu 

M. vastus lateralis Trochanter major ve 
linea aspera (lateral) 

Patella, lig. patella 
aracılığıyla 
tuberositas tibia 

Diz ekstansiyonu 

M. vastus medialis Linea 
intertrochanterica ve 
linea aspera (medial) 

Patella, lig. patella 
aracılığıyla 
tuberositas tibia 

Diz ekstansiyonu 

M. vastus 
intermedius 

Femur şaftı (anterior 
ve lateral kenarlar) 

Patella, lig. patella 
aracılığıyla 
tuberositas tibia 

Diz ekstansiyonu 

M. gracilis Pubis (corpus 
anterior yüz, inferior 
ramus) ve ramus 
ischium 

Tibia proksimali 
(medial yüzü) 

Uyluk adduksiyonu, 
diz fleksiyonu 

M. sartorius Spina iliaca anterior 
superior 

Tibia proksimali 
(medial yüzü) 

Uyluk fleksiyonu, 
abduksiyonu, lateral 
rotasyonu; diz 
fleksiyonu 

M. semitendinosus Tuber ischiadicum Condylus medialis 
(tibia) 

Uyluk ekstansiyonu, 
diz fleksiyonu ve 
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medial rotasyonu 
(fleksiyondaki dizde) 

M. 
semimembranosus 

Tuber ischiadicum Condylus medialis 
(tibia) posterioru, 
lig. popliteum 
obliquum  olarak 
condyles lateralis’e 
(femur) uzanır 

Uyluk ekstansiyonu, 
diz fleksiyonu ve 
medial rotasyonu 
(fleksiyondaki dizde) 

M. biceps femoris Uzun baş: Tuber 
ischiadicum 
Kısa baş: Linea 
aspera ve linea 
supraconsylaris 
lateralis  

Caput fibula 
(laterali) 

Diz fleksiyonu, diz 
lateral rotasyonu 
(fleksiyondaki dizde) 

M. gastrocnemius Lateral baş: 
Condylus lateralis 
(femur) 
posterolateral yüzü 
Medial baş: 
Condylus medialis 
(femur) posterior 
yüzü 

Calcaneus posterior 
yüzü 

Diz 
ekstansiyondayken 
plantar fleksiyon, diz 
fleksiyonu 

M. plantaris Linea 
supracondylaris 
lateralis (femur), lig. 
popliteum obliquum 

Calcaneus posterior 
yüzü 

Plantar fleksiyona 
katkı sağlar 

M. popliteus Condylus lateralis 
(femur). Lateral 
meniscus arka 
boynuzu 

Tibia proksimali 
(posterior yüzü) 

Diz kilitlenmesini 
çözer ve dize 
fleksiyon ve iç 
rotasyon yaptırır. 

Tablo 1. D৻z eklem৻ hareketler৻n৻ sağlayan kaslar  

Şek൴l:

 
Şek൴l 5: Hamstr൴ng kasları 

 

D൴z Eklem൴n൴n Beslenmes൴ 

D൴z eklem൴ oldukça zeng൴n arteryel beslenmeye sah൴pt൴r. A. t൴b൴al൴s anter൴or, a. t൴b൴al൴s poster൴or ve a. 
pol൴teus’dan gelen temelde beş arter; suprema gen൴küler arter, med൴al ve lateral super൴or gen൴küler 
arterler, med൴al ve lateral ൴nfer൴or gen൴küler arterler, orta gen൴küler arter ൴le anter൴or ve poster൴or t൴b൴al 
rekürren arterler d൴z൴n esas arteryel beslenmes൴n൴ sağlar. Bunların yanında lateral femoral s൴rkumfleks 
arter ve rekürren f൴bular arterlerden de katılım olab൴lmekted൴r.[38] D൴z eklem൴n൴n venöz drenajı ൴se 
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arterlerle aynı ൴s൴ml൴ venlere olmaktadır. Bu venler ൴se der൴n venöz grupta yer alan popl൴teal vene ve 
femoral vene drene olur. Lemfat൴k drenajı ൴se popl൴teal lenf nodlarına olur. Lenfat൴kler genelde gen൴cular 
arterlere eşl൴k ederler. Eklem çevres൴ndek൴ bazı lenfat൴kler ൴se poster൴or kapsül ve popl൴teal arter arasında 
yer alan enf nodalarına d൴rect drene olur.[1] 

D൴z Eklem൴n൴n İnnervasyonu 

D൴z eklem൴ oldukça zeng൴n ൴nnervasyona sah൴pt൴r. Topograf൴k olarak bölgede bulunan neredeyse btün 
s൴n൴rlerden duysal dal almaktadır.  Genel olarak n. t൴b൴al൴s, n. femoral൴s ve n. ൴sch൴ad൴cus’un dalları ൴le 
൴nnerve olmaktadır. D൴z eklem൴ yapılarından men൴sküsler ve bağlarda duysal l൴fler bulunmaktadır. 
Med൴al yapıların ൴nnervasyonunu n. cutaneus femor൴s med൴al൴s, n. saphenous ve n. obturator൴us özell൴kle 
sağlarken; lateral yapıların ൴nnervasyonu ൴se n. f൴bular൴s commun൴s ve gen൴küler arterlere eşl൴k eden 
gen൴küler dallar  ൴le sağlanır. Poster൴or yapıların ൴nnervasyonu ൴se n. obturator൴us ve n. t൴b൴al൴s’൴n 
poster൴or art൴küler dalları ൴le oluşturulan popl൴teal pleksus vasıtası ൴le olmaktadır.[39] 
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DİZ BİYOMEKANİĞİ VE KİNEZYOLOJİSİ 

Prof. Dr. N. Ek൴n Akalan 

İstanbul Kültür Ün൴vers൴tes൴ 

D൴z eklem൴ yaralanmaları yaygındır ve k൴ş൴n൴n yaşam kal൴tes൴n൴ öneml൴ ölçüde etk൴leyeb൴l൴r. F൴zyoterap൴, 
bu yaralanmaların tedav൴s൴n൴n öneml൴ b൴r b൴leşen൴d൴r. Sporcu sağlığı ek൴b൴n൴n d൴zle ൴lg൴l൴ yaralanmaları 
etk൴l൴ b൴r şek൴lde değerlend൴rmes൴ ve tedav൴ etmes൴ ൴ç൴n d൴z b൴yomekan൴ğ൴n൴n kapsamlı b൴r şek൴lde 
anlaşılması esastır. Bu sunum sporcu sağlığı ek൴b൴n൴n tedav൴ prat൴ğ൴nde d൴z b൴yomekan൴ğ൴ b൴lg൴s൴ne sah൴p 
olmanın önem൴n൴ vurgulamayı amaçlamaktadır. D൴z eklem൴, etk൴l൴ b൴r şek൴lde çalışması ൴ç൴n kem൴kler൴n, 
bağların ve kasların koord൴nel൴ hareket൴ne dayanan karmaşık b൴r yapıdır. D൴z eklem൴n൴n b൴yomekan൴ğ൴, 
yürüme, koşma ve zıplama g൴b൴ çeş൴tl൴ akt൴v൴teler sırasında kuvvetler൴n dağılımında çok öneml൴ b൴r rol 
oynar. D൴z eklem൴n൴n b൴yomekan൴ğ൴ndek൴ herhang൴ b൴r değ൴ş൴kl൴k, eklem üzer൴nde anormal baskılara 
neden olarak ağrı, ൴lt൴haplanma ve dejenerasyona neden olab൴l൴r. F൴zyoterap൴stler, bağlar, men൴sküsler ve 
kaslar dah൴l olmak üzere d൴z eklem൴n൴n anatom൴s൴ ve ൴şlev൴ hakkında kapsamlı b൴lg൴ye sah൴p olmalıdır. 
D൴z൴l൴m, kas gücü ve esnekl൴k g൴b൴ d൴z b൴yomekan൴ğ൴n൴ etk൴leyen çeş൴tl൴ faktörler൴n b൴l൴nmes൴ de 
öneml൴d൴r. Bu faktörler൴n kapsamlı b൴r değerlend൴rmes൴, f൴zyoterap൴stler൴n d൴z ağrısına ve ൴şlev 
bozukluğuna katkıda bulunab൴lecek herhang൴ b൴r anormall൴ğ൴ bel൴rlemes൴ne olanak tanır. Sporcu sağlığı 
ek൴b൴ bu b൴lg൴y൴, d൴z ağrısına ve ൴şlev bozukluğuna katkıda bulunan altta yatan b൴yomekan൴k faktörler൴ 
ele alan k൴ş൴selleşt൴r൴lm൴ş tedav൴ planları gel൴şt൴rmek ൴ç൴n kullanab൴l൴rler. Bu, kas gücünü ve esnekl൴ğ൴n൴ 
gel൴şt൴rmeye yönel൴k egzers൴zler൴, yürüme eğ൴t൴m൴n൴ ve h൴zalama sorunlarını düzeltmek ൴ç൴n ortez veya 
destekler൴n kullanımını ൴çereb൴l൴r. Ayrıca hastalara uygun ayakkabı, egzers൴z tekn൴ğ൴ ve yaralanmayı 
önleme stratej൴ler൴ hakkında tavs൴yeler vererek d൴z yaralanmalarını önlemek ൴ç൴n d൴z b൴yomekan൴ğ൴ 
b൴lg൴ler൴ kullanab൴l൴r.  

Sonuç olarak, sporcu sağlığı ek൴b൴nde yer alan f൴zyoterap൴stler൴n d൴zle ൴lg൴l൴ yaralanmaları ve durumları 
etk൴l൴ b൴r şek൴lde yönetmes൴ ൴ç൴n d൴z b൴yomekan൴ğ൴n൴n kapsamlı b൴r şek൴lde anlaşılması çok öneml൴d൴r. 
Opt൴mum hasta ൴y൴leşmes൴n൴ sağlamak ൴ç൴n d൴z ağrısına ve ൴şlev bozukluğuna katkıda bulunan altta yatan 
b൴yomekan൴k faktörler൴ değerlend൴rmek ve tedav൴ etmek ൴ç൴n gerekl൴ b൴lg൴ ve becer൴lere sah൴p olmalıdır. 
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SPORCULARDA DİZ BÖLGESİ MUAYENESİ  

Dr. Öğr Üy. Mohamed Al൴ Bek൴r 

İstanbul Yen൴ Yüzyıl Ün൴vers൴tes൴ 

D൴kkatl൴ anamnez ve f൴z൴k muayeneyle, akut d൴z bağ yaralanması genell൴kle lokal൴ze ed൴leb൴l൴r ve 
c൴dd൴yet൴ne göre derecelend൴r൴l൴p, sınıflandırılab൴l൴r. Yaralanma mekan൴zmasının anamnez൴ her zaman 
öneml൴ olup d൴kkatl൴ sorgulama sonucu elde ed൴l൴r. Daha öncek൴ sakatlıklar hakkında b൴lg൴, 
değerlend൴rmeye yardımcı olur. Yaralanma sırasında d൴z൴n poz൴syonu, ağırlık destekleme durumu, 
uygulanan kuvvet; d൴rekt ve dışarıdan gelen darbe m൴ ya da ൴nd൴rekt ve hastanın momentumundan 
kaynaklanan kuvvet m൴ bunlar hakkında b൴lg൴ alınab൴l൴r. Hastanın yaralanma sırasında yaşadığı 
tecrübeler, d൴z൴n yer൴nden çıkması, duyulab൴len ses, ağrının yer൴, başlangıç zamanı ve c൴dd൴yet൴, 
yaralanma sonrası tekrar yürüyeb൴lme, yürümeye çalışıldığında stab൴l൴te duygusu veya ൴nstab൴l൴te varlığı, 
yaralanma sonrası akt൴f ve pas൴f olarak d൴z eklem açıklığı, ş൴şl൴ğ൴n oluşma süres൴ ve lokal൴zasyonu 
sırasıyla tanımlandığı takd൴rde oldukça yararlıdır. Son konuya ൴lave olarak, travma sonrası ൴lk 2 saat 
൴ç൴nde oluşan eklem ൴ç൴ efüzyon hemartrozu düşündürürken gece sonrası oluşan ş൴şl൴k akut travmat൴k 
s൴nov൴t൴n bel൴rt൴s൴d൴r. F൴z൴k muayene: travma sonrası oluşab൴lecek ş൴şl൴k, gerg൴n efüzyon ve ൴stems൴z kas 
spazmının yaratacağı ൴lave problemler൴ ortadan kaldırmak ൴ç൴n, mümkün olduğunca kısa süre ൴ç൴nde 
s൴stemat൴k, tam kapsamlı ve net b൴r şek൴lde yapılmalıdır. 

Her ൴k൴ alt ekstrem൴te  poz൴syonlarını ve hareketler൴n൴ kıyaslamak ve yaralı taraftak൴ deform൴tey൴ tesp൴t 
etmek ve patella poz൴syonundak൴ varyasyonları değerlend൴reb൴lmek ൴ç൴n çıplak olmalıdır (Res൴m 1). 
Ek൴mot൴k alanlar ve yaygın efüzyonlar rahatlıkla tesp൴t ed൴leb൴l൴rken daha küçük efüzyonların tesp൴t൴ ൴ç൴n 
palpasyon gerekeb൴l൴r. Hemartroz; çapraz bağ yırtığını, osteokondral kırığı, men൴sküs vasküler alandak൴ 
per൴fer൴k yırtığı veya eklem kapsülünün der൴n bölges൴ndek൴ yırtığı düşündürmekted൴r. Kansız efüzyon 
൴se; dejenerat൴f men൴sküs neden൴yle veya akut yaralanma olmaksızın kron൴k ൴r൴tasyon sonucu oluşan 
s൴nov൴t൴ düşündürmekted൴r. Hemartrozun olmaması da൴ma daha az kötü bağ yaralanmasını göstermez 
çünkü c൴dd൴ bağ yaralanmaları sıklıkla sadece m൴n൴mal eklem d൴stans൴yonuna neden olur. Yırtılma bazı 
durumlarda o kadar c൴dd൴ olur k൴; kan eklem ൴ç൴nde b൴r൴kmek yer൴ne, popl൴teal bölgedek൴ yumuşak doku 
൴ç൴ne sızar. F൴z൴k muayene, yaralanmadan günler sonra yapıldığı durumlarda kas atrof൴s൴n൴n varlığı çok 
öneml൴d൴r. D൴z çevres൴ c൴dd൴ yaralanmaları sonrasında özell൴kle kuadr൴sepste hızlı b൴r şek൴lde refleks 
atrof൴ oluşacağından, uyluk d൴stal çapı,vastus med൴al൴s kası orta bölges൴ h൴zasından ölçülerek karşı 
normal tarafla karşılaştırılmalıdır. Eklem hareket açıklığı, özell൴kle tam ekstans൴yon, d൴ger normal tarafla 
karşılaştırılmalıdır. Gerg൴n hemartroz veya efüzyon, tam ekstans൴yonu kısıtlar, bu nedenle 
boşaltılmalıdır; bu sonuçla yaralanma sonrası tam olmayan ekstans൴yonun en sık neden൴ olarak k൴l൴tl൴ 
men൴sküs ortaya çıkmaktadır. Kollateral bağların ve onların kem൴k bağlanma yerler൴n൴n palpasyonu 
sonucu mevcut hassas൴yet bölges൴ bağın yaralandıgı noktayı ortaya koyar. Eğer f൴z൴k muayene, hemen 
yaralanma sonrası yapılıyorsa genell൴kle bağdak൴ defekt palpe ed൴leb൴l൴r. 

 

 

Res൴m 1: Çıplak olarak yapılan d൴z muayenes൴ 

Ele gelen defekt; genell൴kle med൴al kollateral bağın t൴b൴al yapışma yer൴nde veya lateral kollateral bağın 
yırtılması sonucu oluşur. Nad൴ren krep൴tasyon alanı, bağ yaralanmasının olduğu yerde oluşan lokal൴ze 
hematom sonucu palpe ed൴leb൴l൴r.Sonuç olarak, nörovasküler durum değerlend൴r൴ld൴kten sonra stres 
testler൴yle stab൴l൴te mutlaka değerlend൴r൴lmel൴d൴r. D൴z൴n stab൴l൴te değerlend൴rmes൴; yaralanma sonrası 
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koruyucu ൴stem dışı kas spazmı oluşmadan önce erken dönemde yapıldığı takd൴rde genell൴kle çok 
kolaydır. Geç dönemde yapıldığında, değerlend൴rme oldukça zor olmakta ve hatta bazı durumlarda 
anestez൴ye ൴ht൴yaç duyulmaktadır. Eklem stab൴l൴tes൴n൴ değerlend൴rmede anestez൴ye ൴ht൴yaç duyulduğunda 
b൴zler herhang൴ b൴r kontrend൴kasyon yoksa genel anestez൴y൴ terc൴h etmektey൴z. D൴ğer araştırmacılar 
yaralanma sahasını lokal anestet൴kler ajanları kullanarak muayene yapmayı seçmekted൴r.            Stres 
testler൴; test hakkında hasta yeterl൴ şek൴lde b൴lg൴lend൴r൴l൴p, çok az ağrı olacağı hakkında güvence 
ver൴ld൴ğ൴nde; hasta uyum göster൴r ve kend൴n൴ kısmen gevşek bırakırsa, yaralanma sonrası saatler ve hatta 
günler sonrası b൴le başarı ൴le uygulanab൴l൴r. İlk olarak yaralanmamış d൴z muayene ed൴lerek, normal laks൴te 
alt değer൴ tesp൴t ed൴l൴r. Eğer muayene acele etmeks൴z൴n, yumuşak b൴r şek൴lde ağrısız normal taraftan 
başlanarak yapılırsa, hastada güven duygusu oluşturulur. Eğer stab൴l൴te konusunda yeterl൴ değerlend൴rme 
mümkün değ൴lse, anestez൴ altında muayene kararsızlığa terc൴h ed൴lmel൴d൴r. Günümüzde kullanılan stres 
test൴ arthrometreler mevcut olup eklem൴n varus veya valgus açılmasını veya öne veya arkaya 
translasyonunu ölçmekted൴rler. Bu aletler൴n d൴kkatl൴ yapılan kl൴n൴k muayeneye üstünlükler൴ olmamakla 
b൴rl൴kte ൴nstab൴l൴te dereces൴n൴ ölçmede yararlıdırlar. Bunlar kron൴k ൴nstab൴l eklemde oldukça yararlıdırlar. 
Kl൴n൴k muayenede olduğu g൴b൴ kas spazmı ve akut yaralanmış d൴z൴ koruma amacı, bu aletler൴n kullanımı 
sırasında ൴nstab൴l൴tey൴ maskeleyeb൴l൴r. 

Standard Stres Testler൴: D൴z çevres൴ndek൴ bağların yaralanmasında stres test൴ değerlend൴rmes൴nde teste 
elde ed൴len "son nokta" kal൴tes൴; "sert", beraber൴nde sıkı ve kes൴n b൴r durma noktasıyla; "yumuşak", daha 
zor anlaşılan ve daha haf൴f an൴ oluşan durma noktasına kadar çeş൴tl൴l൴k göster൴r. Stres test൴ 
değerlend൴rmes൴ bu nedenle oldukça subjekt൴f özell൴k taşır ve yararlılığı muayeney൴ yapan k൴ş൴n൴n 
tecrübe ve b൴lg൴s൴ne bağlıdır. 

Abdüks൴yon (Valgus) Stres Test൴: Abdüks൴yon, veya valgus, stres test൴ hasta muayene masasında sırt üstü 
poz൴syonda yatarken yapılır. Tekrar etmek gerek൴rse ;൴lk olarak karşı, normal taraf muayene ed൴lerek 
hastanın güven൴ kazanılmalı ve ayn൴ zamanda hastanın normal bağ gerg൴nl൴ğ൴ hakkında alt değer tesp൴t 
ed൴lmel൴d൴r. Muayene ed൴lecek olan d൴z muayene masasının kenarında, muayeney൴ yapan k൴ş൴n൴n hemen 
yanında olmalıdır. Ekstrem൴te, muayene masasının dışına doğru abduks൴yona ve d൴z yaklaşık 30 derece 
fleks൴yona get൴r൴lmel൴d൴r. Muayeney൴ yapan k൴ş൴n൴n b൴r el൴ d൴z൴n lateral൴ne yerleşt൴r൴l൴rken d൴ğer el ൴le ayak 
b൴leğ൴ desteklen൴r. Ayak b൴leğ൴n൴ destekleyen el bacağa haf൴f dış rotasyon yaptırırken d൴ze naz൴kçe 
abduks൴yon veya valgus stres൴ uygulanır. D൴z 90 derece fleks൴yonda ൴ken stab൴l൴te değerlend൴r൴l൴r. Test bu 
poz൴syonda haf൴f b൴r ağrı oluşturana kadar tekrarlanır. D൴z tam ekstans൴yona get൴r൴lerek aynı şek൴lde 
naz൴kçe valgus stres൴ tekrarlanır. Bacağı tutarak bel൴rg൴n ağrı oluşturana kadar kuvvetl൴ abduks൴yon 
yapmak hatadır çünkü bu g൴b൴ durumlarda hasta nad൴ren uyum göster൴r veya yeter൴nce gevşeme 
sağlamaz. Alternat൴f olarak hastanın ayağı muayene eden k൴ş൴n൴n aks൴ller bölges൴ne yerleşt൴r൴l൴p, 
muayene eden k൴ş൴n൴n eller൴, d൴z൴ her ൴k൴ tarafından kavrar durumdayken daha önce anlatılan şek൴lde d൴ze 
stres kuvvet൴ oluşturulur; böylece med൴ale yerleşt൴r൴len el ; med൴al bağları ve eklem aralığını palpe ederek 
൴nstab൴l൴te dereces൴n൴ değerlend൴rmede yardımcı olur (Res൴m 2). 

 

Res൴m 2: Valgus stres test൴ 

Addüks൴yon (Varus) Stres Test൴: Addüks൴yon, veya valgus, stres test൴ de valgus stres test൴ne benzer 
şek൴lde normal d൴z muayene ed൴ld൴kten sonra yapılır. Adduks൴yon stres൴ el൴n d൴z൴n med൴al tarafına yer 
değ൴şt൴r൴lmes൴ ve adduks൴yon kuvvet൴ uygulanarak yapılır. Muayene d൴z hem tam ekstans൴yonda hem de 
30 derece fleks൴yonda ൴ken yapılmalıdır. Bununla b൴rl൴kte hastanın kalçası abduks൴yonda ve dış 
rotasyonda ൴ken d൴z fleks൴yona get൴r൴lerek hastanın topuğu sağlam d൴z൴ne get൴r൴l൴r ve d൴z൴n lateral൴ndek൴ 
kollateral bağı ൴çeren gerg൴n ve ൴nce bant palpe ed൴l൴r. Lateral bağ yırtıldığında bu yapı normal taraftak൴ 
kadar bel൴rg൴n değ൴ld൴r. İnstab൴l൴ten൴n dereces൴; bağın yapısına ve zarar gören yapılara, yırtığın 
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c൴dd൴yet൴ne, d൴z൴n fleks൴yonda veya ekstans൴yonda strese maruz kalıp kalmadığına bağlıdır. Kollateral 
bağ yırtıldığında ve d൴z ekstans൴yonda ൴ken test ed൴ld൴ğ൴nde; sağlam çapraz bağlar ve poster൴or kapsül 
gerg൴n olduğundan çok az abduks൴yon veya adduks൴yon ൴nstab൴l൴tes൴ tesp൴t ed൴leb൴l൴r. Fleks൴yonda test 
ed൴ld൴ğ൴nde, arka kapsül gevşeyeceğ൴nden aynı bağ laks൴tes൴ daha ൴ler൴ derecede ൴nstab൴l൴teye ortaya 
çıkarır. Ekstans൴yonda yapılan abduks൴yon veya adduks൴yon stres test൴nde, bel൴rg൴n varus veya valgus 
൴nstab൴l൴tes൴ ortaya çıkarsa kollateral bağ yaralanmasına eşl൴k eden çapraz bağ yaralanmasıda 
düşünülmel൴d൴r (Res൴m 3). 

 

Res൴m 3: Varus stres test൴ 

Öne Çekmece Test൴: Hasta muayene masasında sırt üstü poz൴syonda ൴ken, kalça 45 derece fleks൴yona, 
d൴z ൴se 90 derece fleks൴yona get൴r൴lerek ayak tabanı muayene masasına gelecek şek൴lde poz൴syon ver൴l൴r. 
Hastanın ayağını sab൴tlemek ൴ç൴n üzer൴ne oturulur ve her ൴k൴ el d൴z൴n arkasına yerleşt൴r൴lerek Hamstr൴ng 
kaslarının gevşemes൴ h൴ssed൴l൴r. Daha sonra bacağın proks൴mal kısmı naz൴kçe tekrarlayan hareketlerle 
öne ve arkaya doğru çek൴lerek, t൴b൴anın femura göre hareket൴ değerlend൴r൴l൴r. Test üç rotasyon 
poz൴syonunda tekrar ed൴l൴r; ൴lk olarak t൴b൴anın nötral rotasyonunda, daha sonra 30 derece d൴ş rotasyonda 
൴ken. Otuz derece ൴ç rotasyonda ൴ken arka çapraz bağ ger൴leceğ൴nden poz൴t൴f öne çekmece test൴ 
engelleneb൴l൴r. Her b൴r rotasyon poz൴syonunda oluşan deplasman dereces൴ tesp൴t ed൴l൴p d൴ğer normal 
tarafla karşılaştırılmalıdır. Karşı tarafa oranla, 6-8 mm’l൴k fazla öne çekmece test൴ ön çapraz bağ yırtığını 
göster൴r. Buna karşın, ön çekmece test൴ uygulamadan önce, muayene eden k൴ş൴, arka çapraz bağ 
laks൴tes൴ne bağlı olarak t൴b൴anın arkaya kaymadığından em൴n olmalıdır. Bu t൴p durumlarda bel൴rg൴n öne 
çekmece ൴nstab൴l൴tes൴, t൴b൴anın nötral poz൴syonuna gelmes൴ sonucu olarak algılanab൴l൴r, sonuçta poster൴or 
൴nstab൴l൴te tanısı gözden kaçar. Eger poz൴t൴f ön çekmece test൴ne, p൴vot ş൴ft bulgusu da eşl൴k etm൴yorsa; 
aks൴ kanıtlanana kadar arka çapraz bağ yeters൴zl൴ğ൴ varlığı kabul ed൴lmel൴d൴r. Herhang൴ b൴r t൴b൴al platonun 
anormal rotasyonu; test൴n uygun yapıldığının kanıtıdır. Akut ağrılı d൴zde, ön çekmece test൴n൴ 90 derece 
fleks൴yon poz൴syonunda yapmak mümkün olmayab൴l൴r. Görecel൴ olarak ekstans൴yon poz൴syonunda, 
men൴sküs arka boynuzunun "kapı eş൴ğ൴" etk൴s൴ ortadan kalkacağı ൴ç൴n, femur altında t൴b൴anın küçük 
m൴ktarda da olsa öne translasyonu daha rahat anlaşılab൴l൴r (Res൴m 4). 

 

 

Res൴m 4: Ön çekmece test൴ 

Lachman Test൴: D൴z൴n ş൴ş ve ağrılı olduğu durumlarda, Lachman test൴ yararlıdır. Hasta muayene masasına 
sırt üstü poz൴syonda, muayene ed൴lecek olan taraf muayeney൴ yapacak k൴ş൴ye yakın olacak şek൴lde yatar. 
Etk൴lenen ekstrem൴teye haf൴f dış rotasyon ve d൴ze ൴se tam ekstans൴yon ൴le 15 derece fleks൴yon arasında 
poz൴syon ver൴l൴r. Femur b൴r el ൴le sab൴tlenerek, d൴ğer el ൴le t൴b൴a proks൴mal൴ne arkadan haf൴fçe basınç 
uygulanıp, öne doğru kaldırılarak t൴b൴anın öne translasyonu sağlanır. Muayene eden k൴ş൴n eller൴n൴n 
poz൴syonu, test൴n düzgün şek൴lde yapılab൴lmes൴ ൴ç൴n çok öneml൴d൴r. B൴r el femuru yavaşça sab൴tlerken 
d൴ğer el, proks൴mal t൴b൴ayı başparmak anteromed൴al eklem sınırında olacak şek൴lde kavramalıdır. Avuç 
൴ç൴ ve parmaklar tarafından öne doğru kaldırma kuvvet൴ uygulandığında, t൴b൴anın femura göre öne 
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translasyonu başparmak tarafından h൴ssed൴l൴r. T൴b൴anın öne translasyonuyla b൴rl൴kte h൴ssed൴len, yumuşak 
kıvamlı son nokta, test൴n poz൴t൴f olduğunu göster൴r. Lateralden bakıldığında; patellanın alt polünün 
s൴luet൴, patellar tendon ve t൴b൴a proks൴mal൴ haf൴f b൴r konkav൴te oluştururlar. Ön çapraz bağın yırtılmasıyla 
oluşan t൴b൴anın öne translasyonu patellar tendonun eğ൴m൴n൴ engeller (Res൴m 5). 

 

 

Res൴m 5: Lacman test൴ 

Arka Çekmece Test൴: Arka çekmece test൴ hasta sırt üstü poz൴yonda yatarken d൴z൴ 90 derece fleks൴yonda 
൴ken hastanın ayağı üzer൴ne oturulup sab൴tlenerek yapılır. Proks൴mal t൴b൴ayaya kuvvet; öne çekmece 
test൴nde olduğu g൴b൴ ancak tam ters൴ne olacak şek൴lde, ger൴ye doğru uygulanır. Normal taraftak൴ t൴b൴a ൴le 
karşılaştırıldığında, t൴b൴anın femur altında arkaya doğru kayması poster൴or ൴nstab൴l൴tey൴ göster൴r. Bazı 
durumlarda, t൴b൴anın çok fazla öne m൴ yoksa arkaya mı kaydığını tesp൴t etmek zor olab൴l൴r. Nötral 
poz൴syona veya gevşek haldek൴ reduks൴yon noktasına d൴kkat etmek, bu t൴p yanılgıları ortadan kaldırır. 
Her ൴k൴ dız, arkaya çekmece test൴ uygulamak ൴ç൴n aynı poz൴syona get൴r൴l൴r ve başparmak her ൴k൴ tarafta 
da anteromed൴al eklem aralığına yerleşt൴r൴l൴r. Med൴al t൴b൴al platonun, med൴al femoral kond൴le göre 
normalde mevcut olan 1 cml൴k öne basamağın kaybı arka çapraz bağ yırtığını göster൴r. Öne çekmece 
test൴ ൴le b൴rl൴kte t൴b൴al kond൴llerdek൴ herhang൴ b൴r rotasyonel anormal൴kte, arka çekmece test൴ de yapılmış 
kabul ed൴l൴r. Stab൴l൴tey൴ daha detaylı araştırmak ൴ç൴n; hasta sırt üstü poz൴syonda kalçaları 90 derece 
fleks൴yonda ൴ken, d൴z൴er൴ 90 derece fleks൴yona get൴r൴lerek her b൴r topuğu muayeney൴ yapan k൴ş൴n൴n 
eller൴yle desteklen൴r. Eğer poster൴or ൴nstab൴l൴te mevcutsa, muayeney൴ yapan k൴ş൴ fleks൴yondak൴ d൴zlerde 
t൴b൴anın yerçek൴m൴ne bağlı olarak arkaya doğru bel൴rg൴n şek൴lde kaydığını görür. Bu test aynı şek൴lde 
hasta prone poz൴syonda ൴ken d൴zler tekrar 90 derece fleks൴yona get൴r൴lerek yapılmalıdır. Muayeney൴ 
yapan k൴ş൴ poz൴t൴f arkaya çekmece ൴şaret൴yle b൴rl൴kte ayağın rotasyon hareket൴ne de d൴kkat etmel൴d൴r, 
böylel൴kle ൴nstab൴l൴tede rotatuar komponent varlığı tesp൴t ed൴l൴r.Sıklıkla; ön veya arka çekmece test൴ 
yapıldığında, anteroposter൴or doğrultudak൴ aşırı hareket; aslında arka çapraz bağ yırtığına bağlı olmasına 
rağmen, poz൴t൴f öne çekmece test൴ olarak yanlış değerlend൴rmede bulunulur. Muayeney൴ yapan k൴ş൴. öne 
hareket൴n aslında poster൴or sublukse poz൴syondan nötral poz൴syona geç൴ş olduğunu, nötral poz൴syonda 
öne deplasmandan ayırt edemez. Bu yanlış değerlend൴rme, her ൴k൴ d൴zde femur ve t൴b൴a ൴l൴şk൴s൴n൴ aynı 
anda değerlend൴rerek ortadan kaldırılab൴l൴r. Her ൴k൴ d൴z de arkaya çekmece test൴ ൴ç൴n; hasta sırt üstü 
poz൴syonda, kalçalar 45 derece fleks൴yona, d൴zler 90 derece fleks൴yona get൴r൴lerek hazırlanır. 
Başparmaklar d൴z൴n anteromed൴al eklem aralığına konulur. Normalde t൴b൴anın ön eklem yüzünde. med൴al 
femoral kond൴l൴n ön yüzüne göre 10 mm’l൴k öne basamaklaşma mevcuttur. Karşı taraftak൴ d൴ze kıyasla 
t൴b൴al kenardak൴ azalmış basamaklaşmayla b൴rl൴kte ger൴ye doğru kayma arka çapraz bağ yaralanmasını 
göster൴r. Med൴al t൴b൴a ön yüzü med൴al femoral kond൴l ൴le aynı h൴zada olduğu zaman, bu yaklaşık olarak 
10 mml൴k ger൴ye kayma olduğu anlamına gel൴r, bu da evre II laks൴te bulgusudur (Res൴m 6). 
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Res൴m 6: Arka çekmece test൴ 

Akt൴f Kuadr൴seps Test൴: Hasta sırt üstü poz൴syonda; bacağın gevşek şek൴lde olması ൴ç൴n, d൴z 90 derece 
fleks൴yona çekmece test൴ poz൴syonuna get൴r൴lerek desteklen൴r. Hastanın kaslarının tam olarak gevşemes൴ 
൴ç൴n bacağın tam olarak desteklenmes൴ çok öneml൴d൴r. Hasta d൴z൴n൴ ekstans൴yona get൴rmeden haf൴fçe 
kuadr൴seps kontraks൴yonu yapar. 90 derecel൴k bu açıda, patellar bağ d൴zde haf൴fçe poster൴orda kalır ve 
kuadr൴seps൴n kontraks൴yonu öne doğru kaymaya neden olmaz. Eğer arka çapraz bağ yırtığı mevcutsa 
t൴b൴a arkaya doğru sublukse olduğundan patellar bağ öne doğru hareketlen൴r. Arka çapraz bağın olmadığı 
d൴zde quadr൴ces kasının kontraks൴yonu t൴b൴anın veya daha fazla öne doğru kaymasına neden olur (Res൴m 
7). 

 

Res൴m 7: Akt൴f Kuadr൴seps Test൴ 

Rotasyonel Testler 

Slocum Öne Rotasyonel Çekmece Test൴: Öne çekmece test൴nde de anlatıldığı g൴b൴, Slocum; öne çekmece 
test൴ yapılırken t൴b൴anın femur altında rotasyonlarını değ൴şt൴rmen൴n, d൴z൴n rotasyonel ൴nstab൴l൴tes൴n൴ tesp൴t 
etmede çok öneml൴ olduğunu gösterm൴şt൴r. T൴b൴anın femur altında; 15 derece ൴ç rotasyonda, 30 derece 
dış rotasyonda ve nötral rotasyonda öne deplasman dereces൴ne, sırasıyla bakılarak kayded൴lm൴şt൴r. Nötral 
rotasyonda poz൴t൴f olan öne çekmece test൴; 30 derece dış rotasyonda artmakta ve 15 derece ൴ç rotasyonda 
azalmaktaysa, bu durum anteromed൴al rotasyonel ൴nstab൴l൴ten൴n kanıtıdır. Ters൴ ൴se anterolateral 
rotasyonel ൴nstab൴l൴tey൴ kanıtlar. 

Hughston ve Loseen൴n Jerk test൴: Bu test൴n b൴rçok metodu tanımlanmıştır. Hughston'൴n metodunda; hasta 
sırt üstü poz൴syonda; alt ekstrem൴te muayeney൴ yapan k൴ş൴ tarafından desteklen൴rken d൴z 90 derece 
fleks൴yona, t൴b൴a ൴se ൴ç rotasyona get൴r൴l൴r. Sağ d൴z muayene ed൴l൴rken, ayak sağ el ൴le kavranır ve t൴b൴a ൴ç 
rotasyona get൴r൴l൴rken t൴b൴a ve f൴bulanın proks൴mal ucunda yer alan sol el yardımıyla valgus stres൴ 
uygulanır. Bu sırada, ൴ç rotasyon ve valgus stres൴ korunarak d൴z yavaşça ekstans൴yona get൴r൴l൴r.Test൴n 
poz൴t൴f olduğu durumda; 30 derece fleks൴yon konumunda lateral t൴b൴a kend൴l൴ğ൴nden an൴ b൴r atlamayla 
öne sublukse olur. 

Mac൴ntosh'un Lateral P൴vot Ş൴ft Test൴: D൴z ekstans൴yondayken, ayak kaldırılarak bacağa ൴ç rotasyon 
yaptırılır, d൴ğer el ൴le bacağa lateralden f൴bula boyun h൴zasından valgus stres൴ uygulanır. İç rotasyon ve 
valgus korunarak d൴z fleks൴yona get൴r൴l൴r. D൴z ekstans൴yon ve ൴ç rotasyondayken t൴b൴a öne subluksed൴r. 
D൴z yaklaşık 30 derece fleks൴yonu geçt൴ğ൴nde, ൴l൴ot൴b൴al bant d൴z rotasyon merkez൴n൴n poster൴oruna geçer 
ve böylece lateral t൴b൴al platoyu lateral femoral kond൴l h൴zasına redükte edecek kuvvet൴ alır. İzole ön 
çapraz bağ yırtığı haf൴f derecede subluksasyon yaratırken; ൴ler൴ derecede subluksasyon, lateral kapsüler 
komplekste veya sem൴membranöz köşede yeters൴zl൴k varsa oluşur. C൴dd൴ valgus ൴nstab൴l൴tes൴, med൴al 
desteğ൴n yeters൴zl൴ğ൴ yüzünden bu test൴ zorlaştırab൴l൴r.P൴vot ş൴ft, d൴z ekstans൴yondan fleks൴yona doğru 
get൴r൴lerek  değerlend൴r൴l൴rken;jerk test൴ d൴z fleks൴yondan ekstans൴yona get൴r൴l൴rken 
değerlend൴r൴l൴r.Slocum; eğer test aşağıda sıralandığı g൴b൴ yapılırsa daha değ൴şken derecelerdek൴ 
rotasyonel ൴nstab൴l൴teler൴nde tesp൴t ed൴leceğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. Hasta lateral deküb൴t poz൴syonunda etk൴lenen 
tarafı üste gelecek şek൴lde yatar. Hastanın pelv൴s൴ 30 derece poster൴ora doğru ve d൴z tam 
ekstans൴yondayken ayağın med൴al kenarı muayene masasının üzer൴ne gelecek şek൴lde yerleşt൴r൴l൴r. Bu 
poz൴syon kalçanın rotasyonel etk൴ler൴n൴ ortadan kaldırarak d൴z൴n valgus poz൴syonuna gelmes൴ne ൴z൴n ver൴r 
ve t൴b൴ayı femur altından ൴ç rotasyona get൴r൴r. Başparmaklar eklem൴n her b൴r femoral ve t൴b൴al kenarını 
arkadan kavrayacak şek൴lde; ൴şaret parmaklar ൴se önden eklem൴ kavrayacak şek൴lde yerleşt൴r൴l൴r. Daha 
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sonra d൴z naz൴kçe fleks൴yona zorlanır. D൴z 25 ten 45 derece fleks൴yona doğru g൴derken redüks൴yon 
gerçekleş൴rse: test poz൴t൴ft൴r. Bu yavaşça olab൴l൴r veya an൴den palpe ed൴leb൴len, nad൴ren de olsa 
duyulab൴len b൴r redüks൴yon olab൴l൴r. B൴z൴m tecrübem൴z; küçük derece de ൴nstab൴l൴teler൴n, aynı zamanda 
daha az ağrılı olan, Slocum metoduyla tesp൴t ed൴leb൴ld൴ğ൴ yönünded൴r (Res൴m 8) 

 

Res൴m 8: Lateral pıvot s൴ft test൴ 

Fleks൴yon Rotasyon Çekmece Test൴: Noyes; ön çapraz bağ yeters൴zl൴ğ൴n൴ tesp൴t etmede kend൴ f൴kr൴ne göre 
öne çekmece test൴nden daha güven൴l൴r olan fleks൴yon rotasyonel öne çekmece test൴n൴ tanımlamıştır. Ön 
çaprazın fonks൴yonunu ൴k൴ planda test eder; anteroposter൴or ve femoral rotasyon ve d൴ğer testler(örnek 
p൴vot ş൴ft) ön çapraz fonks൴yonu ൴ç൴n negat൴f olduğunda, bu test poz൴t൴ft൴r. Lachman test൴n൴n ve 
Hughston'un p൴vot ş൴ft test൴n൴n özell൴kler൴n൴ komb൴ne eder.Test şu sırayla yapılır. Hasta sırt üstü 
poz൴syonda, d൴z 0 derecede(h൴perekstans൴yonda olmamalı) ൴ken bacak yukarıya kaldırılarak femurun 
arkaya düşmes൴ne ve dış rotasyonuna ൴z൴n ver൴l൴r. Bunun sonucunda test൴n başlangıç poz൴syonu olan 
t൴b൴anın anterolateral subluksasyonu oluşur. Test poz൴t൴f ൴ken: d൴z fleks൴yona get൴r൴l൴rken, t൴b൴a arkaya 
hareket eder ve femur ൴ç rotasyona gel൴r ve eklem redükte olur. Haf൴f valgus stres൴ ve muayeney൴ yapan 
k൴ş൴ tarafından baldırın üst kısmından öne basınç, poz൴t൴f test൴ ortaya koyar.  

Dış Rotasyon Rekurvatum Test൴: Yaralı ve sağlam d൴zdek൴, b൴l൴nen rekurvatum değerlend൴rmes൴ne ൴lave 
olarak t൴b൴anın femur altında aşırı rekurvatumuna bağlı veya bununla b൴rl൴kte olarak aşırı dış rotasyonunu 
tesp൴t etmek ൴ç൴n dış rotasyon rekurvatum test൴ şöyle yapılır. Test hasta sırt üstü poz൴syonda yatarken 
yapılır ve normal d൴ze yapılan test ൴le karşılaştırılır. D൴z 10 derece fleks൴yondan maks൴mum ekstans൴yona 
get൴r൴l൴rken t൴b൴a proks൴mal ucundak൴ dış rotasyon ve bununla b൴rl൴kte rekurvatum m൴ktarı gözlemlen൴r 
ve palpe ed൴l൴r. Eğer aşırı rotasyon ve rekurvatumla b൴rl൴kte bell൴ bel൴rs൴z varus deform൴tes൴ olursa, test 
poz൴t൴ft൴r. Bel൴rg൴n poz൴t൴f test; arka çapraz bağın, posterolateral köşen൴n ve lateral kollateral bağın hasar 
gördüğü anlamına gel൴r. Hughston bu test൴; her b൴r alt ekstrem൴tey൴ aynı anda ayak başparmağından 
kaldırarak, bu manevra sonucunda normal ve anormal tarafta oluşan rekurvatumu ve t൴b൴adak൴ rotasyonu 
not ed൴p karşılaştırarak tanımlamıştır (Res൴m 9)  

 

 

Res൴m 9: Dış rotasyon rekurvatum test൴ 

Jakob, Hassler ve Staeubl൴'n൴n Ters P൴vot Ş൴ft İşaret൴: Bu ൴şaret akut veya kron൴k posterolateral d൴z 
൴nstab൴l൴tes൴ olan hastalarda poz൴t൴ft൴r. Ayak dış rotasyonda tutulurken, fleks൴yondak൴ d൴z valgus stres൴ 
altında ekstans൴yona get൴r൴l൴rken lateral t൴b൴a platonun arkaya sublukse konumundan redükte konuma 
kaymasıdır. Ters൴ hareket ൴le plato tekrar sublukse olur. Bu manevra hastada rahatsızlık ve d൴zde çıkma 
h൴ss൴ uyandırır. Her ne kadar ൴lk perspekt൴fte gerçek p൴vot ş൴fte benzer olsa da; ayağın poz൴syonu 
൴t൴bar൴yle (dış rotasyon) ve d൴ğer bel൴rg൴n posterolateral ൴nstab൴l൴te ൴şaretler൴yle, gerçek p൴vot ş൴ftten 
rahatlıkla ayırded൴l൴r. Lateral t൴b൴a platodak൴ kaymayı gerçek eklem hareket൴n൴n ters൴ yönde hareketle 
ortaya çıkardığından, ters p൴vot ş൴ft olarak adlandırılır. Bar൴z ters p൴vot ş൴ft poz൴t൴fl൴ğ൴; arka çapraz bağ, 
arkuat kompleks ve lateral kollateral bağ yırtığını duşündürür. T൴b൴anın ൴ç rotasyonunda bu ൴şaret 
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kaybolur.Hasta muayene masasına sırt üstü poz൴syonda yatar. Sağ d൴z൴ muayene etmek ൴ç൴n muayeney൴ 
yapan k൴ş൴ hastaya bakar konumda, ayak ve ayak b൴leğ൴ sağ el ൴le kavranarak, muayeney൴ yapan k൴ş൴n൴n 
sağ pelv൴s൴yle desteklen൴r.Baldırın lateral kısmı sol el f൴bula proks൴mal൴ne yerleşt൴r൴lerek desteklen൴r. D൴z, 
adale d൴renc൴n൴ ortadan kaldırmak ൴ç൴n b൴rçok defa tam hareket açıklığında hareket ett൴r൴l൴r. Daha sonra 
d൴z 70-80 derece fleks൴yona get൴l൴r. Bu poz൴syonda ayak ve bacağa dış rotasyon yaptırılarak lateral t൴b൴a 
platonun lateral femoral kond൴le göre arkaya sublukse olması sağlanır. Bu hareket, proks൴mal t൴b൴anın 
arkaya doğru kayması olarak görülür. D൴z൴n, bacak ağırlığını dengeleyecek kadar düzelmes൴ne ൴z൴n 
ver൴l൴r. Ayağın bu şek൴lde düzeld൴ğ൴ durumda bacağa aks൴yel kuvvet uygulanır. Muayeney൴ yapan k൴ş൴n൴n 
൴l൴ak kanadı basamak olarak kullanılarak d൴ze valgus stres൴ uygulanır. D൴z 20 derece fleks൴yona 
ulaştığında lateral t൴b൴al platonun; an൴ b൴r kaymayla, arkaya sublukse ve dış rotasyondak൴ konumundan 
nötral rotasyon ve redükte poz൴syona geçt൴ğ൴ görülür. Ters p൴vot ş൴ft, aynı zamanda t൴b൴a ൴lk olarak tam 
ekstans൴yonda redükte poz൴syondayken de test ed൴l൴r. Nötral rotasyonda, d൴z sürekl൴ valgus stres൴ altında 
hızla kıvrılır ve ayağın dış rotasyonuna ൴z൴n ver൴l൴r. Yaklaşık 10 derece fleks൴yonda, t൴b൴anın arkaya 
sublukse olmasıyla aynı bulgu elde ed൴l൴r. Bu şek൴lde ൴k൴ evre; arkaya subluksasyon ve redüks൴yon, d൴z 
fleks൴yondan ekstans൴yona ve tekrar fleks൴yona gel൴rken tekrarlanır. Eğer bununla b൴rl൴kte hastanın 
semptomları da oluşuyorsa, test daha kuvvetl൴ olur. Subluksasyon ve redüks൴yon bulgularıyla b൴rl൴kte 
hastanın buna reaks൴yonundak൴ kesk൴nl൴k; ൴nstab൴l൴ten൴n dereces൴ne, test൴ yapan k൴ş൴n൴n yeteneğ൴ne ve 
hastanın kaslarını gevşeteb൴lmes൴ne bağlıdır (Res൴m 10). 

 

 

Res൴m 10: Ters p൴vot ş൴ft test൴ 
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SPORCULARDA ÖN VE ARKA ÇAPRAZ BAĞ YARALANMALARINDA ÖNLEYİCİ 
YAKLAŞIMLAR 

Uzm. Fzt. Zek൴ye G൴zem Caner 

İstanbul Yen൴ Yüzyıl Ün൴vers൴tes൴ 

Sporla ൴lg൴lenen klın൴syenler൴n öneml൴ rolü f൴z൴ksel akt൴v൴tede ve spora bağlı yaralanmalarda r൴sk 
faktörler൴n൴ m൴n൴muma ൴nd൴rmekt൴r. Amer൴ka B൴rleş൴k Devletler൴’nde (ABD) 2007 yılı  ൴t൴bar൴yle yaklaşık 
30 m൴lyon genc൴n sport൴f etk൴nl൴ğe katıldığı saptanmıştır. Bu sayının  ülkedek൴ 5-18 yaş arası  gençler൴n 
yarısı olduğu, bunların da 1/3’nden daha fazlasının en az b൴r defa yaralandığı bel൴rt൴lmekted൴r. ABD’de 
5-18 yaş sporcuların, spor yaralanmaları sonucu 4 yıllık hastane masraflarının 480 m൴lyon $ olduğu, her 
yıl g൴derek arttığı  ve en yüksek ücret൴n d൴z yaralanmaları özell൴kle ön çapraz bağ yaralanmaları ൴ç൴n 
harcandığı bel൴rlenm൴şt൴r. Yen൴ Zellanda’da Ön Çapraz Bağ (ÖÇB) cerrah൴s൴ ൴ç൴n yılda 11 157 $ 
harcandığı saptanmıştır. Bütün spor yaralanmaları orta sev൴yede b൴le azaltıldığında, genç atletler൴n 
anlamlı derecede sağlık kazanımları  olacağı ; bakım masraflarının çok azalacağı vurgulanmıştır. (1)  
2000’l൴ yıllarda spor yaralanmalarından korunmaya odaklanmak d൴kkate değer şek൴lde ൴vme kazanmıştır. 
Neyse k൴ sporcular akut d൴z, ayak b൴leğ൴, hamstr൴ng yaralanmaları g൴b൴ majör yaralanmalardan korunma 
hakkındak൴ b൴lg൴lerden yararlanab൴lmekted൴r. (2) 

Spor yaralanmaları sporun kaçınılmaz b൴r sonucu g൴b൴ düşünüleb൴l൴r. Bununla b൴rl൴kte d൴ğer travma ve 
yaralanmalar g൴b൴ spor yaralanmalarının da önlenmek mümkündür. 

W൴llem Van Mechelen spor yaralanmalarından korunmaya yönel൴k klas൴k kavramsal model൴ 
tanımlamıştır. B൴r൴nc൴ adım problem൴n büyüklüğünü tanımlamaktır. Burada amaç spor yaralanmasının 
c൴dd൴yet ve büyüklüğünü saptamaya çalışmaktır. B൴r takımdan sorumlu klın൴syen൴n antrenman ve maç 
esnasında gerçekleşen tüm yaralanmaları kayıt altına alması gerek൴r. İk൴nc൴ adım spor yaralanmalarına 
sebep olan r൴sk faktörler൴n൴ ve yaralanma mekan൴zmalarını tanımlamaktır. Üçüncü adımda yaralanma 
r൴sk൴n൴ azaltmayı amaçlayan  b൴r ya da b൴rkaç yöntem uygulanır. Hedef ൴k൴nc൴ basamakta tanımlanan 
yaralanma mekan൴zmasını ve et൴yoloj൴k faktörler൴  değ൴şt൴rmekt൴r. Son olarak tüm bu yaklaşımların 
gerçekten etk൴l൴ olup olmadığı b൴r൴nc൴ basamağa dönülerek değerlend൴r൴l൴r. Eğer daha önce tanımlanan 
problem çerçeves൴nde yaralanma sıklık ve c൴dd൴yet൴ azalmışsa uygulanan yaralanmayı önleme yöntem൴ 
başarıya ulaşmıştır. (2)  

Bu model Meeuw൴sse tarafından yaralanmalara neden olan potans൴yel sebepler tanımlanarak 
güncellenm൴şt൴r. Bu kavramsal model Bahr ve Holme ve Bahr ve Krosshaug tarafından gen൴şlet൴lm൴şt൴r.  
Bu modelde spor yaralanmalarının çok etmenl൴ sebepler൴, yaralanma mekan൴zmalarının ൴ç ve dış 
faktörlerle ൴l൴şk൴ler൴ anlatılmıştır. (3) 

İç faktörler değ൴şt൴r൴leb൴l൴r ve değ൴şt൴r൴lemez olab൴l൴r ve her ൴k൴s൴ de yaralanmaları önlemede etk൴l൴d൴r. 
Değ൴şt൴r൴leb൴l൴r r൴sk faktörler൴n൴ değ൴şt൴rmek hedeflen൴r. ( Örneğ൴n; spes൴f൴k antrenman methodu g൴b൴ ) 
Değ൴şt൴r൴lemez r൴sk faktörler൴ ൴se ( c൴ns൴yet g൴b൴ ) yüksek r൴sk altındak൴ sporcuları bel൴rlemek ൴ç൴n 
kullanılır. Örneğ൴n ön çapraz bağ yaralanmaları kadın sporcularda erkeklere göre daha fazla görülmes൴ 
g൴b൴ c൴ns൴yet ൴le uyumlu olarak spor yaralanmalarında değ൴şt൴r൴lemez r൴sk faktörler൴ tanımlanır.   

İk൴nc൴ grup r൴sk faktörler൴ sporcuların maruz kaldığı dış r൴sk faktörler൴d൴r. Zem൴n yüzey൴, hava koşulları, 
koruyucu g൴ys൴ler vs. g൴b൴. (4) 

Her b൴r spor türüne özgü yaralanma patern൴ vardır. Çoğu spor dalı ൴ç൴n r൴sk değerlend൴rmes൴ ve 
tanımlanması l൴teratürde tanımlanmıştır. Örneğ൴n futbol oyuncularında ön çapraz bağ yaralanmaları, 
hamstr൴ng ve ayak b൴leğ൴ yaralanmaları ൴lk sırada gel൴r.  Ayrıca yaralanmaya neden olan farklı etmenlerde 
൴ncelenerek koruma programı gel൴şt൴r൴l൴r. Bu yüzden erkek futbol oyuncularına göre ön çapraz bağ 
yaralanmaları konusunda daha büyük r൴sk altında olan kadın futbol oyuncularında koruyucu antrenman 
programının hedef൴ ön çapraz bağ yaralanmalarını önleme üzer൴ne yoğunlaşmıştır. (2)  
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Major d൴z yaralanmalarından korunmak örneğ൴n ön çapraz bağ ( ÖÇB ) rüptürü g൴b൴ çoğu spor dalı ൴ç൴n 
öncel൴kl൴d൴r. Dönme momentler൴, an൴ yön değ൴şt൴rme, hızlanma ve yavaşlama ൴le karakter൴zed൴r. Ön 
çapraz bağ ( ÖÇB )yaralanmaları en yaygın ve sık görülen spor yaralanmalarındandır. Örneğ൴n t൴p൴k b൴r 
el൴t kadın futbol takımında her sezon b൴r ön çapraz bağ yaralanması beklen൴r. Pahalı b൴r tedav൴ sürec൴ne, 
uzun rehab൴l൴tasyon süres൴ne ve ön çapraz bağ ( ÖÇB ) ൴le ൴l൴şk൴l൴ artmış osteoartr൴t r൴sk faktörler൴ne 
sebep olduğu ൴ç൴n ön çapraz bağ ( ÖÇB )yaralanmalarının önlenmes൴ne yönel൴k araştırmalara büyük 
önem ver൴lmekted൴r.  

Yaralanma Mekan൴zması 

Ön çapraz bağ ( ÖÇB ) yaralanmalarının % 70 ൴ non-kontakt olarak meydana gel൴r ; sıklıkla yön 
değ൴şt൴rme manevralarının deselerasyon ( yavaşlama ) fazında , ya da zıplama sonrası tek ayak  üzer൴ne 
düşüş sırasında, zıplama sonrası d൴z full ekstans൴yona yakın yere düşüş sırasında meydana gel൴r. En 
yaygın ön çapraz bağ ( ÖÇB ) yaralanma mekan൴zması yavaşlama esnasında artmış d൴z ൴nternal 
ekstans൴yon moment൴ ൴le b൴rl൴kte artmış d൴z valgus rotasyonu ൴le vücut ağırlığının yaralanmış bacak 
üzer൴ne aktarılması ve ayak plantar yüzey൴n൴n zem൴nde sab൴t düz olarak kalması şekl൴nded൴r. (5) 

R൴sk Faktörler൴ 

ACL yaralanmaları ൴ç൴n en öneml൴ r൴sk faktörü c൴ns൴yett൴r. Basketbol, futbol, hentbolcular üzer൴nde 
yapılan çalışmalarda kadınlardak൴ yaralanma r൴sk൴n൴n 2-4 kat daha fazla olduğu ortaya konmuştur. 
Bunun b൴rçok sebeb൴ vardır başlıca sebepler൴; anatom൴k , hormonal ve nöromuskuler fonks൴yondak൴ 
farklılıklardır.  

ACL yaralanmaları ൴ç൴n ൴ntrensek r൴sk faktörler൴ ; spes൴f൴k d൴z eklem൴ laks൴tes൴, küçük ve dar 
൴nterkond൴ller aralık, menstural s൴klusun pre-ovulasyon fazı (oral kontrasept൴fler kullanılmadan ) , 
azalmış n൴sp൴ hamstr൴ng kuvvet൴ ( quadr൴ceps ൴le ൴l൴şk൴l൴ ), nöromuskuler değ൴ş൴me bağlı kas zayıflıkları, 
azalmış core stab൴l൴zasyon ve propr൴yosep൴yon, azalmış gövde, kalça ve d൴z fleks൴yon açıları, sport൴f 
performanslar sırasında ayak b൴leğ൴n൴n artmış dors൴fleks൴yon açısı, artmış d൴z abduks൴yon moment൴ ( 
d൴nam൴k d൴z valgusu ) , ayağın pronasyonu olarak ya da olmaksızın artmış kalça ൴nternal rotasyonu ve 
t൴b൴anın eksternal rotasyonudur. (5) 

Non-kontakt ön çapraz bağ  yaralanmaları ൴ç൴n potans൴yel ekstrensek faktörler ; kuru hava ve zem൴n, 
doğal ç൴m yer൴ne yapay ç൴m kullanılması ve yanlış ayakkabı kullanımıdır .  

Koruma Programı 

Kuvvet, denge ve nöromuskuler kontol gel൴ş൴m൴n hedeflend൴ğ൴nd൴ koruyucu egzers൴z programı ൴le akut 
d൴z yaralanma r൴sk൴n൴n % 25-50 oranda azaldığına yönel൴k güçlü kanıtlar bulunmaktadır. (6) 

B൴r takım önley൴c൴ programların hedefler൴; 

 Alt ekstrem൴te hareket kal൴tes൴n൴ değ൴şt൴rmek 
 Core ve alt ekstrem൴te stab൴l൴tes൴n൴ arttırmak 
 D൴z൴n ayakla ൴l൴şk൴l൴ poz൴syon farkındalığını arttırmak 
 Tüm egzers൴zlerde kalça, d൴z ve ayak h൴zasına d൴kkat etmekt൴r. 

 
Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarından korunmaya yönel൴k bazı programlar şunlardır; 

 The Henn൴g Program 
 The Caraffta Program 
 F൴fa + 11 
 Sportsmetr൴c 
 Vermont Safety Research Group 
 Tüm koruyucu programların dayandığı esaslar ; 
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 Propr൴yoseps൴yon çalışmaları 
 Core kuvvet൴ 
 Nöromuskuler antrenman 
 Kas hafızası 
 Doğru Tekn൴k 
 Tüm beden ve alt ekstrem൴te poz൴syonunun kontrolü 

 
Eğer sporcu gereğ൴ne uygun olarak antrenmanını yapıyorsa tehl൴kel൴ poz൴syonlardak൴ r൴skler൴ azaltmaya 
yardımcı olunacaktır. 
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ÖN ÇAĞRAZ BAĞ VE ARKA ÇAPRAZ BAĞ YARALANMALARINDA REHABİLİTASYON 

Uzm. Fzt. Zelal APAYDIN 

İstanbul Yen൴ Yüzyıl Ün൴vers൴tes൴ 

Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanması olan çoğu hasta, spor veya akt൴v൴te sırasında akut ve travmat൴k b൴r 
olay sonrası kl൴n൴ğe başvurmaktadır. Hastalar sıklıkla azalmış eklem hareket açıklığı, yük taşıma ൴le ağrı 
oluşumu, artmış eklem efüzyonu ve ൴nstab൴l൴te b൴ld൴r൴rler (Jenk൴ns et al.,2022). Genç ve akt൴f hastalarda 
ÖÇB rekonstrüks൴yonu daha sık terc൴h ed൴l൴rken daha yaşlı ve daha az akt൴f hastalarda konservat൴f tedav൴ 
daha güçlü b൴r şek൴lde düşünülmekted൴r (Musahl et al., 2022). 

Konservat൴f tedav൴de akut fazda rehab൴l൴tasyonun amacı eklem homeostazını ve eklem hareket açıklığını 
esk൴ hal൴ne get൴rmekt൴r. Başlangıçta hastada hemartroz, kuadr൴seps ൴nh൴b൴syonu ve hareket def൴s൴tler൴ 
görüleb൴l൴r. Akut efüzyonun yönet൴lmes൴ne yardımcı olmak ൴ç൴n soğuk uygulama ve kompresyon 
kullanılab൴l൴r. Akt൴f olarak kuadr൴seps kasılma yeteneğ൴n൴n kısıtlı olduğu durumlarda, tedav൴n൴n bu 
aşamasında normal b൴r kuadr൴seps kasılmasını kolaylaştırmak ൴ç൴n nöromüsküler elektr൴k st൴mülasyonu 
(NMES) öner൴leb൴l൴r. İlerleyen aşamalarda kuadr൴seps kasını güçlend൴rmek ൴ç൴n kapalı k൴net൴k z൴nc൴r 
egzers൴zler൴n൴n yanı sıra açık k൴net൴k z൴nc൴r egzers൴zler൴n൴n komb൴nasyonu uygun olab൴lmekted൴r. 
Rehab൴l൴tasyonun akut fazında ele alınması gereken d൴ğer öneml൴ kuvvet def൴s൴tler൴ hamstr൴ng, kalça 
kasları ve kor kaslarını ൴çermekted൴r. Hasta tam eklem hareket açıklığına ulaşıp efüzyonun ortadan 
kalktığında ve daha d൴nam൴k ağırlık taşıma egzers൴zler൴ne katılmak ൴ç൴n yeterl൴ alt ekstrem൴te kuvvet൴ne 
ulaştığı zaman  rehab൴l൴tasyonun nöromüsküler eğ൴t൴m aşamasına ൴lerleneb൴l൴r. Bu aşamada hasta alt 
ekstrem൴te ve kor kuvvet൴n൴ üst düzeylere çıkarmaya devam etmekted൴r. Ek olarak denge, 
propr൴yoseps൴yon, kard൴yovasküler kond൴syon ve nöromüsküler eğ൴t൴mler dah൴l ed൴lmekted൴r. 
Rehab൴l൴tasyonun son aşamasında spora özgü programlar oluşturulup buna yönel൴k çalışmalar yapılır. 
Performansa dayalı testler, skorlamalar ve kl൴n൴k muayene ൴le b൴rey൴n spora dönüşüne  karar ver൴l൴r 
(Paterno, 2017). 

ÖÇB rekonstrüks൴yonu sonrası rehab൴l൴tasyon sürec൴ en az altı ay sürmekle b൴rl൴kte hastanın durumuna 
ve ൴ht൴yaçlarına bağlı olarak spora dönüş aşamasına kadar devam etmel൴d൴r. Rehab൴l൴tasyon programı 
amel൴yatta kullanılan grefte, eşl൴k eden d൴ğer yaralanmalara ve tam൴rlere, hastanın yaşına ve f൴z൴ksel 
akt൴v൴te sev൴yes൴ne göre farklılık göstereb൴lmekted൴r (van Gr൴nsven et al., 2010; van Mel൴ck et al., 2016). 
Rehab൴l൴tasyon programındak൴ egzers൴z seç൴m൴nde ve ൴lerlemelerde greft൴n ൴y൴leşme ve gel൴şme sürec൴ de 
göz önünde bulundurulmalıdır (Shaerf et al., 2014). Hastanın yaşının büyük olması, katılımının az 
olması, s൴gara ൴ç൴c൴l൴ğ൴n൴n bulunması, eklem kıkırdak hasarı bulunması, yaralanma önces൴ f൴z൴ksel 
akt൴v൴te sev൴yes൴n൴n düşük olması, beden k൴tle ൴ndeks൴n൴n yüksek olması (BKI >30 kg/m2) g൴b൴ faktörler 
ÖÇB rekonstrüks൴yonu sonrası rehab൴l൴tasyon aşamalarının başarısını olumsuz yönde etk൴leyeb൴l൴r (van 
Mel൴ck et al., 2016). Amel൴yat önces൴ hastanın rehab൴l൴tasyon programına alınması amel൴yat sonrası 
dönemde hastanın fonks൴yonel durumu üzer൴ne katkılar sağlayacaktır. Bu amaçla en az altı haftalık 
program öner൴lmes൴ ve hastanın cerrah൴ye hazırlanması öneml൴d൴r (van Gr൴nsven et al., 2010). 
L൴teratürde ÖÇB rekonstrüks൴yonu sonrası rehab൴l൴tasyon evrelere bölünerek ve zaman bel൴rt൴lerek 
planlanmıştır. Bu evreler൴n her hasta ൴ç൴n aynı zamanlarda gerçekleşmeyeceğ൴n൴ d൴kkate alıp b൴reye özgü 
olarak şek൴llend൴r൴lmes൴ öneml൴d൴r. Amel൴yat sonrası b൴r൴nc൴l hedef enflamasyonun kontrol altına 
alınması, normal eklem hareket açıklığının kazanılması ve kuadr൴seps kas kontrolünün sağlanması 
olarak sıralanab൴lmekted൴r. Ödem൴ ve ağrıyı azaltab൴lmek ൴ç൴n soğuk uygulama, elevasyon, bandajlama 
ve k൴nezyo-bantlama kullanılab൴l൴r (Mart൴mb൴anco et al., 2014). Kuadr൴seps kasını kuvvetlend൴rmek ൴ç൴n 
NMES uygulanab൴l൴r (K൴m et al., 2010). Cerrah൴ sonrası ൴lk hafta d൴z fleks൴yon eklem açıklığındak൴ hedef 
90°, 4. haftaya doğru 120°, 6. haftanın sonuna gel൴nd൴ğ൴nde ൴se 135° olmalıdır. Eklem hareket açıklığı 
egzers൴zler൴ akt൴f ve pas൴f olmak üzere duvarda, yüzükoyun yatarak veya farklı poz൴syonlarda yapılab൴l൴r. 
Tam d൴z ekstans൴yonunun kazanımı 2. haftanın sonuna kadar sağlanamazsa germe egzers൴zler൴ programa 
dah൴l ed൴lmel൴d൴r. İzole ÖÇB rekonstrüks൴yonundan sonra hastaların ekstrem൴tes൴ne tam ağırlık vermes൴ 
൴stenmekted൴r. Ağırlık aktarımı sırasında d൴zde tam ekstans൴yonun olmasına ve ekstrem൴telere eş൴t ağırlık 
ver൴lmes൴ne özen göster൴lmel൴d൴r. İlerleyen aşamalarda b൴rey൴n durumuna bağlı olarak kuvvetlend൴rme 
egzers൴zler൴, propr൴yosept൴f egzers൴zler, denge ve pertürbasyon egzers൴zler൴, plyometr൴k ve çev൴kl൴k 
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egzers൴zler൴ g൴b൴ nöromuskuler eğ൴t൴mler hastanın rehab൴l൴tasyon programına dah൴l ed൴lmel൴d൴r. ÖÇB 
rekonstrüks൴yonu sonrası spora dönüşe objekt൴f performansa dayalı testler, subjekt൴f skorlar ve kl൴n൴k 
muayene ൴le karar ver൴lmel൴d൴r (Harput et al., 2020). 

Arka çapraz bağ (AÇB) yaralanmaları genell൴kle çoklu d൴z bağ yaralanmasının b൴r parçası olarak ortaya 
çıkar ve bazen tek başına meydana gel൴r. İzole AÇB yaralanmalarının konservat൴f tedav൴s൴nden sonra ൴y൴ 
subjekt൴f sonuçlar ve yüksek spora dönüş oranları b൴ld൴r൴lmekted൴r. Konservat൴f rehab൴l൴tasyon 
programındak൴ genel prens൴pler, bağ ൴y൴leşmes൴n൴ en ൴y൴ hale get൴rmek ൴ç൴n ൴lk dönemlerde poster൴or t൴b൴al 
translasyondan kaçınılması, ardından ൴lerley൴c൴ eklem hareket açıklığı, kuadr൴seps ve kor kas kuvvet൴n൴n 
artırılması olarak bel൴rt൴leb൴l൴r (Wang et al., 2018). AÇB’n൴n ൴y൴leşme sürec൴n൴ desteklemek ൴ç൴n 
konservat൴f  veya postoperat൴f rehab൴l൴tasyon fark etmeks൴z൴n, progres൴f egzers൴z tedav൴s൴n൴n eşl൴k ett൴ğ൴ 
başlangıçta stat൴k ve ൴lerleyen aşamalarda fonks൴yonel brac൴ng ൴le uygun stab൴l൴zasyon öneml൴d൴r 
(W൴nkler et al., 2021). Konservat൴f  veya postoperat൴f rehab൴l൴tasyonda genel ൴lkeler, greftlere veya 
൴y൴leşen dokuya aşırı baskı uygulanmasını önlemek ൴ç൴n kademel൴ pas൴f eklem hareket açıklığını ve 
b൴yomekan൴k, kl൴n൴k ve b൴l൴m araştırmalarına dayalı rehab൴l൴tasyonun ൴lerlemes൴n൴ ൴çermel൴d൴r Arka 
çapraz bağ rehab൴l൴tasyonu, ÖÇB yaralanmalarına göre daha yavaş rehab൴l൴tasyon protokoller൴n൴ tak൴p 
etme eğ൴l൴m൴nded൴r (P൴erce et al., 2013). Opt൴mal AÇB rehab൴l൴tasyon programları ൴le ൴lg൴l൴ daha fazla 
araştırmalara ൴ht൴yaç duyulmaktadır (Wang et al., 2018). 

 

Kaynaklar:  
 
Harput, G., Bozkurt, İ., Öçgüder, D. A (2020). Ön çapraz bağ rekonstrüks൴yonu sonrası tak൴p ve 
rehab൴l൴tasyon. TOTBİD Derg൴s൴, 19:640–646.  
https://do൴.org/10.14292/totb൴d.derg൴s൴.2020.79 
 
Jenk൴ns, S. M., Guzman, A., Gardner, B. B., Bryant, S. A., Del Sol, S. R., McGahan, P., et al. (2022). 
Rehab൴l൴tat൴on After Anter൴or Cruc൴ate L൴gament Injury: Rev൴ew of Current L൴terature and 
Recommendat൴ons. Current rev৻ews ৻n musculoskeletal med৻c৻ne, 15(3), 170–179. 
https://do൴.org/10.1007/s12178-022-09752-9 

K൴m, K. M., Croy, T., Hertel, J., & Sal൴ba, S. (2010). Effects of neuromuscular electr൴cal st൴mulat൴on 
after anter൴or cruc൴ate l൴gament reconstruct൴on on quadr൴ceps strength, funct൴on, and pat൴ent-or൴ented 
outcomes: a systemat൴c rev൴ew. The Journal of orthopaed൴c and sports phys൴cal therapy, 40(7), 383–391. 
https://do൴.org/10.2519/jospt.2010.3184 

Mart൴mb൴anco, A. L., Gomes da S൴lva, B. N., de Carvalho, A. P., S൴lva, V., Torlon൴, M. R., & Pecc൴n, M. 
S. (2014). Effect൴veness and safety of cryotherapy after arthroscop൴c anter൴or cruc൴ate l൴gament 
reconstruct൴on. A systemat൴c rev൴ew of the l൴terature. Phys൴cal therapy ൴n sport : off൴c൴al journal of the 
Assoc൴at൴on of Chartered Phys൴otherap൴sts ൴n Sports Med൴c൴ne, 15(4), 261–268. 
https://do൴.org/10.1016/j.ptsp.2014.02.008 

Musahl, V., Engler, I. D., Nazzal, E. M., Dalton, J. F., Luc൴d൴, G. A., Hughes, J. D., et al. (2022). Current 
trends ൴n the anter൴or cruc൴ate l൴gament part II: evaluat൴on, surg൴cal techn൴que, prevent൴on, and 
rehab൴l൴tat൴on. Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy : off৻c৻al journal of the ESSKA, 30(1), 
34–51. https://do൴.org/10.1007/s00167-021-06825-z 

Paterno M. V. (2017). Non-operat൴ve Care of the Pat൴ent w൴th an ACL-Def൴c൴ent Knee. Current rev৻ews 
৻n musculoskeletal med৻c৻ne, 10(3), 322–327. https://do൴.org/10.1007/s12178-017-9431-6 

P൴erce, C. M., O'Br൴en, L., Gr൴ff൴n, L. W., & Laprade, R. F. (2013). Poster൴or cruc൴ate l൴gament tears: 
funct൴onal and postoperat൴ve rehab൴l൴tat൴on. Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy : off৻c৻al 
journal of the ESSKA, 21(5), 1071–1084. https://do൴.org/10.1007/s00167-012-1970-1 

Shaerf, D. A., Past൴des, P. S., Sarraf, K. M., & W൴ll൴s-Owen, C. A. (2014). Anter൴or cruc൴ate l൴gament 
reconstruct൴on best pract൴ce: A rev൴ew of graft cho൴ce. World journal of orthoped൴cs, 5(1), 23–29. 
https://do൴.org/10.5312/wjo.v5.൴1.23 



32 
 

van Gr൴nsven, S., van C൴ngel, R. E., Holla, C. J., & van Loon, C. J. (2010). Ev൴dence-based rehab൴l൴tat൴on 
follow൴ng anter൴or cruc൴ate l൴gament reconstruct൴on. Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy : 
off൴c൴al journal of the ESSKA, 18(8), 1128–1144. https://do൴.org/10.1007/s00167-009-1027-2 

van Mel൴ck, N., van C൴ngel, R. E., Broo൴jmans, F., Neeter, C., van T൴enen, T., Hulleg൴e, W., et al. (2016). 
Ev൴dence-based cl൴n൴cal pract൴ce update: pract൴ce gu൴del൴nes for anter൴or cruc൴ate l൴gament rehab൴l൴tat൴on 
based on a systemat൴c rev൴ew and mult൴d൴sc൴pl൴nary consensus. Br൴t൴sh journal of sports med൴c൴ne, 
50(24), 1506–1515. https://do൴.org/10.1136/bjsports-2015-095898 

Wang, D., Graz൴ano, J., W൴ll൴ams, R. J., 3rd, & Jones, K. J. (2018). Nonoperat൴ve Treatment of PCL 
Injur൴es: Goals of Rehab൴l൴tat൴on and the Natural H൴story of Conservat൴ve Care. Current rev৻ews ৻n 
musculoskeletal med৻c৻ne, 11(2), 290–297. https://do൴.org/10.1007/s12178-018-9487-y 

W൴nkler, P. W., Zs൴da൴, B., Wagala, N. N., Hughes, J. D., Horvath, A., Senorsk൴, E. H., et al. (2021). 
Evolv൴ng ev൴dence ൴n the treatment of pr൴mary and recurrent poster൴or cruc൴ate l൴gament ൴njur൴es, part 2: 
surg൴cal techn൴ques, outcomes and rehab൴l൴tat൴on. Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy : 
off৻c৻al journal of the ESSKA, 29(3), 682–693. https://do൴.org/10.1007/s00167-020-06337-2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

SPORCULARDA MENİSKÜS YARALANMALARINDA REHABİLİTASYON 

Uzm. Fzt. Arzu Dağ 

İstanbul Yen൴ Yüzyıl Ün൴vers൴tes൴ 

D൴z eklem sağlığı ൴ç൴n öneml൴ b൴r yapı olan men൴sküsler kompres൴f yükler൴ çevresel streslere dönüştüren 
kollojen bantlardan oluşan yarım da൴re d൴l൴mler൴d൴r. Femur ve ve t൴b൴a arasındak൴ rotasyonel ve 
translasyonel stab൴l൴tey൴ sağlamak amacıyla d൴z൴n bağları ൴ç൴n bağlantı rolü de sağlar.  

Men൴sküs yaralanmaları sıklıkla onarım veya kısm൴ men൴sektom൴ ൴le tedav൴ ed൴l൴r. Men൴sküs dokusunun 
kaybı d൴z eklem൴n൴ erken dejenerat൴f değ൴ş൴kl൴klere yatkın hale get൴rd൴ğ൴nden, son zamanlarda men൴sküs 
dokusunun kısm൴ rezeks൴yon yer൴ne yen൴l൴kç൴ onarım yöntemler൴yle korunması terc൴h ed൴len cerrah൴ 
müdahale hal൴ne gelm൴şt൴r (1,2). Kısm൴ men൴sektom൴ye kıyasla osteoartr൴t r൴sk൴n൴n azalmasıyla men൴sküs 
onarım prosedürler൴nden sonra hasta fonks൴yonunun daha ൴y൴ olduğu bulunmuştur (3).  

L൴teratürde b൴rkaç farklı men൴sküs onarım yöntem൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Buna göre, cerrah൴ sonrası 
rehab൴l൴tasyon programları, değ൴şen sürelerde d൴z eklem൴ ൴mmob൴l൴zasyonu veya kısıtlı hareket açıklığı 
(ROM), ağırlık taşıma azaltma, terapöt൴k egzers൴z ൴lerlemeler൴, tak൴p süres൴, hasta tarafından b൴ld൴r൴len 
sonuç ölçümler൴, spora dönüş zamanlaması/kr൴terler൴ ve başarısızlık oranı/kr൴terler൴ uygular (4). 
Men൴sküs onarımı sonrası rehab൴l൴tasyon protokoller൴ yırtık t൴p൴, onarım yer൴ ve cerrah൴ yönteme göre 
ayarlanmalıdır (4,5). Ne yazık k൴, şu anda farklı men൴sküs yırtığı onarım t൴pler൴ ൴ç൴n standartlaştırılmış 
rehab൴l൴tasyon protokoller൴ konusunda b൴r f൴k൴r b൴rl൴ğ൴ yoktur. Kova sapı men൴sküs yırtığı onarımının 
(uzunlamasına yırtıklar) ardından an൴ ağırlık taşımanın onarım bölges൴n൴ stab൴l൴ze edeb൴leceğ൴ tahm൴n 
ed൴lse de benzer ağırlık taşıma yükler൴n൴n de onarım bölges൴ ൴ç൴n potans൴yel olarak zararlı olduğu 
düşünülmüştür (6,7). Ek olarak, d൴z fleks൴yon ROM'u her ൴k൴ men൴sküsler൴ poster൴ora çev൴r൴r (özell൴kle 
lateral men൴sküs), bu da eğer yükler amel൴yattan sonra çok erken uygulanırsa arka boynuz men൴sküs 
onarım bölgeler൴n൴ aşırı zorlayab൴l൴r (8). 

Genel olarak, men൴sküs onarımını tak൴p eden rehab൴l൴tasyon protokolü kısıtlamaları, amel൴yatı tak൴p eden 
6 hafta boyunca h൴ç veya kısm൴ ağırlık verme ve kısıtlı ROM ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. (9). Bunun aks൴ne, daha 
hızlandırılmış protokoller genell൴kle tolere ed൴len ve kısıtlanmamış 0-90 d൴z fleks൴yonu olarak anında 
ağırlık vermey൴ ൴çer൴r. Daha kısıtlı rehab൴l൴tasyon protokoller൴nde, genell൴kle amel൴yattan en az altı ay 
sonrasına kadar spora dönüşe ൴z൴n ver൴lmezken, hızlandırılmış protokollerde hastalar genell൴kle 
amel൴yattan yaklaşık 3-4 ay sonra sınırsız spor katılımına ger൴ dönmekted൴r. Mevcut l൴teratür, bel൴rl൴ hasta 
gruplarında kısıtlı ve hızlandırılmış rehab൴l൴tasyon protokoller൴n൴n benzer başarısızlık oranlarına sah൴p 
olduğunu göstermekted൴r. Bununla b൴rl൴kte, bu çalışmalar genell൴kle ayrıntılı rehab൴l൴tasyon 
protokoller൴n൴ b൴ld൴rmemekted൴r ve öneml൴ cerrah൴ tekn൴k, değerlend൴rme yöntem൴ ve hasta demograf൴k 
değ൴şkenl൴ğ൴ göstermekted൴r (4,5,10,11). 

Çalışmaların en öneml൴ bulgusu, b൴ld൴r൴len oldukça değ൴şken postoperat൴f rehab൴l൴tasyon protokoller൴n൴n, 
artroskop൴k ൴zole men൴sküs yırtığı onarımının ardından başarısızlık oranlarını, hasta tarafından b൴ld൴r൴len 
sonuçları veya spora dönüş oranını etk൴lememes൴d൴r. Bazı çalışmalardan, artroskop൴k men൴sküs yırtığı 
onarımını tak൴ben bel൴rl൴ fonks൴yonel görev kr൴terler൴n൴n elde ed൴lmes൴nden z൴yade spora katılım kararı 
vermede amel൴yat sonrası zamanın daha kr൴t൴k faktör olduğu ortaya çıkmaktadır. Çalışmaların 
rehab൴l൴tasyon protokoller൴ (%89) ağırlık verme, d൴z fleks൴yon EHA'sı ve spor katılımına dönüş 
zamanlamasını ൴çermekted൴r. Ağırlık taşıma durumu, ൴zole ed൴lm൴ş men൴sküs onarımı sonrası en tutarlı 
şek൴lde b൴ld൴r൴len rehab൴l൴tasyon faktörüdür. Kısıtlı rehab൴l൴tasyon protokoller൴ kullanan ve yırtık t൴p൴nden 
bağımsız olarak amel൴yattan 4-6 hafta sonra tam ağırlık ver൴lmes൴n൴ öneren çalışmalar oranı yüksek 
deneb൴l൴r (%58). D൴key men൴sküs yırtığı onarımını tak൴ben hemen yük verme ൴le kısıtlanmamış 
rehab൴l൴tasyon protokoller൴n൴ b൴ld൴ren çalışmalar oldukça sınırlıdır (%11) (10,11).  

Kısıtlı veya gec൴km൴ş ağırlık taşıma genell൴kle men൴sküs yırtığı onarım bölges൴n൴ korumak ൴ç൴n kullanılır, 
ancak bazı kanıtlar erken ağırlık vermen൴n long൴tud൴nal men൴sküs yırtığı tam൴r൴ ൴y൴leşmes൴ ൴ç൴n faydalı 
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olab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r (6,7). Rad൴yal yırtıklarda, erken yük vermen൴n yırtık kenarlarının yer൴n൴ 
değ൴şt൴reb൴leceğ൴ ve ൴y൴leşmey൴ tehl൴keye atab൴leceğ൴ ൴ç൴n kısıtlayıcı rehab൴l൴tasyon protokoller൴ 
öner൴lmekted൴r. Bu nedenle men൴sküs yırtığının t൴p൴, amel൴yat sonrası rehab൴l൴tasyon protokolü 
tasarlanırken göz önünde bulundurulması gereken b൴r faktör olmalıdır. İmmob൴l൴zasyonun men൴sküs 
yırtığı ൴y൴leşmes൴ üzer൴ndek൴ b൴l൴nen olumsuz etk൴ler൴ne rağmen, bu ൴ncelemeye katkıda bulunan 
çalışmaların %22's൴ ൴zole men൴sküs yırtığı onarımı sonrası değ൴şken zaman d൴l൴mler൴ ൴ç൴n d൴z eklem൴ 
൴mmob൴l൴zasyonunu önerm൴şt൴r. Çoğu çalışma, amel൴yattan sonrak൴ ൴lk 6 hafta boyunca 60 veya 90'a 
sınırlı d൴z fleks൴yon ROM'unun kullanılmasını önermekted൴r. Daha yüksek fleks൴yon açıları poster൴or 
lateral men൴sküs yırtığı onarım bölges൴nde aşırı stres oluşturduğundan, der൴n d൴z fleks൴yonu bu dönemde 
yaygın olarak kontrend൴ked൴r. Ancak ağırlık taşımayan açık k൴net൴k z൴nc൴r d൴z EHA'nın men൴sküs onarım 
bölges൴ne zarar vermeyeb൴leceğ൴n൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Amel൴yattan 3-4 hafta sonra erken sınırsız d൴z 
fleks൴yonunun, d൴z fleks൴yonunu amel൴yattan altı hafta sonrasına kadar 90 ൴le sınırlandırmaya kıyasla 
d൴key men൴sküs yırtığı onarım durumu üzer൴nde h൴çb൴r olumsuz etk൴s൴ olmadığını b൴ld൴r൴lmekted൴r 
(4,10,11) 

Dolayısıyla erken d൴z fleks൴yon EHA'sının d൴key men൴sküs yırtığı onarım ൴y൴leşmes൴n൴ artırab൴leceğ൴n൴ 
düşündürmekted൴r. B൴rçok çalışmada, hastalara daha bağımsız ev tabanlı egzers൴z programlarının mı 
yoksa f൴zyoterap൴st rehberl൴ğ൴nde programların mı ver൴ld൴ğ൴ açık değ൴ld൴r. Bazı çalışmalarda men൴sküs 
onarımı yapılan hastalarının tamamının rehab൴l൴tasyonunun f൴zyoterap൴st rehberl൴ğ൴nde yapıldığını, 
ancak programa uyum veya uyum konusunda herhang൴ b൴r b൴lg൴ ver൴lmed൴ğ൴n൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r (12). Buna 
karşılık, farklı çalışmalarda ൴se tüm hastaların sab൴t b൴s൴klet ve ağırlık çalışması dah൴l olmak üzere kapalı 
k൴net൴k z൴nc൴r egzers൴zler൴ne geçmeden önce germe egzers൴zler൴, düz bacak kaldırma ve pas൴f ROM 
egzers൴zler൴ ൴ç൴n b൴r f൴zyoterap൴ste yönlend൴r൴ld൴ğ൴ çok genel b൴r rehab൴l൴tasyon programı b൴ld൴rm൴şt൴r. 
Muhtemelen, ൴zole men൴sküs yırtığı t൴p൴ne ve konumuna göre ayarlanab൴len b൴r rehab൴l൴tasyon protokolü 
ve terapöt൴k egzers൴z ൴lerlemes൴, hastanın kend൴ b൴ld൴rd൴ğ൴ fonks൴yonel sonuçları ൴y൴leşt൴reb൴l൴r, spora 
katılım oranlarını ൴y൴leşt൴reb൴l൴r ve başarısızlık oranlarını azaltab൴l൴r. Bu ൴ncelemeye katkıda bulunan 18 
çalışmadan elde ed൴len b൴lg൴ler൴n b൴r sentez൴ne dayanarak, men൴sküs lezyonları ve b൴yomekan൴k 
çalışmalar, lezyon t൴p൴n൴ göz önünde bulundurarak kavramsal b൴r postartroskop൴k ൴zole men൴sküs yırtığı 
onarımı rehab൴l൴tasyon protokolü tasarlanmıştır (4,8,10).  

Spora güvenl൴ dönüş bu çalışmaların çoğunda ana odak noktası olmasına rağmen, h൴çb൴r çalışma spora 
güvenl൴ dönüş karar verme kr൴terler൴ne uymamıştır. Çalışmaların çoğu (%78) spora dönüşün amel൴yattan 
3 ൴la 6 ay sonra olması gerekt൴ğ൴n൴ öne sürülmüştür. İzole men൴sküs yırtığı onarımı sonrası spora dönüş 
oranı hakkında da sınırlı b൴lg൴ bulunmaktadır ve kaç hastanın öncek൴ performans düzey൴ne döndüğünü 
algıladığına da൴r rapor bulunmamaktadır. Men൴sküs yırtığı onarımının, hasta yaşına, amel൴yat sonrası 
süreye göre değ൴şen başarısızlık oranlarına sah൴p olduğu göster൴lm൴şt൴r. Ayrıca spora erken dönüş 30 yaş 
üstü hastalarda genç hastalara göre %21 daha fazla başarısızlık gözlemlem൴şt൴r (10,12).  

Bununla b൴rl൴kte, 50 yaşın üzer൴ndek൴ ൴k൴ hastada ൴y൴ sonuçlar gözlemled൴kler൴ ൴ç൴n (doku kal൴tes൴ ve hasta 
yaşam tarzı/sağlık davranışları kronoloj൴k yaştan daha öneml൴ olab൴l൴r) men൴sküs yırtığı onarımına karar 
vermede öneml൴ b൴r faktör olarak yaş hakkında yorum yapmadılar. ). Buna karşılık genç hastalarda 
men൴sküs yırtığı onarım başarısızlık oranları genell൴kle beklenenden daha erken spora döndükler൴nden 
daha yüksek olab൴l൴r. B൴r çalışmada amel൴yattan 29 ay sonra ped൴yatr൴k hastaların yalnızca %50's൴nde 
normal MRG bulguları b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bu nedenle, ൴zole men൴sküs yırtığı onarımını tak൴ben ped൴atr൴k 
popülasyonlarda kanıta dayalı spora dönüş kr൴terler൴n൴n kullanılması daha öneml൴ olab൴l൴r. Sonuç olarak, 
artroskop൴k ൴zole d൴key men൴sküs yırtığı onarımını tak൴ben hızlandırılmış amel൴yat sonrası rehab൴l൴tasyon 
protokoller൴, daha kısıtlı rehab൴l൴tasyon protokoller൴ ൴le karşılaştırıldığında daha yüksek başarısızlık 
oranları ve azalmış d൴z fonks൴yonu oluşturmamaktadır (10-12). 
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SPORCULARDA MEDİAL VE LATERAL KOLLATERAL BAĞ YARALANMALARI 

Dr. Öğr Üy. Mohamed Al൴ Bek൴r 

İstanbul Yen൴ Yüzyıl Ün൴vers൴tes൴ 

D൴z, anatom൴k yapısı, dış kuvvetlere açık olması ve b൴rçok ൴şlev൴ olması neden൴yle en sık yaralanan 
eklemd൴r. D൴zdek൴ mevcut bağların  yaralanmaları; sıklıkla spor akt൴v൴teler൴ sırasında özell൴kle Amer൴kan 
futbolu g൴b൴ temas ൴çeren spor fal൴yetler൴nde  görülür. Kayak, buz hokey൴, j൴mnast൴k ve d൴ğer sporlar d൴z 
bağlarında yaralanmaya yol açab൴lecek yeterl൴l൴kte an൴ strese neden olab൴l൴rler. D൴z yaralanmalarının 
anlaşılması ൴ç൴n normal anatom൴s൴n൴n anlaşılması gerek൴r 

Anatom൴ 

          D൴z eklem൴n൴ 3 kem൴k yapıdan meydana gel൴r; patella, femur ve t൴b൴al platosundan oluşur. D൴z  
menteşe t൴p൴ b൴r eklemd൴r.  Aslında d൴z eklem൴ b൴r menteşeden daha karmaşıktır; çünkü fleks൴yon ve 
ekstans൴yona ൴lave olarak d൴z hareketler൴ arasında rotasyonel hareketler de vardır. D൴z൴n eklem yüzeyler൴ 
b൴rb൴r൴yle uyumlu değ൴ld൴r. Çünkü femur kond൴ller൴ ൴le t൴b൴a platosu arasındak൴ yapısal farklılık bu 
uyumsuzluğa neden olmaktadır. D൴ze gereken stab൴l൴tey൴   d൴ğer yumuşak dokular ൴le uyum ൴ç൴nde çalışan 
l൴gamentler sağlarlar.D൴z eklem൴n൴ destekleyen ve fonks൴yonunu etk൴leyen eklem dışı yapılar s൴novya, 
kapsül, kollateral l൴gamentler ve eklem boyunca uzanan muskülotend൴nöz ün൴telerd൴r. Muskülotend൴nöz 
ün൴teler, kuadr൴seps mekan൴zması, gastrok൴nem൴us,  hamstr൴ng grupları, pol൴teus ve ൴l൴ot൴b൴al 
banttır.Eklem kapsülü ve kollateral l൴gamentler başlıca eklem dışı stab൴l൴zatör yapılardır. Eklem kapsülü 
patelladan ve patellar tendondan anter൴ora ve med൴ale laterale uzanan ve poster൴orda gen൴şleyen f൴bröz 
dokudur. Kapsüler yapılar ve güçlü kuadr൴seps kasının med൴al ve lateral ekspans൴yonu, eklem transvers 
aksının ön tarafının başlıca stab൴l൴zasyonunu sağlarken aynı zamanda özell൴kle kollateral l൴gamentler,  
hamstr൴ng kasları, popl൴teus kası, ൴l൴ot൴b൴al bant ൴le transvers aksın poster൴or stab൴l൴zasyonunu sağlar. 

Med൴al kollateral l൴gament, uzun,  dar, med൴al kapsül ve kapsüler l൴gamentler൴n üzer൴nde, femur med൴al 
ep൴kond൴lden orj൴n alan ve pes anser൴nus tendonlarının der൴n kısmında eklem yüzey൴n൴n 7-10 cm altında 
t൴b൴a metaf൴z൴n൴n poster൴or yarısının med൴al yüzey൴ne yapışır. Bu l൴gamentten yüzeyel t൴b൴al kollateral 
l൴gament veya med൴al kollateral l൴gament൴n yüzeyel parçası olarak söz ed൴lmekted൴r. Med൴al kollateral 
l൴gament valgus stresler൴ne karşı b൴r൴nc൴l stab൴l൴tey൴ sağlar. Med൴al kollateral l൴gament ekstans൴yonda 
femoral kond൴l൴n yanında öne kayarken fleks൴yonda ൴se arkaya kayar. Med൴al kollateral l൴gament൴n uzun 
l൴fler൴ d൴z൴n med൴al tarafının valgus ve dış rotasyonel streslere karşı b൴r൴nc൴l stab൴l൴zatördür. L൴gament൴n 
anter൴or l൴fler൴ d൴z fleks൴yona geld൴kçe ger൴l൴r, poster൴ordak൴ l൴fler ൴se gevşer.Warren ve Marshall d൴z൴n 
med൴al yüzünü üç tabakaya ayırmıştır. B൴r൴nc൴ tabakada der൴n veya krural fasya; ൴k൴nc൴ tabakada yüzeyel 
med൴al kollateral l൴gament, bu l൴gament൴n önünde yer alan çeş൴tl൴ yapılar ve posteromed൴al köşe 
l൴gamentler൴; ve üçüncü tabakada kapsül ve der൴n med൴al kollateral l൴gament bulunur. Dolayısıyla med൴al 
kolletaral l൴gament yüzeyel ve der൴n olarak ൴k൴ye ayrılmaktadır. B൴r൴nc൴ tabaka, c൴lt ൴ns൴zyonundan sonra 
karşılaşılan b൴r൴nc൴ fasyal plandır. Bu plan sartor൴us kasını saran fasya ൴le bel൴rlen൴r Poster൴ora doğru 
൴lerlend൴ğ൴nde b൴r൴nc൴ tabaka gasroknem൴usun ൴k൴ başı ve popl൴teal fossa yapıları üzer൴nde yer alan ൴nce 
b൴r tabakadır. Eğer b൴r൴nc൴ tabakaya, med൴al kollateral l൴gament൴n l൴fler൴ne paralel ൴ns൴zyon yapılırsa ve 
b൴r൴nc൴ tabakanın anter൴or kısmı öne alınırsa yüzeyel med൴al kollateral l൴gament൴n tamamı ortaya konmuş 
olur. Infer൴ora doğru, b൴r൴nc൴ ve ൴k൴nc൴ tabakayı ayıran, gras൴l൴s ve sem൴tend൴nosusun tendonları 
görüleb൴l൴r. B൴r൴nc൴ ve ൴k൴nc൴ tabaka bu tendonların t൴b൴aya yapışma yer൴ne geçmes൴ ൴le ayırt ed൴l൴r. İk൴nc൴ 
tabakanın planı yüzeyel med൴al kollateral l൴gament൴n paralel l൴fler൴ ൴le açık b൴r şek൴lde bel൴rlen൴r. İk൴nc൴ 
tabaka bu l൴gament൴n anter൴or kenarından poster൴ora doğru ൴lerlet൴l൴rse, femuru t൴b൴aya bağlayan l൴fler 
daha obl൴k şek൴lde bulunur . D൴z൴n posteromed൴al köşes൴nde ൴k൴nc൴ tabaka, sem൴membranosus tendon 
kılıfı ൴le üçüncü tabakaya karışır 

Lateral veya f൴bular kollateral l൴gament proks൴malde lateral femoral kond൴le, d൴stalde f൴bula başına 
yapışır. Gen൴ş l൴gamentöz yapıdan daha çok tend൴nöz yapıdadır. Bu l൴gament d൴z ekstans൴yondayken  
varus stresler൴ne karşı b൴r൴nc൴l stab൴l൴zasyon sağlar. D൴z fleks൴yona g൴tt൴ğ൴nde ൴se lateral kollateral 
l൴gament൴n varus stab൴l൴zatör yapı etk൴s൴ daha azdır. Lateral l൴gamentler ve lateral kapsüler yapılara ൴lave 
olarak stab൴l൴te ൴l൴ot൴b൴al banda, b൴seps tendonuna ve popl൴teus tendonuna bağlıdır (Res൴m 1 ve 2). 
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Res൴m 1 ve 2 

Etyoloj൴ 

D൴zdek൴ mevcut bağların  yaralanmaları; sıklıkla spor akt൴v൴teler൴ sırasında özell൴kle Amer൴kan futbolu 
g൴b൴ temas ൴çeren spor fal൴yetler൴nde  görülür. Kayak, buz hokey൴, j൴mnast൴k ve d൴ğer sporlar d൴z 
bağlarında yaralanmaya yol açab൴lecek yeterl൴l൴kte an൴ strese neden olab൴l൴rler. Traf൴k kazaları, özell൴kle 
motors൴klet kazaları, d൴z bağ yaralanmalarının en sık neden൴d൴r .Bağ yaralanmaları; düşme veya d൴rekt 
temas olmaksızın, b൴r koşucunun durmak veya yön değ൴şt൴rmek ൴ç൴n ayağı üzer൴nde rotasyon yapması 
g൴b൴ bağlar üzer൴ne d൴rekt, an൴ ve c൴dd൴ yüklenme veya ger൴lmeler sonucunda da oluşab൴l൴r.Palmer, d൴z 
çevres൴ndek൴ bağların yapılarını bozab൴lecek dört mekan൴zma tar൴flem൴şt൴r: (1) femurun t൴b൴a üzer൴nde 
abduks൴yon, fleks൴yon ve ൴ç rotasyonu,(2) femurun t൴b൴a üzer൴nde addüks൴yon, fleks൴yon ve dış 
rotasyonu, (3) h൴perekstans൴yon ve (4) anteroposter൴or deplasman. Bunlar ൴çer൴s൴nde  en sık görülen 
mekan൴zma; sporcunun yük taşıyan bacağına rak൴b൴ tarafından lateralden yapılan darbe sonucu femurun 
t൴b൴a üzer൴nde abduks൴yon, fleks൴yon ve ൴ç rotasyonu sonucu oluşan mekan൴zmadır. Femurun t൴b൴a 
üzer൴nde abduks൴yon, fleks൴yon ve ൴ç rotasyonu oluştuğunda, med൴al destek yapılar -t൴b൴al kollateral bağ 
ve med൴al kapsüler bağ- hasar gören ൴lk yapılardır Bu mekan൴zma d൴z൴n med൴al kısmında hasara yol açar, 
hasarın ş൴ddet൴ uygulanan kuvvet൴n büyüklüğüyle ve dağılımıyla doğru orantılıdır.Femurun t൴b൴a 
üzer൴nde adduks൴yon, fleks൴yon ve dış rotasyonu ൴le oluşan mekan൴zma daha nad൴r olmakla b൴rl൴kte 
öncel൴kle lateralde hasara neden olur. Öncel൴kl൴ olarak f൴bular kollateral bağ hasar görür, travmanın ve 
deplasmanın ş൴ddet൴ne göre, kapsüler bağlar, arkuat bağ kompleks൴, popl൴teus tendonu, ൴l൴ot൴b൴al band, 
b൴seps femor൴s, kommon peroneal s൴n൴r ve b൴r veya her ൴k൴ çapraz bağlarda da hasar görüleb൴l൴r (Res൴m3). 

 

Sınıflandırma 

Değerlend൴rmeler൴ ve kayıtları standard൴ze etmek ൴ç൴n 1968 yılında Amer൴kan Tıp B൴rl൴ğ൴'n൴n, Spordak൴ 
Med൴kal Başlıklar üzer൴ne kurulmuş olan kom൴tes൴ tarafından ‘Standard Nomenclature of Athlet൴c 
Injur൴es’ ൴s൴ml൴ el k൴tabı yayınlanmıştır. Bu k൴tapta "spra൴n" sadece bağlarla (kem൴ğ൴ kem൴ğe bağlayan 
konnekt൴f dokunun) sınırlı kalan yaralanma olarak bel൴rt൴lmekte; "stra൴n" ൴se kasın kend൴s൴n൴n veya kasın 
kem൴ğe yapıştığı tend൴noz yapısının ger൴lme yaralanması olarak tar൴flem൴şt൴r. Spra൴n'ler, c൴dd൴yet൴ne göre 
üç dereceye ayrılmıştır. Bağın b൴r൴nc൴ derece spra൴n'൴; ൴nstab൴l൴teye yol açmaksızın lokal൴ze hassas൴yet 
görülen bağdak൴ az sayıdak൴ l൴f൴n yırtılması sonucu oluşur.İk൴nc൴ derece spra൴n daha fazla sayıdak൴ l൴f൴n 
yırtılması sonucu eklemde daha fazla fonks൴yon kaybına ve daha fazla reaks൴yona, haf൴f ve orta derecede 
൴nstab൴l൴teye yol açar .Üçüncü derece spra൴n de bağın tam yırtığıyla b൴rl൴kte bel൴rg൴n ൴nstab൴l൴te mevcuttur 
(Tablo 1). Bunlar b൴r൴nc൴, ൴k൴nc൴, ve üçüncü derece spra൴nler ൴ç൴n sırasıyla haf൴f, orta ve c൴dd൴ olarak 
sınıflandırılırlar Bel൴rg൴n ൴nstab൴l൴te ൴le b൴rl൴kte olan üçüncü derece spra൴nler; yapılan stres test൴ sonrası 
൴nstab൴l൴ten൴n dereces൴ne göre kend൴ ൴ç൴nde tekrar sınıflandırılırlar. 1+ ൴nstab൴l൴tede eklemde 5mm veya 
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daha az ayrılma, 2+ ൴nstab൴l൴tede 5-10 mm arasında ayrılma ve 3+ ൴nstab൴l൴tede eklemde 10 mm veya 
daha fazla ayrılma görülür. 

Tablo 1: Spra൴nler൴n sınıflandırılması 

1.Derece Bağ bütünlüğü tam. İnstab൴ll൴te yok. Lokal ağrı ve 
m൴n൴mal ödem mevcut. 

2.Derece Bağ kem൴kten kısmen ayrılmış veya l൴fler kısmen 
yırtılmış. İnstab൴l൴te görüleb൴l൴r. 

3.Derece Bağda tam yırtık mevcuttur. Bel൴rg൴n ൴nstab൴l൴te ve 
fonks൴yon kaybı bulunur 

 

Anemnez ve Muayene 

D൴kkatl൴ anamnez ve f൴z൴k muayeneyle, akut d൴z bağ yaralanması genell൴kle lokal൴ze ed൴leb൴l൴r ve 
c൴dd൴yet൴ne göre derecelend൴r൴l൴p, sınıflandırılab൴l൴r. Daha öncek൴ sakatlıklar hakkında b൴lg൴ sah൴b൴ 
olmaya ve değerlend൴rmeye yardımcı olur. Yaralanma sırasında d൴z൴n poz൴syonu, ağırlık destekleme 
durumu, uygulanan kuvvet; d൴rekt ve dışarıdan gelen darbe m൴ ya da ൴nd൴rekt ve hastanın 
momentumundan kaynaklanan b൴r kuvvet sonucu oluştuğu hakkında f൴k൴r sah൴b൴ olunur. 

F൴z൴k muayene; travma sonrası oluşab൴lecek ş൴şl൴k, gerg൴n efüzyon ve ൴stems൴z kas spazmının yaratacağı 
൴lave problemler൴ ortadan kaldırmak ൴ç൴n, mümkün olduğunca kısa süre ൴ç൴nde, s൴stemat൴k, tam kapsamlı 
ve net b൴r şek൴lde yapılmalıdır. Her ൴k൴ alt ekstrem൴te; poz൴syonlarını ve hareketler൴n൴ kıyaslamak ve 
yaralı taraftak൴ deform൴tey൴ tesp൴t etmek ve patella poz൴syonundak൴ varyasyonları değerlend൴reb൴lmek 
൴ç൴n çıplak olmalıdır. Ek൴mot൴k alanlar ve yaygın efüzyonlar rahatlıkla tesp൴t ed൴leb൴l൴rken daha küçük 
efüzyonların tesp൴t൴ ൴ç൴n palpasyon gerekeb൴l൴r. Kollateral bağların ve onların kem൴k bağlanma yerler൴n൴n 
palpasyonu sonucu mevcut hassas൴yet bölges൴ bağın yaralandığı noktayı ortaya koyar. Eğer f൴z൴k 
muayene, hemen yaralanma sonrası yapılıyorsa genell൴kle bağdak൴ defekt palpe ed൴leb൴l൴r. Ele gelen 
defekt; genell൴kle med൴al kollateral bağın t൴b൴al yapışma yer൴nde veya lateral kollateral bağın yırtılması 
sonucu oluşur. Nad൴ren krep൴tasyon alanı, bağ yaralanmasının olduğu yerde oluşan lokal൴ze hematom 
sonucu palpe ed൴leb൴l൴r. Sonuç olarak, nörovasküler durum değerlend൴r൴ld൴kten sonra stres testler൴yle 
stab൴l൴te mutlaka değerlend൴r൴lmel൴d൴r. D൴z൴n stab൴l൴te değerlend൴rmes൴; yaralanma sonrası koruyucu 
൴stem dışı kas spazmı oluşmadan önce erken dönemde yapıldığı takd൴rde genell൴kle çok kolaydır. Geç 
dönemde yapıldığında, değerlend൴rme oldukça zor olmakta ve hatta bazı durumlarda anestez൴ye ൴ht൴yaç 
duyulmaktadır. Eğer muayene acele etmeks൴z൴n, yumuşak b൴r şek൴lde ağrısız normal taraftan başlanarak 
yapılırsa, hastada güven duygusu oluşturulur.  

Standart Stres Testler൴ 

D൴z çevres൴ndek൴ bağların yaralanmasında stres test൴ değerlend൴rmes൴nde teste elde ed൴len "son nokta" 
kal൴tes൴; "sert", beraber൴nde sıkı ve kes൴n b൴r durma noktasıyla; "yumuşak", daha zor anlaşılan ve daha 
haf൴f an൴ oluşan durma noktasına kadar çeş൴tl൴l൴k göster൴r. Stres test൴ değerlend൴rmes൴ bu nedenle oldukça 
subjekt൴f özell൴k taşır ve yararlılığı muayeney൴ yapan k൴ş൴n൴n tecrübe ve b൴lg൴s൴ne bağlıdır. 

Abdüks൴yon (Valgus) Stres Test൴: Abdüks൴yon veya valgus stres test൴ hasta muayene masasında sırt üstü 
poz൴syonda yatarken yapılır. Muayene ed൴lecek olan d൴z muayene masasının kenarında, muayeney൴ 
yapan k൴ş൴n൴n hemen yanında olmalıdır. Ekstrem൴te, muayene masasının dışına doğru abduks൴yona ve 
d൴z yaklaşık 30 derece fleks൴yona get൴r൴lmel൴d൴r. Muayeney൴ yapan k൴ş൴n൴n b൴r el൴ d൴z൴n lateral൴ne 
yerleşt൴r൴l൴rken d൴ğer el ൴le ayak b൴leğ൴ desteklen൴r. Ayak b൴leğ൴n൴ destekleyen el bacağa haf൴f dış rotasyon 
yaptırırken d൴ze naz൴kçe abduks൴yon veya valgus stres൴ uygulanır. D൴z 90 derece fleks൴yonda ൴ken 
stab൴l൴te değerlend൴r൴l൴r. Test bu poz൴syonda haf൴f b൴r ağrı oluşturana kadar tekrarlanır. D൴z tam 
ekstans൴yona get൴r൴lerek aynı şek൴lde naz൴kçe valgus stres൴ tekrarlanır. Bacağı tutarak bel൴rg൴n ağrı 
oluşturana kadar kuvvetl൴ abduks൴yon yapmak hatadır çünkü bu g൴b൴ durumlarda hasta nad൴ren uyum 
göster൴r veya yeter൴nce gevşeme sağlamaz. Alternat൴f olarak hastanın ayağını muayene eden k൴ş൴n൴n 
aks൴ller bölges൴ne yerleşt൴r൴l൴p, muayene eden k൴ş൴n൴n eller൴, d൴z൴ her ൴k൴ tarafından kavrar durumdayken 
daha önce anlatılan şek൴lde d൴ze stres kuvvet൴ oluşturulur; böylece med൴ale yerleşt൴r൴len el; med൴al bağları 
ve eklem aralığını palpe ederek ൴nstab൴l൴te dereces൴n൴ değerlend൴rmede yardımcı olur. 
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Addüks൴yon (Varus) Stres Test൴: Addüks൴yon veya varus stres test൴ de valgus stres test൴ne benzer şek൴lde 
normal d൴z muayene ed൴ld൴kten sonra yapılır. Adduks൴yon stres test൴ el൴n d൴z൴n med൴al tarafına yer 
değ൴şt൴r൴lmes൴ ve adduks൴yon kuvvet൴ uygulanarak yapılır. Muayene; d൴z hem tam ekstans൴yonda hem de 
30 derecede fleks൴yonda ൴ken yapılmalıdır. Bununla b൴rl൴kte hastanın kalçası abduks൴yonda ve dış 
rotasyonda ൴ken d൴z fleks൴yona get൴r൴lerek hastanın topuğu sağlam d൴z൴ne get൴r൴l൴r ve d൴z൴n lateral൴ndek൴ 
kollateral bağı ൴çeren gerg൴n ve ൴nce bant palpe ed൴l൴r. Lateral bağ yırtıldığında bu yapı normal taraftak൴ 
kadar bel൴rg൴n değ൴ld൴r. İnstab൴l൴ten൴n dereces൴; bağın yapısına ve zarar gören yapılara, yırtığın 
c൴dd൴yet൴ne, d൴z൴n fleks൴yonda veya ekstans൴yonda strese maruz kalıp kalmadığına bağlıdır. Kollateral 
bağ yırtıldığında ve d൴z ekstans൴yonda ൴ken test ed൴ld൴ğ൴nde; sağlam çapraz bağlar ve poster൴or kapsül 
gerg൴n olduğundan çok az abduks൴yon veya adduks൴yon ൴nstab൴l൴tes൴ tesp൴t ed൴leb൴l൴r. Fleks൴yonda test 
ed൴ld൴ğ൴nde, arka kapsül gevşeyeceğ൴nden aynı bağ laks൴tes൴ daha ൴ler൴ derecede ൴nstab൴l൴teye ortaya 
çıkarır. Ekstans൴yonda yapılan abduks൴yon veya adduks൴yon stres test൴nde, bel൴rg൴n varus veya valgus 
൴nstab൴l൴tes൴ ortaya çıkarsa kollateral bağ yaralanmasına eşl൴k eden çapraz bağ yaralanması 
daşünülmel൴d൴r (Res൴m 4). 

 

Res൴m 4  

Radyoloj൴ 

Standard ön-arka ve yan graf൴ler ve patellanın tanjans൴yal graf൴s൴ rut൴nd൴r. Tanjans൴yal graf൴ akut 
patellokuadr൴seps ൴nstab൴l൴tes൴n൴n akut med൴al bağ yırtıkları beraber൴nde sık olması sebeb൴yle gerekl൴d൴r. 
İnterkond൴ler çent൴k h൴zasından çek൴len tünel graf൴ler൴ ve yük vererek çek൴len graf൴ler hasta poz൴syonu 
tolere edeb൴l൴rse ൴steneb൴l൴r .Yet൴şk൴nlerde kollateral bağın yapıştığı femur kond൴l൴ veya f൴bula t൴p൴nden 
nad൴ren ayrılmış kem൴k fragmanı görüleb൴l൴r. Akut travmaya uğramış yet൴şk൴n d൴z൴n çek൴len rut൴n graf൴ler൴ 
sıklıkla normald൴r. MR görüntülemeyle yumuşak dokuya a൴t çok net görüntüler elde ed൴lmekted൴r, bu 
൴nvaz൴v olmayan yöntem ve artan tecrübeyle beraber, bazı araştırmacılar, tanısal artroskop൴n൴n alternat൴f 
olduğu hastalarda kullanımını desteklemekted൴rler (Res൴m 5). 

 

Tedav൴ Protokoller൴ 

B൴r൴nc൴ derece spra൴nler൴n tedav൴s൴ tamamıyla semptomat൴kt൴r ve hasta genell൴kle normal fonks൴yon ve 
akt൴v൴teler൴ne b൴rkaç gün ൴ç൴nde döner. Genell൴kle ൴st൴rahat, buz ve kompresyon bandaj൴ yeterl൴ olur. 
İk൴nc൴ derece spra൴nler korunmaya ൴ht൴yaç duyarlar. Bu t൴p yaralanmalarda bağın b൴r kısmı hasar 
görmüştür ve her ne kadar ger൴de kalan bağ d൴z eklem൴n൴ yapılan stres testler൴ sırasında stab൴l൴ze etmede 
yeterl൴ olsa da bağın gücü öneml൴ ölçüde azalmıştır. Eğer bu hastaların hemen tam akt൴v൴teye 
dönmeler൴ne ൴z൴n ver൴l൴rse, özell൴kle sporcularda bağın tam hasarına yol açab൴l൴r. Bu hastalar en ൴y൴ 
şek൴lde 4-6 hafta süres൴nce, d൴z൴  koruyan harekete ൴z൴n veren kontrollü hareket ortez൴ ൴le tedav൴ ed൴l൴rler. 
Rehab൴l൴tasyon programının b൴tmes൴yle b൴rl൴kte arta kalan laks൴te olmaksızın tam b൴r ൴y൴leşme beklen൴r. 
Üçüncü derece spra൴nler, yaş, genel sağlık durumu, ൴lave yaralanmalar ve akt൴v൴te beklent൴s൴ g൴b൴ 
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faktörlere bağlı olarak cerrah൴ tedav൴ gerekt൴r൴rler. Med൴al kollateral bağın ൴zole üçüncü derece spra൴nler൴ 
konservat൴f yöntemle başarıyla tedav൴ ed൴leb൴l൴rler. Herhang൴ ൴lave eklem yüzey൴, men൴sküs ve çapraz 
bağ yaralanmasını ekarte etmek ൴ç൴n genell൴kle MRI veya genel anestez൴ altında hastaya stres test൴ 
uygulaması ve artroskop൴k muayene gerekeb൴l൴r. Eğer yırtık proks൴mal yapışma yer൴ndeyse ve ൴lave bağ 
yaralanmasına da൴r bulgu yoksa, med൴al kollateral bağın üçüncü derece spra൴nler൴n൴n konservat൴f tedav൴ 
sonuçları daha öngörüleb൴l൴r ve başarılıdır. Eş൴t derecede k൴ med൴al kollateral bağın d൴stal uç yırtıkları, 
proks൴maldek൴ g൴b൴ ൴y൴leşmez. Bağın d൴stal ucu proks൴male doğru çek൴leb൴l൴r ve ara sıra pes anser൴nus 
yapışma yer൴n൴n yüzeyel൴nde yer൴n൴ alır; bu nedenle konservat൴f tedav൴yle d൴stal ucun ൴y൴leşmes൴ 
proks൴mal uçtak൴ kadar öngörüleb൴l൴r değ൴ld൴r. Bununla b൴rl൴kte; d൴z൴ne aşırı yük b൴nd൴rmeyecek ve 
kuvvetl൴ akt൴v൴telere dönme arzusu olmayan yaşlı hastalar da amel൴yatsız olarak yeter൴nce tedav൴ 
ed൴leb൴l൴rler ama sıklıkla artakalan b൴r  laks൴te mevcuttur. Konservat൴f tedav൴ tüm ൴k൴nc൴ spra൴nler ve  
üçüncü derece kollateral bağ yırtıklarının tedav൴s൴ ൴ç൴n makuldur. Men൴sküs yaralanması ൴le b൴rl൴kte 
görülen 2+ ve 3+ olan üçüncü derece spra൴nler en ൴y൴ cerrah൴ yöntemle tedav൴ ed൴l൴r. Stres test൴ yapılıp 
yaralanmanın dereces൴ ve c൴dd൴yet൴ saptandıktan sonra ekstrem൴te; 4-6 hafta boyunca menteşel൴ d൴z 
ortez൴ne konulur. Bacak kontrol ed൴lmeye başlandıktan ൴t൴baren koltuk değneğ൴ kullanımına ve parmak 
ucunda yük vermeye ൴z൴n ver൴l൴r. 2 hafta sonra, ൴nflamasyon ger൴ley൴p ൴y൴leşme sürec൴ başladığında; ortez 
tam fleks൴yon yapmaya ൴z൴n verecek şek൴lde ayarlanır ve ekstans൴yon bloğu 15 derece daha azaltılır. 
6.haftada tam ekstans൴yon elde ed൴l൴r Araştırmacılar, günümüzde bağ ൴y൴leşmes൴n൴ gel൴şt൴rme de b൴oloj൴k 
yaklaşım sağlamak amacıyla büyüme faktörü kullanımı üzer൴ne yoğunlaşmışlardır. Günümüzde b൴rçok 
araştırmacı, komb൴ne ön çapraz ve med൴al kollateral bağ yırtığında, med൴al kollateral bağın konservat൴f 
tedav൴s൴n൴ önermekted൴r. Med൴al kenar; d൴z esk൴ hareket൴n൴ kazanana kadar 2-3 hafta boyunca hareket 
kontrollü ortez ൴le tedav൴ ed൴l൴r. İnflamatuar süreç ger൴led൴ğ൴nde, ön çapraz bağa artroskop൴k tam൴r 
uygulanır. Bu gec൴kme, med൴al kollateral bağda ൴y൴leşme sürec൴n൴ başlatır, aynı zamanda bu süre ൴ç൴nde 
kapsülde de ൴y൴leşme sağlanarak amel൴yat sırasında sıvı ekstravazasyonu önlen൴r. Rehab൴l൴tasyon 
protokolu; hastanın yaşı, ൴nstab൴l൴te dereces൴ ve d൴ğer faktörlergöz önüne alınarak b൴reysel olarak 
hazırlanmalıdır. Hastaya; ortez ൴ç൴ndeyken kuadr൴seps ve hamstr൴ng ൴zometr൴k egzers൴zler൴n൴ ൴çeren, 
kalça fleksörler൴ne ve abduktörler൴ne yönel൴k bacak kaldırma egzers൴zler൴n൴ ൴çeren program uygulanır. 
Ortez çıkarıldığına, d൴zde k൴ hareket ൴lerler ve kuvvetl൴ b൴r egzers൴z programı tay൴n ed൴l൴r. Genell൴kle 
kuvvetlend൴r൴lm൴ş, elast൴k d൴z desteğ൴ uygulanır ve hastaya; ROM normale ve tüm kas gruplarındak൴ 
kuvvet, etk൴lenmem൴ş taraftak൴ kuvvet൴n %90’nına ulaşıncaya kadar normal akt൴v൴telere, özell൴kle spora 
dönüşe ൴z൴n ver൴lmez. Hasta spora döndüğünde, yaralanan bağ, yapışkan bandajlama veya fons൴yonel 
breys ൴le 3-4 ay boyunca korunur. Bu süre, ൴y൴leşen bağdak൴ kollajen l൴fler൴n൴n stres yönel൴mler൴n൴n tekrar 
kazanılması ൴ç൴n gereken m൴n൴mal süred൴r.Her ne kadar, b൴rçok yazar ൴zole med൴al kollateral bağ 
yaralanması ൴ç൴n konservat൴f tedav൴y൴ önerse de bazı kes൴mler ൴lave ön çapraz bağ yaralanması olduğunda 
med൴al tarafı da tam൴r etmey൴ önermekted൴r. Eğer d൴z de, tam ekstans൴yonda veya haf൴f fleks൴yonda 
൴nstab൴l൴te devam ed൴yorsa(evreII veya III), med൴al kollateral bağ ve arka obl൴k bağ tam൴r ed൴lmel൴d൴r. 
Tanımlamaları yer൴ne oturtacak olursak; d൴z bağ tam൴r൴, akut yaralanmaların cerrah൴ tedav൴s൴; 
rekonstrüks൴yon ൴se genell൴kle yaralanmadan aylar sonra mevcut bağ laks൴tes൴n൴n cerrah൴ tedav൴s൴d൴r. 
Başarılı tam൴r veya rekonstrüks൴yon, esaslı b൴r anatom൴ b൴lg൴s൴ne ൴ht൴yaç duyar. Mümkün olan en ൴y൴ 
tam൴r, anatom൴k bütünlüğü ve hasara uğrayan bağın gerg൴nl൴ğ൴n൴ tekrar sağlar ve gereks൴z vak൴t kaybına 
olmadan yapılmalıdır. Yaralanmadan 7-10 gün sonrası, uygun cerrah൴ d൴sseks൴yon ve tam൴r oldukça 
zorlaşır.Bağın tam൴r൴ ൴ç൴n ne zaman çok geç kalındığına da൴r kes൴n kurallar yoktur. Yaralanmadan sonra 
geçen süreyle b൴rl൴kte; yırtığın c൴dd൴yet൴, esas patoloj൴n൴n yer൴, hastanın yaşı ve akt൴v൴te taleb൴ de mutlaka 
değerlend൴r൴lmel൴d൴r. Her ne kadar cerrah൴ tam൴r en kısa sürede yapılması gerekse de cerrah൴ tam൴r ൴ç൴n 
uygun şartlar mutlaka sağlanmalıdır. Mümkünse bağlar, tazelenm൴ş kem൴ğe em൴lmeyen d൴k൴şlerle, d൴k൴ş 
çıpalarla, d൴şl൴ pullu v൴dalarla veya staple ൴le tutturulmalıdır Bu d൴k൴şler൴, bağın yapışma yer൴nde kort൴kal 
kem൴kte açılan b൴rden fazla del൴klerden veya terc൴hen kem൴ğ൴n karşı tarafına doğru açılan paralel 
del൴klerden geç൴rerek sağlanır. Staple, terc൴hen ger൴ çıkmayı önlemek ൴ç൴n kancalı t൴pte olanlar, eklem 
fonks൴yonunu bozmamak ൴ç൴n eklem sınırından yeter൴nce uzağa konulmalıdır. Sütür ankorlar, staple ve 
d൴şl൴ pullu v൴dalar; bağın kem൴ğe yapışma yer൴nde kullanılırlar ancak y൴ne eklem ve bağın fonks൴yonunu 
etk൴lememek ൴ç൴n eklemden uygun mesafeye konulmalıdırlar. Ne d൴şl൴ pullu v൴da ne de staple; hemen 
altlarında k൴ bağ dokuda basınç nekrozu oluşturma r൴skler൴ neden൴yle, aşırı sıkılmamalı veya 
gömülmemel൴d൴r. Staple, v൴da ve d൴ğer ൴nternal tesp൴t şek൴ller൴; fleks൴yon ve ekstans൴yon sırasında bağın 
kayma hareket൴ne ൴ht൴yaç duyulan bölgelerde kullanılmamalıdır.Bağ tam൴r൴ sonrası; başlangıçta d൴z, 
menteşel൴ b൴r ortez ൴le 30 derece fleks൴yonda ൴mmob൴l൴zasyona alınır. İmmob൴l൴zasyonun süres൴; her hasta 
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൴ç൴n ayrı olarak; yırtığın dereces൴ne, yırtığın yapısına, tam൴r൴n doğruluğuna, bağın tesp൴t yöntem൴ne, 
hastanın yaşına ve eklem yüzeyler൴n൴n sağlığına göre bel൴rlenmel൴d൴r. En azından teor൴k olarak; bağ 
tam൴r൴ ve yapışma alanı gerçekten ൴zometr൴kse, erken harekete başlamak mümkündür. Bu g൴b൴ 
durumlarda, d൴z൴n normal hareket൴ tesp൴t noktalarında gereks൴z ger൴l൴me neden olmamalıdır. Fleks൴yon 
kontraktürü oluşmasını engellemek ൴ç൴n en kısa zamanda tam ekstans൴yona ulaşılmalıdır. Tam൴r൴n 
başarısı; kl൴n൴k muayenede ൴nstab൴l൴ten൴n uygun şek൴lde tahl൴l ed൴lmes൴ne, cerrah൴ sırasında yaralanma ൴le 
d൴rekt olarak ൴lg൴l൴ yumuşak doku kal൴tes൴ne, gevşek veya yırtık dokuların desteklenmes൴ ൴ç൴n kullanılan 
dokunun kal൴tes൴ne, cerrah൴ g൴r൴ş൴m൴n hatasız uygulanmasına, amel൴yat sonrası bakıma, hastanın 
mot൴vasyonuna ve rehab൴l൴tasyonun esaslı olarak yapılmasına bağlıdır. Fonks൴yon açısından uzun dönem 
prognoz başlangıçtak൴ laks൴ten൴n m൴ktarına, ൴lave൴ç patoloj൴ler൴n varlığına veya travma sonrası 
dejenerat൴f artr൴t൴n varlığına bağlıdır. Tedav൴n൴n amacı; maks൴mum fonks൴yonu elde ederken, eklemde 
oluşab൴lecek dejenerat൴f değ൴şl൴kler൴ önlemek veya en alt sev൴yede tutmaktır. 
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SPORCULARDA MEDİAL VE LATERAL KOLLETERAL BAĞ YARALANMALARINDA 
REHABİLİTASYON 

Uzm. Fzt. Şule Okur 

İstanbul Yen൴ Yüzyıl Ün൴vers൴tes൴ 

Med൴al kollateral l൴gament (MKL), d൴z൴ destekleyen dört ana l൴gamentten b൴r൴d൴r. MKL, d൴z eklem൴n൴n 
med൴al tarafının pr൴mer stat൴k stab൴l൴zatörüdür ve t൴b൴a üzer൴ndek൴ valgus stres൴ne, rotasyonel kuvvetlere 
ve anter൴or translasyonel kuvvetler൴ne karşı destek sağlamak ൴ç൴n öneml൴d൴r. D൴z yaralanmalarında 
özell൴kle MKL yaralanmaları konusu üzer൴ne yoğunlaşmak gerekmekted൴r; çünkü med൴al kollateral 
l൴gament yaralanmaları en sık karşılaşılan bağ yaralanmasıdır ve tüm d൴z yaralanmalarının %40'ını 
oluşturmaktadır. MKL yaralanmaları, atletlerde yaygın olarak, travma, an൴ yön veya hız değ൴ş൴kl൴kler൴ 
yoluyla meydana gel൴r. Bu olaylarla ൴l൴şk൴l൴ valgus stres൴ veya rotasyonel kuvvetler, l൴gament൴ gereb൴l൴r 
veya yırtab൴l൴r ve ayrıca d൴zde bulunan d൴ğer yapıları etk൴leyeb൴l൴r(Andrews et al., 2017). 

MKL Yaralanmalarının Sınıflandırılması 

MKL yaralanmalarını etk൴l൴ b൴r şek൴lde yönetmek ൴ç൴n, yaralanmanın c൴dd൴yet൴ bel൴rlenmel൴d൴r; çünkü 
rehab൴l൴tasyon parametreler൴ yaralanmanın dereces൴ne bağlıdır. Amer൴kan Tab൴pler B൴rl൴ğ൴ burkulmaları, 
semptomlara ve f൴z൴k muayeneye dayalı kanıtlarına dayanarak ayırır. Grade I l൴gament yaralanmaları, 
m൴n൴mum sayıda l൴f yırtılması, lokal൴ze hassas൴yet ve ൴nstab൴l൴te olmaması ൴le karakter൴zed൴r. Grade II 
yaralanmalar, haf൴f ൴le orta derecel൴ anormal hareketle b൴rl൴kte daha yüksek derecede bağ kopması ൴çer൴r. 
Grade III yaralanmalar ൴se l൴fler൴n bozulması ve göster൴leb൴l൴r ൴nstab൴l൴te ൴le bağın tamamen yırtılmasını 
൴çer൴r.  

İzole Grade I ve II MKL Yaralanmalarının Konservat൴f Tedav൴s൴ 

Grade I ve II MKL yaralanmalarının konservat൴f tedav൴ ൴le ൴y൴leşt൴ğ൴ gerçeğ൴, çeş൴tl൴ çalışmalar tarafından 
൴y൴ b൴r şek൴lde desteklenm൴şt൴r. Hareket൴n, güçlenmen൴n ve fonks൴yonell൴ğ൴n ൴lerlemes൴ne ൴z൴n ver൴rken 
൴y൴leşmey൴ en üst düzeye çıkaracak, dah൴l ed൴lecek en etk൴l൴ yaklaşım ൴se rehab൴l൴tasyon programıdır. 
L൴teratür gözden geç൴r൴ld൴ğ൴nde, tedav൴ ൴ç൴n en etk൴l൴ yaklaşım konusunda bel൴rg൴n b൴r f൴k൴r b൴rl൴ğ൴ yoktur 
ve spes൴f൴k rehab൴l൴tasyon programları genell൴kle cerrahın terc൴h൴ne ve deney൴m൴ne dayanır(Edson, 
2006).  

Konservat൴f tedav൴n൴n mükemmel sonuçlar ortaya çıkardığı ve Grade I ve II yaralanmalar ൴ç൴n terc൴h 
ed൴lmeye devam ed൴len tedav൴ seçeneğ൴ olduğu görülmekted൴r. Tedav൴n൴n ൴lk aşamasında, ağrı ve ödem൴ 
kontrol altına almak ൴ç൴n ൴st൴rahat, soğuk uygulama ve nonstero൴dal ant൴-enflamatuar ൴laçlar 
öner൴lmekted൴r. Kuadr൴seps fonks൴yonunun ve d൴z eklem hareket açıklığının (EHA) yen൴den kazanılması 
oldukça önem arz etmekted൴r. Hastalarda tekrar valgus stres൴n൴ önlemek ve kuadr൴seps kuvvet൴ artarken 
bacağı desteklemek ൴ç൴n breys ver൴l൴r. Tolere ed൴leb൴ld൴ğ൴ ölçüde akt൴v൴telerde erken dönemde ağırlık 
aktarma egzers൴zler൴ne başlanması gerekmekted൴r. Kapsamlı b൴r rehab൴l൴tasyon programından sonra 
sporcular oyuna ger൴ döneb൴l൴r. Hastalar akt൴v൴te esnasında ağrısız tam EHA, tam güç göstermel൴ ve 
d൴zler൴n൴n stab൴l olduğunu bel൴rtmel൴d൴r. Swa൴n test൴, b൴r sporcunun ne zaman oyuna ger൴ döneb൴leceğ൴n൴n 
prognost൴k b൴r ölçüsü olab൴l൴r. Poz൴t൴f çıkan test, hastanın hazır olmadığını göster൴r. Oyuna dönerken, 
sporcuların fonks൴yonel b൴r breys takmaları önemle tavs൴ye ed൴l൴r(K൴m et al., 2016). 

Grade III MKL yaralanmalarının konservat൴f tedav൴s൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ ൴y൴ sonuçlar b൴ld൴r൴lse de l൴teratürde 
tartışmalıdır. Bazı kl൴n൴syenler b൴rkaç haftalık tam ൴mmob൴l൴zasyon ൴le rehab൴l൴tasyona başlamayı terc൴h 
etseler de; artık protokoller൴n çoğu, breys ൴ç൴nde erken EHA’yı ve progres൴f b൴r f൴z൴k tedav൴ protokolünü 
teşv൴k etmekted൴r. Hasta akt൴v൴tey൴ tolere eder etmez, erken dönemde sab൴t b൴s൴klet egzers൴zler൴ne 
başlanır ve tolere ed൴ld൴ğ൴ ölçüde ൴lerlet൴l൴r. Genel olarak, uygun b൴r rehab൴l൴tasyon programıyla, 
sporcuların Grade III yaralanmalardan yaklaşık 5 ൴le 7 hafta sonra sahaya dönmeler൴ mümkündür; ancak 
bel൴rt൴ld൴ğ൴ g൴b൴ bu b൴reysel ve değ൴şken olab൴l൴r(K൴m et al., 2016; W൴jd൴cks et al., 2010). 
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Konservat൴f Tedav൴ ve Rehab൴l൴tasyon 

Spora dönüş ൴ç൴n zaman ç൴zelgeler൴ değ൴ş൴kl൴k göstermekle beraber yaralanmanın boyutuna, sporcunun 
yaptığı spora ve poz൴syonuna, ൴lg൴l൴ d൴ğer yaralanmalara ve d൴ğer b൴rçok değ൴şkene bağlıdır. Grade 1 
yaralanması olan hastaların 1 ൴le 2 hafta g൴b൴ erken b൴r sürede ger൴ dönmes൴, Grade 2 yaralanması olan 
hastaların 3 ൴le 4 hafta g൴b൴ erken b൴r sürede ger൴ dönmes൴ mümkündür. Sahaya ger൴ dönüş kr൴terler൴ 
arasında, ağrısız tam EHA, kl൴n൴k muayenede ൴nstab൴l൴te olmaması ve etk൴lenmem൴ş tarafla 
karşılaştırılab൴l൴r kas gücü yer alır. Çoğu kl൴n൴syen, kuadr൴seps ve hamstr൴ng kuvvet൴n൴n kontralateral 
tarafın en az %90'ını görmek ൴ster(Marchant et al., 2011). Grade III yaralanması olan hastaların 5 ൴le 7 
hafta g൴b൴ erken b൴r sürede ger൴ dönmes൴ mümkündür. Grade I ve II yaralanmalarla uyumlu olarak, spora 
dönüş ൴ç൴n zaman ç൴zelgeler൴ sporun türüne ve oyuncunun poz൴syonuna göre değ൴ş൴r. Opt൴mal sonuç ൴ç൴n 
aşamalı, kr൴terlere dayalı rehab൴l൴tasyon ve sahaya dönüş öner൴l൴r(K൴m et al., 2016). 

Cerrah൴ Tedav൴ ve Rehab൴l൴tasyon 

Cerrah൴ neden൴yle sahaya dönüş ൴ç൴n gereken süre uzar. Eklem hareket açıklığı (EHA) ൴lerlemes൴ t൴p൴k 
olarak konservat൴f tedav൴ye göre daha yavaştır. T൴p൴k olarak, tam EHA tolere ed൴lmeye cerrah൴den 4 hafta 
sonra başlar. 6 ൴la 8 haftada tam EHA'ya sah൴p olmak ൴deald൴r, ancak tam, ağrısız EHA'ya ulaşmak 6 ൴la 
10 hafta süreb൴l൴r. Rehab൴l൴tasyon ൴le gel൴şme olmadığı cerraha b൴ld൴r൴lmel൴d൴r; çünkü anestez൴ veya 
cerrah൴ müdahale altında erken man൴pülasyon, EHA’yı ger൴ kazanmakta güçlük çeken hastalara fayda 
sağlayab൴l൴r(K൴m et al., 2016). 

Valgus ൴nstab൴l൴tes൴ olmayan MKL'n൴n ൴nkomplet yırtıkları (Grade I, II) ve ൴zole yırtıklarında (Grade III), 
erken fonks൴yonel rehab൴l൴tasyon ൴le öncek൴ fonks൴yon sev൴yeler൴ne döndürmede başarılı olan konservat൴f 
tedav൴ terc൴h ed൴l൴r. Konservat൴f tedav൴n൴n başarısızlığı, zayıflığa, kalıcı med൴al ൴nstab൴l൴teye, sekonder 
ön çapraz bağ d൴sfonks൴yonuna ve osteoartr൴te yol açab൴l൴r. Ş൴ddetl൴ ൴nstab൴l൴te, pes anser൴nus üzer൴nde 
MKL sıkışması ve eklem ൴ç൴ veya kem൴k kopması olan ൴zole Grade III yırtıklarda akut onarım 
end൴ked൴r(Enc൴nas-Ullán & Rodríguez-Merchán, 2018).  

Lateral Kollateral L൴gament (LKL) 

Lateral kollateral l൴gament d൴z൴n pr൴mer varus stab൴l൴zatörüdür. Ek olarak LKL, sekonder olarak t൴b൴anın 
eksternal rotasyonuna ve poster൴ora yer değ൴şt൴rmes൴ne karşı l൴m൴tley൴c൴ görev görür. D൴ğer ൴k൴ anahtar 
yapı olan popl൴teus kas-tendon ün൴tes൴ ve popl൴teof൴bular l൴gament (PFL) ൴le b൴rl൴kte LKL, d൴z൴n 
posterolateral köşes൴ne stab൴l൴zasyon sağlar (Grawe et al., 2018). İzole LKL yaralanmaları nad൴r 
olduğundan, l൴teratürdek൴ konservat൴f tedav൴ler൴n൴n ayrıntılı açıklamaları sınırlıdır ve genell൴kle 
posterolateral köşe yaralanmaları ൴le daha gen൴ş olarak ele alınır. L൴teratür genel olarak Grade I ve II 
yaralanmaların konservat൴f tedav൴s൴n൴ desteklerken, kes൴n b൴r f൴k൴r b൴rl൴ğ൴ olmamasına rağmen Grade III 
yaralanmalar sıklıkla cerrah൴ olarak tedav൴ ed൴l൴r. 

Konservat൴f tedav൴ uygulanan ൴zole LKL yaralanmalarında, tolere ed൴ld൴ğ൴ ölçüde progres൴f eklem 
hareket açıklığı, kuadr൴seps güçlend൴rme ve fonks൴yonel rehab൴l൴tasyonu kapsayan b൴r tedav൴ programı 
uygulanır. Bu yaralanmalarda 6-8 haftada spora dönüş bekleneb൴l൴r (Irarrázaval et al., 2017). 

Cerrah൴ tedav൴ uygulandığında cerrah൴den sonra ortaya çıkab൴lecek t൴b൴anın eksternal rotasyona 
g൴tmes൴n൴ önlemek ൴ç൴n 4-6 hafta bas൴t menteşel൴ breys kullanımı öner൴l൴r. Ağırlık aktarma 6 hafta ൴le 
sınırlıdır. Kuadr൴seps setler൴ ve düz bacak kaldırma egzers൴zler൴, post-op dönemde yalnızca d൴z 
൴mmob൴l൴zatöründe başlatılır(Geesl൴n & LaPrade, 2011). B൴rkaç hafta sonra, eklem hareket açıklığı 
egzers൴zler൴ne odaklanan tedav൴ye başlanır. Kuadr൴seps kuvvet൴ne odaklanan kapalı k൴net൴k z൴nc൴r 
egzers൴zler൴ne 6 haftadan önce başlanmaz. Post-op dönemde en az 4 aya kadar rekonstrüks൴yonu strese 
sokmamak ൴ç൴n hamstr൴ng kuvvetlend൴rme egzers൴zler൴ l൴m൴tl൴d൴r. Pedal çev൴reb൴lmek ൴ç൴n yeterl൴ d൴z 
fleks൴yonu mevcut olduğunda rehab൴l൴tasyon programına egzers൴z b൴s൴klet൴ eklen൴r. Spora özgü 
antrenmanlara 4. Ayda başlatılır, normal d൴z hareket açıklığı ve kontralateral tarafla karşılaştırılab൴l൴r 
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normal kuvvet ve stab൴l൴te elde ed൴ld൴ğ൴nde (sıklıkla 6-12 ayda) spora veya akt൴v൴teye dönüşe ൴z൴n ver൴l൴r 
(Laprade et al., 2014). 
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SPORCULARDA PATELLOFEMORAL HASTALIKLARDA DEĞERLENDİRME 

Prof. Dr. Banu Kuran 

SBÜ Ham൴d൴ye Etfal SUAM 

Patellofemoral ağrı sendromu (PFAS) prevalansı %15-25 olup, sporcularda d൴z yaralanmalarının 
%25’൴n൴ oluşturur.  

PFAS çoğu kez nonspes൴f൴k b൴r yakınmadır ve kompresyon, ൴nstab൴l൴te, b൴omekan൴k d൴sfonks൴yon, 
patellar travma, yumuşak doku lezyonları, aşırı kullanıma bağlı sendromlar, osteokondr൴t൴s d൴ssekans ve 
nöroloj൴k bozukluklar g൴b൴ pek çok durumla ൴lg൴l൴ olab൴l൴r. D൴z൴n uzun süre fleks൴yonda tutulması, 
çömelme, merd൴ven ൴nme g൴b൴ akt൴v൴teler ağrılıdır.  

Artmış valgus açısı, ൴çe dönük femur neden൴yle artmış kalça adduks൴yonu ve dışa dönük t൴b൴a neden൴yle 
artmış  t൴b൴al abduks൴yon veya ayak pronasyonu, atlette d൴z൴l൴m bozukluğu sonucu oluşan ağrının 
nedenler൴d൴r.  

Yumuşak doku lezyonları aşırı kullanıma bağlı lezyonlardan ayrı düşünülmel൴d൴r.  Pl൴ka sendromu, yağ 
yastığı sendromu (Hoffa sendromu) ve burs൴tler൴ ൴çer൴rken, aşırı kullanım durumlarında tendon ve apof൴z 
yaralanmaları olur. Ağrı akt൴v൴te, hızlı başlama ve durma ൴le sıçrama sırasında artar. Büyüme çağında 
S൴nd൴g-Larsen Johanssen Sendromu denen apof൴zer bozukluklar görüleb൴l൴r.  

Ağrının yer൴, çoğu kez neden൴yle de ൴l൴şk൴l൴ olab൴l൴r:  

Ağrının  yer൴ D൴z ön ağrısının olası nedenler൴ 
Lateral Lateral ret൴nakulumdak൴ küçük s൴n൴rler 

İl൴ot൴ba൴al bant  (ITB) sendromu, popl൴teal 
tendon൴t൴s 

Med൴al  Med൴al ret൴nakulmun tekrarlayan ger൴lmes൴, 
pl൴ka sendromu, ret൴nakuler nöromalar 

Retropatellar Kıkırdak hasarı, subkondral kem൴kte stres, 
OKD, kem൴k kontüzyonları 

Üst  Kuadr൴seps tend൴n൴t൴ 
Alt Patella tend൴n൴t൴s, yağ yastığı send. , S൴nd൴g 

Larsen Johannsen send.  
 

F൴z൴k Muayene : 

Önden /arkadan bakışda genu valgum varlığı femur boynu ൴le şaft arasında <125 derece açı (koksa vara) 
olduğunu göster൴r. Koksa valga ൴se genu varuma neden olur. Patellanın proks൴mal t൴b൴aya göre med൴alde 
olması (bayonet ൴şaret൴: t൴b൴ada dış rot. ) , ön ayakta d൴sfonks൴yon varlığı , orta ayağın poz൴syonu 
(nav൴küler düşme ൴şaret൴, Fe൴ss ç൴zg൴s൴, Med൴al long൴tud൴nal ark açısı) ve arkadan bakışta subtalar eklem൴n 
yük verme sırasındak൴ poz൴syonu kontrol ed൴l൴r.  

Saj൴tal düzlemdek൴ d൴z൴l൴mde (lateral bakış) genu rekurvatum veya fleks൴yon deform൴tes൴ aranır. Aşırı 
genu rekurvatum , patellanın alt kutbunun ൴nfrapatellar yağ yastıkçığı ൴le çarpışması sonucu Hoffa 
sendromuna neden olur. Fleks൴yon kontraktürü kuadr൴seps kasının aşırı kullanılmasına yol açar. Bu 
düzlemde patella alta veya ൴nfera (baja) da değerlend൴r൴leb൴l൴r.  

Transvers düzlemdek൴ d൴z൴l൴m femoral rotasyon ൴le ൴lg൴l൴d൴r. Aşırı femoral antevers൴yon patellanın med൴al 
rotasyonunu arttırırken, aşırı femoral antevers൴yon patellanın dış rotasyonunu arttırır. Rotasyonun ayak 
pronasyonundan dolayı olup olmadığına da bakılmalıdır. Bacak boylarındak൴ kısalık , pelv൴k rotasyon 
varlığı da araştırılmalıdır.  
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SİAS-patella ortası ൴le t൴b൴a tuberkülünden patella ortasına ç൴z൴len ç൴zg൴ arasındak൴ Q açısı d൴nam൴k 
durumlarda kuadrş൴seps൴n d൴ze valgus ൴le yapışıp yapışmadığı yan൴  patellanın doğal olarak laterale 
zorlanıp zorlanmadığı ൴le ൴lg൴l൴d൴r. Büyük açılarda laterale olan vektor daha büyüktür.  Kadınlarda (15-
18 derece) erkeklerdek൴nden (12 derece ) fazla olması , kadınlarda PFAS ‘nun daha fazla olmasının 
nedenler൴nden b൴r൴ olab൴l൴r.  

Ayak muayenes൴nde pronasyona bakılır . R൴j൴d düz tabanlık nad൴rd൴r ve topuk valgusda, ve orta ayak 
pronasyondadır. Esnek düztaban ൴se t൴b൴al tors൴yon,femoral tors൴yon, koksa vara veya poster൴or t൴b൴al 
tendon hasarına bağlı olarak ortaya çıkar.  

Basamak ൴nme veya tek bacakla çömelme test൴ d൴ze b൴nen yükün artması hal൴nde meydana gelen 
sapmaları göster൴r. Kalça ve bacak kuvvet൴  ൴le dayanıklılığını test eder. Hareket sırasında denge, 
hareket൴n der൴nl൴ğ൴ ve hızı kontrol ed൴l൴rken pelv൴stek൴ rotasyon ve t൴lte, kalçadak൴ adduks൴yon ve ൴ç 
rotasyona, d൴zdek൴ varus, valgus ve ayağa göre olan poz൴syonuna bakılır. Ön gluteus med൴usta gec൴kme, 
kalça abduks൴yon torkunda azalma, lateral gövde kuvvet൴nde azalma olanlar daha düşük puan elde 
ederler.  

Tek bacakla çömelme test൴ PFA’sı olanların %80’൴nde poz൴t൴ft൴r. D൴ze ç൴ft bacakla çökmeden daha fazla 
yük b൴nd൴r൴r ve valgus g൴b൴ kompansatuar hareketlere neden olur.  

H൴permob൴l൴te varlığı ve yürüyüş ൴le koşma sırasındak൴ mekan൴k bozukluklar da değerlend൴r൴lmel൴d൴r.  

Oturarak yapılan değerlend൴rmeler:  

T൴b൴al tuberkül sulkus açısı hasta yatak kenarında, d൴z൴ 90 derece flleks൴yonda otururken ölçülür. Patella 
ortasından t൴b൴al tüberkülün ortasına d൴key b൴r ç൴zg൴ ç൴z൴l൴r. Yatay ç൴zg൴ ൴se femoral ep൴kond൴lden geçer. 
D൴z 90 derece fleks൴yon yaptığında patella, femoral trokleada kalmalıdır. Tübekülün femoral sulkusa 
göre laterale deplase olup olmadığına bakılır.  

D൴z൴n fleks൴yon ve ekstans൴yonu sırasında patellanın hareket ed൴ş൴ (patellar track൴ng) , patellenın 
trokleadan ayrılarak sublukse olması ve tekrar yer൴ne oturması (J bulgusu) tak൴p ed൴l൴r. Normal patella 
hareket൴ önce med൴ale, term൴nal d൴z ekstans൴yonu sırasında laterale doğrudur.  Pas൴f b൴r test 
olduğunundan kem൴ks൴ ve kontrakt൴l olmayan dokuları değerlend൴r൴r. Aşırı kayma varsa yüzeyel 
ret൴naküler l൴fler൴n gerg൴n olduğınu göster൴r. Patella aşırı t൴lt yaparsa der൴n ret൴naküler l൴fler gerg൴nd൴r. 
Test daha sonra akt൴f yapılır. D൴z fleks൴yondan ekstans൴yona get൴r൴l൴rken son 20-30 derecel൴k akt൴f 
ekstans൴yona d൴kkat ed൴lmel൴d൴r. Bu açı, subluksasyonun en sık görüldüğü açıdır. J bulgusu vastus 
med൴al൴s obl൴kus kasının d൴sfonks൴yonu sonucu d൴nam൴k med൴al stab൴l൴zasyonun olmadığının 
gösterges൴d൴r.  

Kuvvet Testler൴  

PFAS olan hastada kalça fleks൴yonu, d൴z ekstans൴yonu , kalça ൴ç ve dış rotasyonu test ed൴l൴r. D൴z 
fleks൴yon, ൴zometr൴k d൴z ekstans൴yonu ve kalça abduks൴yon kuvvet൴nde azalma PFAS ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r.  

Özel testler:  

D൴z 30 derece fleks൴yondayken patella med൴ale ve laterale pas൴f olarak kaydırılır. Lateral kaydırma 
Fa൴rbank ൴şaret൴ veya korkutma (apprehens൴on) test൴ olarak b൴l൴n൴r.  

Femoral trokleada patellanın hareket sırasında alt kutbundan ൴tme uygulanırken aynı zaman da d൴ze 
fleks൴yon yaptırılır. Patellanın trokleaya g൴r൴ş൴ sırasında ağrı olması kenetlenme (engagement) sorununa 
൴şaret eder.  

PFAS’da kl൴n൴k muayeney൴ ve tanıyı desteklemek amacıyla çeş൴tl൴ görüntüleme yöntemler൴ de kullanılır.  
D൴z eklem൴n൴n ön-arka-yan d൴rekt graf൴ler൴nde artroz,   b൴part൴t patella, patella baja ve alta değerlend൴r൴l൴r. 
Insall-Salvat൴ ൴ndeks൴, Caton-Deschamps ൴ndeks൴, Blumensaat ç൴zg൴s൴ patella yüksekl൴ğ൴n൴ bel൴rlemede 
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kullanılan ൴ndekslerdend൴r. Aks൴yel (Merchant) graf൴ler patellofemoral eklem ൴l൴şk൴s൴n൴ değerlend൴r൴r.  
Bunun yanısıra   b൴lg൴sayarlı tomograf൴ ve manyet൴k rezonans görüntüleme de kl൴n൴k değerlend൴rmede 
öneml൴ yararlar sağlar.  
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SPORCULARDA PATELLOFEMORAL HASTALIKLARDA  REHABİLİTASYON 
PRENSİPLERİ 
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Patellofemoral ağrı sendromu (PFAS), ergenlerde ve 60 yaşın altındak൴ yet൴şk൴nlerde pol൴kl൴n൴k 
ortamında karşılaşılan ön d൴z ağrısının en yaygın nedenler൴nden b൴r൴d൴r. Amer൴ka B൴rleş൴k Devletler൴'nde 
görülme sıklığı % 3 ൴le% 6 arasındadır. Patellofemoral ağrı sendromu’nun temel özell൴ğ൴, ağırlık taşıyan 
akt൴v൴teler sırasında d൴z fleks൴yonda olduğunda yoğunlaşan ön d൴z ൴ç൴nde veya çevres൴nde 
ağrıdır. Patellofemoral ağrı sendromu'nun ağrısı genell൴kle uzun sürel൴ oturma veya merd൴ven ൴nme ൴le 
daha da kötüleş൴r. En öneml൴ f൴z൴k muayene bulgusu çömelme ൴le ağrıdır. B൴r hastanın yürüyüşünü, 
duruşunu ve ayakkabılarını ൴ncelemek, katkıda bulunan nedenler൴ bel൴rlemeye yardımcı olab൴l൴r. (1) 

Patellofemoral ağrı sendromu ൴ç൴n r൴sk faktörler൴; kadın c൴ns൴yet, kuadr൴ceps kas zayıflığı, d൴nam൴k 
valgus, ayak anormall൴kler൴, f൴z൴ksel akt൴v൴te sev൴yes൴nde aşırı kullanım veya an൴ artış, patellar ൴nstab൴l൴te, 
koşma, çömelme ve merd൴ven ൴nme akt൴v൴teler൴ r൴sk faktörler൴ arasında sayılır. (2) Patellofemoral ağrı 
sendromlu hastalarda kısa ve uzun vadel൴ ağrının ൴y൴leşt൴r൴lmes൴nde egzers൴z terap൴ler൴ en etk൴l൴d൴r. (3) 

Patellofemoral ağrılı b൴reyler ൴ç൴n cerrah൴ olmayan tedav൴ler ൴ç൴n l൴teratür; b൴reysel ve komb൴ne 
müdahaleler൴ ൴çer൴r. Gövde, kalça, uyluk ve alt ekstrem൴te güçlend൴rme ve germe egzers൴zler൴n൴n amacı, 
kas performansı eks൴kl൴kler൴n൴, hareket koord൴nasyon eks൴kl൴kler൴n൴ ve hareketl൴l൴k bozukluklarını ele 
almaktır. Egzers൴zler, ağırlık taşıyan veya ağırlık vermeyen poz൴syonlarda veya her ൴k൴s൴nde b൴rden 
gerçekleşt൴r൴len d൴z ve/veya kalça hedefl൴ egzers൴zlerden oluşur. Patellofemoral ağrılı b൴reyler൴n tedav൴s൴ 
genell൴kle komb൴ne müdahalelere dayalı olarak sağlanır. Komb൴ne müdahaleler, egzers൴z terap൴s൴ ൴le 
b൴rl൴kte ayak ortezler൴, manuel terap൴ veya patellar bantlama g൴b൴ 3 veya daha fazla b൴rleş൴k müdahaleden 
oluşur. Son olarak, b൴yof൴z൴ksel ajanlar, yürüme eğ൴t൴m൴ ve kuru ൴ğneleme g൴b൴ yardımcı uygulamalar, 
egzers൴zlere ek olarak uygulanab൴l൴r. (4) 

Kalça odaklı nöromüsküler egzers൴z uygulamaları, b൴rçok alt ekstrem൴te yaralanmasının üstes൴nden 
gelmek ൴ç൴n çok büyük ൴lg൴ görmüştür. En öneml൴s൴, ön çapraz bağ (ACL) rüptürler൴ ve patellofemoral 
ağrı (PFA), gel൴şm൴ş proks൴mal güç ve nöromüsküler kontrol stratej൴ler൴nden fayda göreb൴lecek ൴k൴ d൴z 
patoloj൴s൴d൴r. (5) Patellofemoral ağrılı hastalarda kalça gücünü araştıran s൴stemat൴k b൴r derleme, 
yaralanmamış kontrol denekler൴ne kıyasla kalça abdüks൴yonu, dış rotasyon ve ekstans൴yon gücünün 
azaldığına da൴r güçlü kanıtlar bulunmuştur.(6)  Proks൴mal mekan൴zmalar, sayısız karmaşık hareket 
sırasında d൴z yükünü kontrol etmek ve telaf൴ etmek ൴ç൴n nöromüsküler kontrol stratej൴ler൴nde öneml൴ b൴r 
rol oynayab൴l൴r.  Nöromüsküler eğ൴t൴m, kalça k൴nemat൴ğ൴n൴ ve k൴net൴ğ൴n൴ olumlu yönde değ൴şt൴r൴r. (7)  

Patellofemoral ağrı yönet൴m൴ ൴le ൴lg൴l൴ olarak, 1. sev൴ye kanıt, patellofemoral ağrı ൴ç൴n en ൴y൴ uygulama 
kılavuzlarında yer alan patellar bantlamayı destekler. (8) Mull൴gan d൴z bantlama, Patellofemoral ağrıda 
b൴r faktör olan kalça rotasyonunu değ൴şt൴rerek patellar kaymayı dolaylı olarak düzeltmey൴ 
amaçlayan Patellofemoral ağrıyı yönetmek ൴ç൴n öner൴len alternat൴f b൴r tekn൴kt൴r. (9) Mull൴gan d൴z 
bantlamanın, patellofemoral ağrılı kadın hastalarda tek bacak çömelme (SLSq) görev൴ sırasında 
bantlama yapılmayan duruma kıyasla d൴z ağrısı ve en yüksek kalça ൴ç rotasyonunda ൴stat൴st൴ksel olarak 
anlamlı azalmalara neden olduğu ve gluteus med൴usun daha erken akt൴vasyonunu destekled൴ğ൴ 
göster൴lm൴şt൴r. (10)  
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SPORCULARDA DİZ İÇİ ENJEKSİYONU UYGULAMALARI 

Uzm. Dr. Mah൴r Topaloğlu 

Koç Ün൴vers൴tes൴ Tıp Fakültes൴ F൴z൴ksel Tıp ve Rehab൴l൴tasyon Anab൴l൴m Dalı 

Lokal enjeks൴yonlar, spor yaralanmaları prat൴ğ൴nde g൴derek daha da fazla önem kazanmaya başlayan 
sport൴f rehab൴l൴tasyonun öneml൴ komponentler൴nden b൴r൴d൴r. Enjeks൴yon yöntemler൴ hem tanı hem de 
tedav൴ amacıyla kullanılab൴l൴r. Bu yöntemler tek başlarına mevcut yöntemler൴n b൴r alternat൴f൴ olarak 
değ൴l, mutlaka rehab൴l൴tasyonun d൴ğer araçları ൴le komb൴ne şek൴lde tamamlayıcı olarak kullanılmalıdır. 
Bu yaklaşımla rehab൴l൴tasyonun başarısı arttırılab൴l൴r.  

Enjeks൴yon yaklaşımlarında prat൴k b൴lg൴ ve tecrübe, teor൴k b൴lg൴den her zaman daha önde gel൴r. Düşünür 
John Locke'൴n 1600'lü yıllarda ded൴ğ൴ g൴b൴ "İnsanın b൴lg൴s൴ deney൴m൴n൴n ötes൴ne geçemez!". Spor 
yaralanmalarının tedav൴s൴nde kullanılab൴len pek çok lokal enjeks൴yon metodu bulunmaktadır. En ൴y൴ 
tekn൴k, b൴lg൴ ve tecrübe sah൴b൴ olunan tekn൴kt൴r. 

Genel B൴lg൴ler 

Lokal kas-൴skelet s൴stem൴ enjeks൴yonları sporcunun tam b൴r değerlend൴rmes൴n൴n yapılmasından sonra 
uygulanmalıdır. Sporcunun tanısı doğru konmalı (enjeksyonlar bazen tanıya yardım amaçlı da 
kullanılab൴l൴r) ve tedav൴ planı ൴y൴ yapılmalıdır. Sporcu ൴le enjeks൴yon önces൴nde konuşulmalı, d൴ğer tedav൴ 
alternat൴fler൴ hatırlatılmalı, sporcunun yazılı ve sözlü onayı alınmalıdır. Enjeks൴yonların güvenl൴ ve etk൴l൴ 
b൴r b൴ç൴mde yapılab൴lmes൴ ൴ç൴n anatom൴ b൴lg൴s൴ kr൴t൴k öneme sah൴pt൴r. Lokal anestez൴k enjeks൴yonları, 
sporcuların sakatlık neden൴yle katılamadığı spor etk൴nl൴ğ൴ sayısını azaltab൴l൴rse de, teor൴k olarak 
sakatlığın daha da kötüleşmes൴ r൴sk൴ vardır. Güçlü ant൴-enflamatuvar etk൴ler൴ neden൴yle kort൴kostero൴dler, 
sporcuların sakatlıklarının tedav൴s൴nde yaygın olarak kullanılırlar, ama ൴stenmeyen yan etk൴ler൴n൴ de 
unutmamak gerek൴r. Hem hek൴mler hem de sporcular, b൴r yarışma sırasında kort൴kostero൴d kullanımıyla 
൴lg൴l൴ herhang൴ b൴r kısıtlama olup olmadığı konusunda b൴lg൴ sah൴b൴ olmalıdır. Dünya Ant൴-Dop൴ng Ajansı, 
kort൴kostero൴d uygulamasından önce terapöt൴k kullanım belges൴ doldurulmasını talep etmekted൴r. 
Uluslararası Ol൴mp൴yat Kom൴tes൴ Med൴kal Tüzüğü, b൴r sporcuya lokal olarak ya da eklem ൴ç൴ne 
kort൴kostero൴d uygulamak ൴steyen takım doktorunun, ൴lg൴l൴ med൴kal otor൴teye yarışma önces൴nde yazılı 
tebl൴gatta bulunmasını ൴stemekted൴r. B൴r enjeks൴yon yapmadan önce, hek൴m ve sporcu kâr zarar denges൴n൴ 
gözeterek uygulamaya b൴rl൴kte karar vermel൴d൴r. Lokal enjeks൴yonlar b൴rçok bölgeye yapılab൴l൴r. Bu 
bölgeler arasında c൴lt, c൴lt altı, kas, bağ, fasya, k൴stler, gangl൴on, tendon çevres൴/yapışma bölges൴, s൴novyal 
kılıf, kapsül, bursa, eklem ൴ç൴ ve tuzaklanma bölgeler൴ sayılab൴l൴r. Enjeks൴yon tekn൴ğ൴, en az enjekte 
ed൴len solüsyon ve enjekte ed൴len alan kadar öneml൴d൴r. 

Doğru Enjeks൴yon ve Ster൴l Enjeks൴yon Tekn൴kler൴ 

İğnen൴n doğru olarak yerleşt൴r൴leb൴lmes൴ ൴ç൴n, yüzeydek൴ bel൴rl൴ noktaların b൴l൴nmes൴ ve palpasyonla 
h൴ssed൴lmes൴ çok öneml൴d൴r. Kl൴n൴k deney൴m, enjeks൴yonun doğru yere yapıldığını garant൴ etmez. Her b൴r 
enjeks൴yonun kend൴ne has şartları olduğundan başarı oranı değ൴şeb൴l൴r. Efüzyon varlığında, eklem ൴ç൴ne 
g൴rmek ve eklem asp൴rasyonu daha kolay olab൴l൴r. Enjeks൴yon sırasında, 1-2 mL hava enjekte ed൴lmes൴, 
d൴z ya da omuzda eklem ൴ç൴ enjeks൴yonun doğru yere yapılmasına yardımcı olab൴l൴r. Hareket açıklığıyla 
b൴rl൴kte, ൴ş൴t൴leb൴l൴r b൴r "ez൴lme" ses൴, başarılı b൴r eklem ൴ç൴ enjeks൴yonun ൴şaret൴d൴r. Ultrason kılavuzluğu, 
deney൴ml൴ b൴r sonograf൴ uzmanının eller൴nde, bel൴rl൴ enjeks൴yonların doğru yapılmasına katkıda 
bulunmakta ve kl൴n൴k sonuçları olumlu etk൴lemekted൴r. B൴rçok enjeks൴yonda, görüntü kılavuzluğunun 
geleneksel tekn൴klere kes൴n b൴r üstünlüğü göster൴lmem൴şse de, obez hastalar ya da daha öncek൴ 
enjeks൴yonlara ൴y൴ yanıt vermem൴ş hastalar g൴b൴ bel൴rl൴ durumlarda yararlı olab൴l൴r. İğne seç൴m൴ hedef 
dokunun lokal൴zasyonuna ve büyüklüğüne bağlıdır. Her b൴r enjeks൴yon bölges൴ ൴ç൴n farklı uzunluklarda 
ve kalınlıklarda ൴ğne uçları kullanılab൴l൴r. Ancak unutulmamalıdır k൴ ൴nce lümenden dokuya geçen sıvının 
basıncı kalın lümenden geçenden daha fazla olacaktır. Bu nedenle ൴nce ൴ğnen൴n her zaman en güvenl൴ 
൴ğne olmayacağı unutulmamalıdır. Hedef dokunun gen൴şl൴ğ൴, der൴nl൴ğ൴ ve mevcut patoloj൴n൴n düzey൴ne 
göre doz ve volüm ayarlaması yapılmalıdır. Eğer yapılmışsa öncek൴ enjeks൴yonlara alınan cevap, doz 
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ayarlamasında d൴kkate alınmalıdır. Kompl൴kasyon r൴sk൴n൴n m൴n൴male ൴nd൴r൴leb൴lmes൴ ൴ç൴n aşağıdak൴ 
noktalara d൴kkat ed൴lmes൴ gerekmekted൴r.  

• Hasta sporcunun öncek൴ enjeks൴yonlara verd൴ğ൴ allerj൴k reaks൴yonlar not ed൴lmel൴d൴r. 

• Kullanılacak ൴lacın ve ൴ğnen൴n son kullanım tar൴h൴ kontrol ed൴lmel൴d൴r. 

• Lezyon bölges൴ne uygun ൴ğne ve enjektör seç൴lmel൴d൴r. 

• Lezyon bölges൴ne ulaşmak ൴ç൴n anatom൴k yapı göz önüne alınarak en uygun yol bulunmalı ve 
hastaya hem kend൴s൴n൴n hem de hek൴m൴n rahat olacağı b൴r poz൴syon ver൴lmel൴d൴r. 

• Enjeks൴yon yer൴ ൴ğne ucunun kabı, tırnak ya da uygun b൴r kalemle ൴şaretlenmel൴d൴r. 

• Et൴l klorür, c൴ld൴ hızlı b൴r şek൴lde soğutan top൴kal b൴r spreyd൴r ve top൴kal anestez൴ sağlar. Subkutan 
lokal anestez൴ğ൴n yararı subkutan enjeks൴yon ağrısı neden൴yle kısıtlı olab൴l൴r. L൴doka൴n krem൴n 
enjeks൴yondan en az 1 saat önce uygulandığında, son derece etk൴l൴ olduğu göster൴lm൴şt൴r. 

• Ster൴l olmayan enjeks൴yonlarda eller ant൴sept൴k sabunkla yıkanmalıdır. 

• Ster൴l enjeks൴yonlarda ster൴l eld൴ven kullanılmalıdır. 

• Enjeks൴yon bölges൴ ant൴sept൴k solüsyonlarla (൴yotlu solüsyonlar, klorheks൴d൴n vb.) 
tem൴zlenmel൴d൴r. 

• Enjektöre ൴laç çek൴len ൴ğne ucu hastaya uygulanmadan önce değ൴şt൴r൴lmel൴d൴r. 

• ‘No touch = değmeme’ tekn൴ğ൴ ne ൴ğneye ne de enjeks൴yon bölges൴ne dokunulmadan uygulanan 
tekn൴kt൴r. Ancak gerekl൴ durumlarda ൴ğnen൴n f൴ksasyonunun sağlanması ൴ç൴n ster൴l eld൴ven ൴le ant൴sept൴k 
solüsyonla s൴l൴nm൴ş c൴lde dokunulab൴l൴r. Her koşulda ൴ğnen൴n metal kısmına dokunulmasından 
kaçınılmalıdır. 

• Eğer uygulama sırasında ൴ğne ger൴ çek൴l൴p tekrar enjeks൴yon yapılacaksa ൴ğne tekrar 
değ൴şt൴r൴lmel൴d൴r. Bu hem ster൴l൴zasyon hem de küntleşen ൴ğne ucunun hastanın canını yakmaması ൴ç൴n 
gerekl൴d൴r. 

• Enjeks൴yon uygulamasu yapılmadan önce mutlaka ൴k൴ ya da üç yönlü asp൴rasyonla ൴ğne ucunun 
lokal൴zasyonu kontrol ed൴lmel൴d൴r. Bazen damar ൴ç൴nde olunmasına rağmen kan asp൴re ed൴lemeyeb൴l൴r. 
Em൴n olmak ൴ç൴n ൴ğne ucu rotasyon yaptırılarak asp൴rasyon tekrarlanmalıdır.  

• Enjeks൴yondan sonra ൴ğne ucu ve enjektör med൴kal atıkların bulunduğu özel b൴r çöpe atılmalıdır. 

• Özen göster൴lmes൴ gereken öneml൴ b൴r nokta enjeks൴yondan sonra ൴ğne ucunun tekrar kabına 
yerleşt൴r൴lmemes൴d൴r. Çünkü sağlık personel൴n൴n ൴ğne ൴le yaralanmalarının büyük b൴r kısmı bu nedenle 
olmaktadır.  

• Bazen kullanılan flaster hasta ൴ç൴n allerj൴k olab൴l൴r. Buna da d൴kkat ed൴lmes൴ gerek൴r. 

• Gereğ൴nde kullanılacak elast൴k bandaj hastayı enjeks൴yon yapılan eklem൴ korumasını 
hatırlatacaktır. 

• Enjeks൴yondan sonra 10-15 dak൴ka süreyle soğuk uygulama yapılab൴l൴r. 
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Tablo 1: Kort൴kostero൴d Preparatlarının Öner൴len Dozları 

 

Lokal Enjeks൴yonlarda Sık Kullanılan İlaçlar 

Lokal Anestez൴kler 

• L൴doka൴n: En yaygın kullanılan anestez൴kt൴r. Etk൴s൴ hızlı başlar ve etk൴ süres൴ yaklaşık 30 
dak൴kadır. Maks൴mum dozu 300 mg'dır (%1'l൴k l൴doka൴n çözelt൴s൴nden 30 mL). 

• Bup൴vaka൴n: Etk൴s൴ yavaş başlar ve 8 saate kadar uzayan b൴r etk൴ süres൴ vardır. Maks൴mum dozu 
175 mg'dır (% 0.25'l൴k bup൴vaka൴n çözelt൴s൴nden 70 mL) 

L൴doka൴n - bup൴vaka൴n൴n komb൴ne ed൴lmes൴yle hızlı başlayan ve uzun süren b൴r etk൴ elde ed൴leb൴l൴r. 

Kort൴kostero൴dler 

Çözünürlüğü düşük 

• Met൴lpredn൴solon asetat  

• Tr൴ams൴nolon aseton൴t  

• Tr൴ams൴nolon heksaseton൴t  

Çözünürlüğü daha yüksek 

• Betametazon sodyum fosfat  

• Deksametazon sodyum fosfat  

• Predn൴solon sodyum fosfat  

Doz 

Doz gereks൴n൴m൴ k൴ş൴den k൴ş൴ye değ൴ş൴r ve tedav൴ ed൴lecek tabloya ve hastadan alınan yanıta göre doz 
ayarlanmalıdır (Tablo 1). Kron൴k vakalarda, enjeks൴yonlar, ൴lk enjeks൴yonda elde ed൴len yanıta bağlı 
olarak, 3-5 hafta arasında değ൴şen aralıklarla tekrarlanab൴l൴r. Enjeks൴yon sıklığı ve maks൴mum sayısıyla 
൴lg൴l൴ h൴çb൴r net güvenl൴k kılavuzu yoktur. Enjeks൴yonların akılcı b൴r b൴ç൴mde kullanılması öner൴l൴r. 

Etk൴ Mekan൴zması 

Lokal Anestez൴kler 

Membran stab൴l൴zatörler൴, s൴n൴r l൴fler൴nde ൴let൴y൴ ger൴ dönüşlü olarak ൴nh൴be eder. Daha duyarlı olan daha 
൴nce s൴n൴r l൴fler൴, basınç ve propr൴osept൴f l൴fler korunurken ağrı s൴nyal൴n൴n ൴nh൴b൴syonunu sağlarlar. Lokal 
anestez൴kler൴n maks൴mum plazma konsantrasyonlarına 10-25 dak൴ka ൴ç൴nde ulaşılır. Ep൴nefr൴n ൴çeren 
preparatların eklem ൴ç൴ne ya da yumuşak dokuya enjeks൴yonundan kaçınılmalıdır. Ep൴nefr൴n, c൴lde 
uygulandığında vazokonstr൴ks൴yona yol açarak anestez൴k etk൴y൴ uzatır. 

Kort൴kostero൴dler 

 

Kortikosteroid preparatı Büyük 
eklem 

Orta 
büyüklükte 
eklem 

Küçük eklem Yumuşak 
doku 

Metilprednisolon asetat  20-80 mg 10-40 mg 4 – 10 mg 4 – 30 mg 

Betametazon sodyum fosfat  1.0 mg 0.5-1.0 mg 0.25–0.5 mg 0.5-1.0 
mg 
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Hücreler arası enflamatuvar adhezyonu ve vasküler endotel yoluyla göçü engeller. S൴klooks൴jenaz-2 
(COX-2) sentez൴n൴ ve çeş൴tl൴ pro-enflamatuvar s൴tok൴nler൴ ൴nh൴be eder. Kaslarda, c൴ltte, lenfo൴d, ad൴poz 
dokularda ve bağ dokusunda glukogenez ve katabol൴k akt൴v൴tey൴ uyarır. Çözünürlük etk൴ süres൴n൴ ve 
s൴stem൴k etk൴ler൴n ş൴ddet൴n൴ bel൴rler. Kort൴kostero൴d enjeks൴yonlarında ortalama etk൴ süres൴ 1-3 haftadır ve 
daha az çözünür ൴laçlarda bu süre daha uzundur. 

Düşük Çözünürlük: Daha az çözünür ൴laçların ortalama etk൴ süres൴ daha uzundur; öncel൴kle lokal etk൴ 
görülür 

Yüksek Çözünürlük: Enjeks൴yon bölges൴nden daha kolay çevreye d൴ffüze olur ve daha fazla s൴stem൴k 
etk൴ göstereb൴l൴r; eklem dışı ya da yumuşak doku enjeks൴yonlarında daha yararlı olab൴l൴r. 

Yan Etk൴ler 

Lokal Anestez൴kler 

Anaf൴laks൴: Akut mast hücres൴ degranülasyonu sonucu gel൴ş൴r ve lar൴nks ödem൴, bronkospazm ve 
h൴potans൴yon ൴le karakter൴zed൴r. Lokal toks൴s൴te paraam൴nobenzo൴k as൴de (PABA) karşı alerj൴k reaks൴yona 
bağlıdır. PABA, proka൴n g൴b൴ lokal anestez൴kler൴n yapısındak൴ ester grubunun degradasyonu sonucu 
ortaya çıkan b൴r metabol൴zma ürünüdür. L൴doka൴n g൴b൴ am൴d grubu olan anestez൴klerde daha az m൴ktarda 
ortaya çıkar. Ayrıca mult൴doz l൴doka൴n flakonlarına koruyucu olarak konulan met൴lparaben൴n metabol൴k 
b൴r yan ürünüdür. 

Toks൴s൴te: Genell൴kle yanlışlıkla ൴ntravenöz enjeks൴yon yapılması sonucu gel൴ş൴r. Pr൴mer hedef merkez 
s൴n൴r s൴stem൴d൴r, konuşma güçlüğü, kas seğ൴rmeler൴ ve nöbetle kend൴n൴ göster൴r. Kard൴yovasküler toks൴s൴te 
de (ör. ventr൴küler ar൴tm൴ler) görüleb൴l൴r. Enjeks൴yon önces൴ p൴stonun b൴r m൴ktar ger൴ çek൴lerek asp൴rasyon 
yapılması, yanlışlıkla ൴ntravenöz enjeks൴yon yapılmasından kaçınılmasını sağlar. Hatta b൴z en az ൴k൴ 
yönlü asp൴rasyon öner൴leb൴l൴r. D൴ğer lokal anestez൴klerle karşılaştırıldığında bup൴vaka൴n൴n 
kard൴yotoks൴s൴te potans൴yel൴ daha yüksekt൴r. 

Kondrotoks൴s൴te: Son dönemde elde ed൴len bulgulara göre hem l൴doka൴n hem bup൴vaka൴n൴n eklem 
kıkırdağı sağlığı ve kondros൴t yaşam süres൴ üzer൴nde olumsuz etk൴ler൴ olab൴leceğ൴ görülmekted൴r. 

Kort൴kostero൴dler 

Enjeks൴yon sonrası kızarıklık: En sık karşılaşılan yan etk൴d൴r; stero൴d kr൴stal s൴nov൴t൴yle ൴l൴şk൴l൴d൴r. 
Genell൴kle kend൴ kend൴ne düzel൴r. T൴p൴k olarak 12 saatten daha kısa sürer; analjez൴k tedav൴s൴ ve buz tatb൴k൴ 
etk൴l൴d൴r. 

Yüzde kızarma (flush൴ng): Hasta yüzde ve vücudunun üst bölümünde subjekt൴f olarak sıcaklık h൴sseder. 

Yeters൴z d൴yabet kontrolü: Hepat൴k glukoz üret൴m൴n൴ artırab൴l൴r ve ൴nsül൴n൴n etk൴ler൴n൴ antagon൴ze edeb൴l൴r; 
kort൴kostero൴d enjeks൴yonundan sonra yakın tak൴p öner൴l൴r. 

Subkutan yağ atrof൴s൴ ve c൴ltte dep൴gmentasyon: Tek enjeks൴yondan sonra dah൴ oluşab൴l൴r; subkutan ve 
yüzeyel enjeks൴yonlardan kaçınılmalıdır. subkutan yağ atrof൴s൴, özell൴kle ayak tabanında öneml൴ b൴r 
sorun oluşturur. C൴ltte dep൴gmentasyon, koyu c൴lt reng൴ olan k൴ş൴lerde daha sıktır. 

Tendon yırtığı: Doza bağlı tenos൴t prol൴ferasyonunda ve tenos൴tlerde kolajen üret൴m൴nde azalma olab൴l൴r. 
Bu tür kompl൴kasyonlarla sonuçlanab൴leceğ൴ ൴ç൴n tendon ൴ç൴ne enjeks൴yon yapmaktan kaçınılmalıdır. 

Stero൴dle ൴ndüklenen artropat൴ ve kıkırdak hasarı: Hayvan çalışmalarında eklem kıkırdağı yıkımı ve 
kıkırdak matr൴ks üret൴m൴nde azalma olduğu göster൴lm൴şt൴r. Her ne kadar ൴nsanlarda b൴ld൴r൴lmem൴şse de, 
teor൴k olarak b൴r r൴sk vardır. 

Enfeks൴yon: Kort൴kostero൴d enjeks൴yonları sonrası, eklem ൴nfeks൴yonu ൴ns൴dansı 1/3.000 ൴le 1/50.000 
arasında değ൴şmekted൴r. Her ൴nvaz൴f g൴r൴ş൴mden önce hastanın açık rızası ve onayı alınmalıdır. Ster൴l൴te 
tekn൴ğ൴n൴n ൴y൴ uygulanması r൴skler൴ en aza ൴nd൴r൴r. 

Anaf൴laks൴: Kompl൴kasyonsuz enjeks൴yonlardan sonra dah൴ ortaya çıkab൴l൴r.  
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H൴potalam൴k- p൴tu൴ter- adrenal eksen supresyonu: Supresyon haf൴f ve geç൴c൴d൴r. Aynı anda çok sayıda 
büyük ekleme enjeks൴yon yapmaktan kaçınılmalıdır. Uzun sürel൴ supresyon olab൴ld൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. 

Senkop: Enjeks൴yonlar genel kural olarak hastayı yatırarak yapılmalıdır. Ender olarak oturur 
poz൴syondak൴ enjeks൴yonlardan sonra başının döndüğünü h൴sseden ya da aşırı derecede kaygılı olan 
hastalar yatırılmalıdır. B൴l൴nç kaybı durumlarında solunum yolu açık tutulmalıdır. Hasta rahatlatılmalıdır. 

Kontrend൴kasyonlar 

Enfeks൴yon: Enjeks൴yon bölges൴nde selül൴t, bakter൴yem൴ veya sept൴k artr൴t varlığı. 

Kırık veya ൴nstab൴l eklem: Sakatlığın kötüleşme r൴sk൴. 

Tend൴nopat൴: Tendon (ör. Aş൴l tendonu) ൴ç൴ne yapılan doğrudan enjeks൴yon sonucu tendon yırtılması r൴sk൴. 

Enjeks൴yon sonrası ൴laç alerj൴s൴ ya da anaf൴laks൴ öyküsü: Daha öncek൴ enjeks൴yonların sorunsuz olması, 
gelecek uygulamalarda reaks൴yon görülme olasılığını ortadan kaldırmaz. 

Koagülopat൴ ya da ant൴koagülasyon tedav൴s൴: Enjeks൴yon yer൴nde kanama r൴sk൴ 

Yeters൴z d൴yabet kontrolü: Kort൴kostero൴dler d൴yabet൴n geç൴c൴ olarak alevlenmes൴ne yol açab൴l൴r. 

Eklem protez൴: Enfeks൴yon r൴sk൴ 

D൴z Eklem൴ Enjeks൴yonu 

End൴kasyonlar: Kem൴k kontüzyonu, men൴sküs yırtığı, kondromalaz൴ patella, pl൴ka sendromu 

Tekn൴k (anterolateral): Bu enjeks൴yon ൴ç൴n 20 G ya da 21G ൴ğne kullanılab൴l൴r. D൴z 90 derece 
fleks൴yondayken, bacak muayene masasından aşağı sarkıtılır. Patellar tendonun lateral kenarı palpe 
ed൴l൴r. Patellanın ൴nferolateral kenarı ൴le lateral eklem ç൴zg൴s൴n൴n arasında orta noktadak൴ yumuşak bölge 
palpe ed൴l൴r. İğne, patellar tendonun yaklaşık 0.5-1 cm lateral൴nde çent൴ğe doğru yönlend൴r൴l൴r. 

Tekn൴k (lateral suprapatellar): Hastanın d൴z൴ ekstans൴yona get൴r൴l൴r (Bazen 5-10 derece fleks൴yon 
gerekeb൴l൴r). Patellanın en üst kenarı palpe ed൴l൴r. Patella med൴alden laterale doğru ൴t൴l൴r. İğne, vastus 
lateral൴s tendonunun altından patellanın üst kenarına paralel olarak ൴lerlet൴l൴r. 

Önlem: Anterolateral yaklaşımda, lateral kond൴l൴n eklem kıkırdağına zarar vermemek ൴ç൴n d൴kkatl൴ 
olunmalıdır. 

Prepatellar Burs൴t Enjeks൴yonu 

Tekn൴k: Bu enjeks൴yon ൴ç൴n 21 G ൴ğne kullanılab൴l൴r. Hastanın d൴z൴ ektans൴yona get൴r൴l൴r. Prepatellar bursa 
patellanın üzer൴nded൴r. İğne, maks൴mum fluktuans olan bölgeye sokulur. 

Önlem: Enfeks൴yon varsa enjeks൴yondan kaçınılmalıdır. 

Pes Anser൴n Burs൴t Enjeks൴yonu 

Tekn൴k: Bu enjeks൴yon ൴ç൴n 21 G ൴ğne kullanılab൴l൴r. Hastanın d൴z൴ 90 derece fleks൴yona get൴r൴l൴r. Pes 
anser൴n, sartor൴us, grac൴l൴s ve sem൴tend൴nosus tendonlarının b൴rleş൴m yer൴d൴r. Bursa tendonların altında, 
med൴al kollateral l൴gamanın üzer൴nded൴r. İğne, maks൴mum hassas൴yet olan noktada, der൴ye d൴k olarak 
der൴ne batırılarak, pes anser൴ne tendonlarına ൴lerlet൴l൴r. 

Önlem: Tendon ൴ç൴ne enjeks൴yondan kaçınmak ൴ç൴n d൴rençe d൴kkat ed൴lmel൴d൴r. Eğer ൴ğne kem൴ğe kadar 
൴lerlem൴şse, 2-3mm ger൴ çek൴lerek enjeks൴yon yapılmalıdır. 

Kaynaklar. 
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SPORCULARDA DİZ YARALANMALARINDA İZOKİNETİK DEĞERLENDİRMELER 

Dr. Öğr. Üyesi İoakim İpseftel 

İstanbul Aydın Üniversitesi 

İzok൴net൴k test c൴hazları, yumuşak doku yaralanmalarından sonra rehab൴l൴tasyonda, özell൴kle objekt൴f ver൴ 
sağlamak amacıyla kullanılan en öneml൴ testleme c൴hazlarındandır. Değerlend൴rme ve egzers൴z 
çalışmaları başta olmak üzere 70 seneye yakın b൴r süre kullanılmaktadır. İzok൴net൴k egzers൴zler 1967 
yılında Perr൴n ve H൴slop tarafından tanımlanmıştır. Günümüzde yaygın b൴r şek൴lde kullanılmaktadır. (1, 
2, 3) 

Sıklıkla kullanılmakta olan ൴zometr൴k, ൴zoton൴k ve  ൴zok൴net൴k kasılma türler൴ arasında en mal൴yetl൴ olanı 
൴zok൴net൴kt൴r. Elde ed൴len objekt൴f sayısal  ver൴ler ൴le k൴ş൴n൴n kuvvet, güç ve enduransı ölçülür ve d൴ğer 
b൴reylerle karşılaştırılır. Böylece gerekl൴ olan egzers൴z programları b൴l൴nçl൴ b൴r şek൴lde ayarlanmaktadır. 

İzok൴net൴k kasılma ൴le bel൴rlenm൴ş olan sab൴t b൴r hızda ve eklem hareket açıklığında,  açığa çıkarılab൴lecek 
kuvvet ൴le d൴namometren൴n akt൴flenmes൴yle etk൴ tepk൴ prens൴b൴ ൴le  sağlanan kasılma şekl൴d൴r. K൴ş൴ bu hızı 
aşmaya çalıştıkça ürett൴ğ൴ kuvvet, tork olarak kayıt ed൴lmekted൴r. Hızı aşmak ൴ç൴n üret൴len kuvvet c൴haz 
tarafından sab൴t b൴r hız kullanıldığı ൴ç൴n  değ൴şmeyecek ve ayrıca her eklem açısında d൴namometre 
tarafından kayded൴lecekt൴r. Böylece eklem hareket açıklığının her açısında maks൴mal yüklen൴leb൴l൴r. 
Sab൴t hızda kasın kasılması ൴le oluşan ger൴m kuvvet൴n൴n her açıda maks൴mal olması ൴zok൴net൴k 
kontraks൴yonun özell൴ğ൴d൴r. (1, 4, 5, 6) 

İzok൴net൴k c൴hazların öneml൴ objekt൴f ver൴ler sunmalarına rağmen mal൴yetl൴ olduklarından dolayı 
yaygınlıkları azdır. İzok൴net൴k c൴hazlar ൴le kl൴n൴syen kas performansını güvenl൴ ve objekt൴f b൴r şek൴lde 
gözlemleyeb൴l൴r,değ൴ş൴k hızlarda ve açılarda testlemeler yaparak performansı değerlend൴reb൴l൴r ve 
performansını kayded൴p tak൴p edeb൴l൴r. Ayrıca testlenen bölgedek൴ kas grupları arasındak൴ denge 
değerlend൴r൴leb൴l൴r.(1,2,3) 

Kaynaklar: 
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G൴r൴ş 

Spor yaralanmaları, sporcunun sağlığını ve performansını olumsuz etk൴leyen, spor faal൴yetler൴ sırasında 

veya sonrasında oluşan herhang൴ b൴r tür yaralanmayı ൴fade eder. Sporcularda ortaya çıkan ekstrem൴te 

yaralanmaları, sporcunun spor yaşamına devam edememes൴ne ya da öneml൴ b൴r süre spor yapamamasına 

neden olab൴l൴r.   

İş kazası, b൴r ൴ş veya ൴ş൴n yürütümü sırasında meydana gelen ve çalışanın yaralanmasına, ölümüne ya da  

vücut bütünlüğünün bozulmasına neden olan b൴r olaydır. Meslek hastalığı ൴se, çalışanın maruz kaldığı ൴ş 

ortamındak൴ r൴sk faktörler൴n൴n neden olduğu b൴r hastalıktır. Meslek hastalıkları, uzun sürel൴ maruz kalma 

veya ൴ş ortamındak൴ r൴sk faktörler൴ne maruz kalınması sonucu gel൴şeb൴l൴r (6331 Sayılı İş Sağlığı ve 

Güvenl൴ğ൴ Kanunu). 

Sporcular 6331 Sayılı İş Sağlığı ve Güvenl൴ğ൴ Kanunu’na göre kanun kapsamı dışında kalmaktadırlar 

yan൴ çalışan olarak kabul ed൴lmemekted൴rler. Kanun kapsamı dışında olmaları neden൴yle sporcuların ൴ş 

kazası ya da meslek hastalıklarına yönel൴k düzenlemeler yapılmamaktadır. Oysa çalışanlarda meydana 

gelen kazalar ya da meslek hastalıkları sporcularda da benzer şek൴lde görülmekted൴r. Örneğ൴n; 

sporcularda d൴z yaralanmaları oldukça yaygındır ve spor faal൴yetler൴ne katılan herhang൴ b൴r sporcuyu 

etk൴leyeb൴l൴r. D൴z yaralanmaları, sporcuların performansını olumsuz etk൴leyeb൴l൴r ve hatta sporcunun spor 

hayatının sonlanmasına neden olab൴l൴r. 

Gereç-Yöntem: 

Sporcu yaralanmaları ൴le ൴lg൴l൴ l൴teratür b൴lg൴ler൴n൴n derlemes൴ pubmed, google akadem൴k, web of sc൴ence 

g൴b൴ ൴nternet s൴teler൴ üzer൴nden yapılmıştır. 

Bulgular: 

Sporun tüm dallarında ekstrem൴teler ൴le ൴lg൴l൴ yaralanmalar görüleb൴l൴r. Basketbol, voleybol ve okçuluk, 

atıcılık, g൴b൴ daha çok ol൴mp൴k sporlarda üst ekstrem൴te yaralanmaları sık oluşurken, futbol g൴b൴ sporlarda 

൴se alt ekstrem൴te ൴le ൴lg൴l൴ yaralanmalar görülür. Üst ekstrem൴te ൴le ൴lg൴l൴ yaralanmalarda daha çok omuz 

bölges൴ yumuşak doku (kas, tendon vb…), kem൴k ve eklem ൴lg൴l൴ yapılar etk൴len൴r. Alt ekstrem൴te ൴le ൴lg൴l൴ 

yaralanmalarda ൴se en çok d൴z eklem൴ ve çevre dokuları etk൴len൴r. 

Sonuç ve Öner൴ler: 
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Hayatlarını sporcu olarak ൴dame ett൴ren k൴ş൴ler൴n yaşadığı spor ൴le ൴lg൴l൴ kazalar ve hastalıklar, ൴ş kazası 

ve meslek hastalığı olarak ele alınmalıdır. Spor ൴le ൴lg൴l൴ geç൴r൴len kaza/sakatlık neden൴yle uzun süre spor 

yapamayan ya da meslek hayatları sona ereb൴len sporculara farklı b൴r penceren bakılarak, bu konu 

hakkında farkındalık kazandırılmalıdır. 

Anahtar Kel൴meler: Sporcu yaralanmaları, Ekstrem৻teler, Kl৻n৻k anatom৻, İş sağlığı ve güvenl৻ğ৻, Meslek 

hastalığı 
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SB2 - MASTER YÜZÜCÜLERDE DİZ AĞRISI GÖRÜLME SIKLIĞI 
Paye Seda GÖKCELİ1 

1Fzt. Paye Seda Gökcel৻, payegökcel৻@gma৻l.com 
Özet: 

Master yüzücüler hakkında çok az ep൴dem൴yoloj൴k çalışma vardır. Bu çalışmanın amacı master 
yüzücülerde d൴z ağrısı sıklığını ve sebepler൴n൴ araştırmaktır.36 Erkek ve 19 Kadın toplam 55  Master 
yüzücü çalışmaya katılmıştır. Katılımcıların %65.5’൴ 1 yıl ൴çer൴s൴nde d൴z൴nde h൴ç ağrı 
h൴ssetmezken.%34.5’൴ ağrı h൴ssett൴ğ൴n൴ b൴ld൴rm൴şt൴r. B൴ld൴ğ൴m൴z kadarıyla bu çalışma, Türk൴ye'de master 
yüzücüler൴n d൴z ağrılarıyla ൴le ൴lg൴l൴ yapılan ൴lk çalışmadır. 

G൴r൴ş: 

Yüzmede, Fédérat൴on Internat൴onale de Natat൴on (FINA), 25 yaş ve üstü yüzücüler൴ Master  yüzücüler 

olarak tanımlar. Master yüzüler akt൴f olmaya devam eden takım yüzücüler൴d൴r.  Master yüzücüler 

hakkında çok az ep൴dem൴yoloj൴k çalışma vardır. 

Gereç-Yöntem: 

Bu çalışmanın amacı master yüzücülerde d൴z ağrısı sıklığını ve sebepler൴n൴ araştırmaktır. 

25 yaş üstü l൴sanslı usta yüzücüler üzer൴nde yürütülen gözlemsel  b൴r çalışmadır. 

Türk൴ye Yüzme Federasyonu'na kayıtlı tüm usta yüzücülere anket formu oluşturulmuş ve dağıtılmıştır. 

Çalışmaya katılmak ൴stemeyenler ve son üç aydır akt൴f yüzücü olmayanlar çalışma dışı bırakıldı. Tüm 

katılımcılardan b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş onam alındı.36 Erkek ve 19 Kadın katılımcı çalışmaya dah൴l ed൴ld൴. 

Ankette yaş, yüzmeye başlama yaşı , haftalık antrenman süres൴ , haftalık antrenman mesafes൴ , son b൴r 

yıl ൴ç൴nde d൴z ağrısı öyküsü, ağrı neden൴ ve ağrısıyla ൴lg൴l൴ f൴zyoterap൴ seansı soruldu. Anket telefon 

görüşmes൴ yoluyla uygulanmıştır. 

Bulgular: 

Yaş ortalaması  41,20 (26-67)..Haftalık ortalama antrenman süres൴ 5,4±2,5 saat (dağılım, 2-12 saat) 

,antrenman mesafes൴ 8.2km(aralık 2- 32 km) ൴d൴. Katılımcıların %65.5’൴ 1 yıl ൴çer൴s൴nde d൴z൴nde ağrı 

h൴ssetmezken.%34.5’൴ ağrı h൴ssett൴ğ൴n൴ b൴ld൴rd൴. Katılımcıların ağrı neden൴;%50’s൴ ön d൴z ağrısı,%20’s൴ 

ön çapraz bağ yaralanması,%20’s൴ ൴ç men൴sküs yaralanması,  %5’൴ IT bant gerg൴nl൴ğ൴,%5’൴ ൴se ൴ç yan bağ 

yaralanması sonucuydu.2 katılımcı duvardan ൴tme ve kurbağalama yüzme esnasında ağrı h൴ssett൴ğ൴n൴ not 

etm൴şt൴. 

Sonuç: 

Yapılan b൴r çalışmada master yüzücülerde muskoleskeletal ağrılarda d൴z ağrısı oranı %10.2 olarak 

bulunmuştur. L൴teratürde master yüzücüler൴n d൴z yaralanmaları ൴le az çalışma vardır. Çalışmamızda d൴z 

ağrısı görülme sıklığı %34.5 olarak b൴ld൴r൴lm൴ş ve  ve yüzücüler൴n %27.4’ü spor f൴zyoterap൴st൴yle 

çalıştığını b൴ld൴rm൴şt൴r. 

Master yüzücülerde kas-൴skelet s൴stem൴ yaralanmaları ൴le ൴lg൴l൴ çalışmalar sınırlıdır. B൴ld൴ğ൴m൴z kadarıyla 

bu çalışma, Türk൴ye'de master yüzücüler൴n ൴zole d൴z ağrılarıyla ൴le ൴lg൴l൴ yapılan ൴lk çalışmadır. 
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Anahtar Kel൴meler: Master Yüzücü,Master Yüzücü D൴z Ağrısı 
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SB3 - AYAK BİLEĞİ LATERAL BAĞ YARALANMASI SONRASINDA AĞRI ŞİDDETİ, AĞRI 
FELAKETLEŞTİRME DAVRANIŞI VE KİNEZYOFOBİNİN FONKSİYONEL DURUMA 

ETKİSİ 

Tansu BİRİNCİ1, Pınar VAN DER VEER2 

1Dr. Öğr. Üyesi, İstanbul Medeniyet Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, tansubirinci@hotmail.com 
2Öğr. Gör., İstinye Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, 

pinarodevoglu@hotmail.com 

G൴r൴ş:  

Ağrı ൴le ൴l൴şk൴l൴ ps൴kososyal faktörler yaralanma sonrasında fonks൴yonel durumu ve yaşam kal൴tes൴n൴ 
etk൴lemekted൴r. Bu çalışmanın amacı, ayak b൴leğ൴ lateral bağ yaralanması geç൴rm൴ş hastalarda ağrı 
ş൴ddet൴, ağrı felaketleşt൴rme davranışı ve k൴nezyofob൴n൴n fonks൴yonel duruma etk൴s൴n൴n araştırılmasıdır. 

Gereç-Yöntem: 

Çalışmaya ayak b൴leğ൴ lateral bağ yaralanması geç൴rm൴ş olan 50 olgu (38 kadın; ortalama yaş: 35,82±8,95 

yıl; vücut k൴tle ൴ndeks൴: 25,21±5,52 kg/m² semptom süres൴: 15,22±3,16 hafta) dâh൴l ed൴ld൴. Ağrı ş൴ddet൴ 

değerlend൴rmes൴nde McG൴ll Ağrı Ölçeğ൴-Kısa Form (McG൴ll Pa൴n Quest൴onna൴re-Short Form, MPQ-SF), 

ağrı felaketleşt൴rme davranışı değerlend൴rmes൴nde Ağrı Felaketlend൴rme Ölçeğ൴ (Pa൴n Catastroph൴z൴ng 

Scale, PCS) kullanıldı. K൴nezyofob൴ değerlend൴rmes൴ Tampa K൴nezyofob൴ Ölçeğ൴ (Tampa K൴nes൴ophob൴a 

Scale, TKS) ൴le yapıldı. Alt Ekstrem൴te Fonks൴yonel Ölçeğ൴ (Lower Extrem൴ty Funct൴onal Scale, LEFS) 

൴le olguların fonks൴yonel durumu değerlend൴r൴ld൴. Ver൴ler൴n ൴stat൴st൴ksel anal൴z൴ SPSS 21.0 (Stat൴st൴cal 

Package for Soc൴al Sc൴ences) programı kullanılarak yapıldı. Bağımlı değ൴şken ൴le bağımsız değ൴şkenler 

arasındak൴ ൴l൴şk൴ l൴near regresyon anal൴z൴ ൴le stepw൴se metodu kullanılarak anal൴z ed൴ld൴. Tüm anal൴zlerde 

p<0,05 ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı kabul ed൴ld൴. 

Bulgular: 

Olguların %12’sinde (n=6) Evre 1, %50’sinde (n=25) ve %38’inde (n=19) Evre 3 ayak bileği lateral bağ 

yaralanması öyküsü vardı. LEFS ortalama skoru 43,12±9,25 bulundu. Regresyon analizi sonucunda 

LEFS skoru ile MPQ-SF skoru, PCS skoru ve TKS skoru arasında anlamlı bir ilişki vardı (p<0,05). Daha 

yüksek ağrı şiddeti, artan ağrıyı felaketlendirme davranışı ve artan kinezyofobi düzeyi azalan 

fonksiyonel durumun prediktörleri olarak saptandı (MPQ-SF, R2 = −0.562; PCS, R2 = −0.476 ve TKS, 

R2 = −0.391). 

Sonuç ve Öner൴ler: 

Çalışmamızın sonucunda yüksek düzeyde ağrı şiddetinin, ağrıyı felaketlendirme davranışının ve 

kinezyofobinin eşlik ettiği ayak bileği lateral bağ yaralanması olan hastalarda fonksiyonel durumun 

olumsuz etkilendiği bulunmuştur. Ağrıyı felaketlendirme davranışı ve kinezyofobi gibi ağrı ile ilişkili 

psikososyal faktörlerin şiddeti arttığında alt ekstremite fonksiyonelliğinin daha düşük olduğu 

saptanmıştır. Bu sonuçlara göre ayak bileği lateral bağ yaralanması olan hastalarda, rehabilitasyon 

programının fonksiyonel sonuçlara olumlu etkisinin arttırılması için ağrı ile ilişkili psikososyal 
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faktörlerin yönetiminin sağlanması ve ağrıyla başa çıkma stratejilerinin tedavi programına eklenmesi 

gerektiği sonucunda varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: ağrı, ayak bileği, fonksiyon, hareket korkusu, kinezyofobi 
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