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Elit sporcularda diz eklem bağ yaralanmaları
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Ön çapraz bağ (ÖÇB), arka çapraz bağ (AÇB), iç yan bağ (İYB) 
ve dış yan bağ (DYB) yaralanmalarını içeren diz eklemi bağ 
yaralanmaları, elit sporcuların sakatlıklarının yönetiminde 
önemli zorluklar oluşturur. Bu yaralanmalar sporcularda 
sadece yüksek düzeyde dikkat gerektirmekle kalmaz, aynı 
zamanda optimal iyileşme ve erken dönemde spora dönüş 
için multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Bu tarz yaralanma-
lar hızlı yön değişikliklerinin ve ileri derecede fiziksel temasın 
olduğu sporlarda yaygın olarak izlenmektedir. Bu nedenle 
diz eklem bağ yaralanmaları spor cerrahları için en çok 
önem arz eden ve zorlayıcı sakatlıklar arasındadır. Diz eklem 
bağ yaralanmalarının tedavi protokolleri, etkilenen bağa ve 
yaralanmanın şiddetine bağlı olarak değişir. Çoğu AÇB, İYB 
ve DYB yaralanmalarında ameliyatsız tedavi seçenekleri ön 
planda olurken, bunların aksine ÖÇB yaralanmaları genellik-
le spocularda diz stabilitesini ve işlevini geri kazanmak için 
cerrahi müdahale gerektirir. Bu tarz yaralanmalarda tedavi 
aşamasında dikkat edilmesi gereken en önemli noktalardan 
biri, cerrahi tedavi ile birlikte titiz bir rehabilitasyon kombi-
nasyonunu gerektirmesidir. Elit sporcuların diz eklem bağ 
yaralanmalarının yönetimindeki genel hedef, sadece spor-
cuyu yaralanma öncesi performans seviyesine döndürmek 
değil, aynı zamanda gelecekteki yaralanmaların riskini azal-
tacak diğer önleyici stratejileri uygulamaktır. Uygun teknikler 
konusunda eğitim, spesifik spor taleplerine uygun kondisyon 
programları ve koruyucu ekipman kullanımı yaralanmaların 
önlenmesinde kilit rol oynar.
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Knee ligament injuries, particularly those involving the anteri-
or cruciate ligament (ACL), posterior cruciate ligament (PCL), 
medial collateral ligament (MCL), and lateral collateral liga-
ment (LCL), pose significant challenges in the management 
of elite athletes. These injuries not only demand a high level 
of medical attention but also necessitate a multidisciplinary 
approach for optimal recovery and return to sport. The epide-
miology of these injuries highlights a prevalence in sports that 
involve high impacts, rapid changes in direction, and signifi-
cant physical contact, making them a common concern in the 
realm of sports medicine. The treatment protocols for knee 
ligament injuries vary depending on the specific ligament 
involved and the severity of the injury. While non-operative 
treatments can be effective for certain types of PCL, MCL and 
LCL injuries, ACL injuries often require surgical intervention 
to regain knee stability and function. The complexity of these 
injuries often requires a combination of surgical repair and 
rigorous rehabilitation to ensure a successful return to com-
petitive sports. The overall goal in the management of knee 
joint ligament injuries in elite athletes is not only to return the 
athlete to pre-injury performance level, but also to implement 
other preventive strategies that will reduce the risk of future 
injuries. Training in proper techniques, conditioning programs 
tailored to specific sport demands, and the use of protective 
equipment are key to injury prevention.
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Elit sporcularda diz eklemi yaralanmaları oldukça 
yaygın görülmektedir. Diz eklemi yaralanmala-
rı sporcularda uzun süreli etkileri olabilen yara-

lanmaları türlerindendir ve diz ekleminin fonksiyonel 
sınırlarının olması özellikle elit sporcularda yaralan-
ma riskini daha çok arttırmaktadır. Diz eklemini içe-
ren yaralanmalar sıklıkla dizin stabilitesinde oldukça 

önemli role sahip olan bağ yapılarının zarar görmesiyle 
meydana gelir.[1]

Diz eklemi, ön çapraz bağ (ÖÇB), arka çapraz bağ 
(AÇB), iç yan bağ (İYB) ve dış yan bağ (DYB) olmak üzere 
dört ana bağ tarafından desteklenir. Bu bağlar, dizin 
stabilitesini koruma görevlerini gerçekleştirirken spor 
sırasında yapılan ani dönme, yüksek hızda koşma veya 
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ani durma gibi hareketler sırasında yüksek stres altında 
kalabilirler. Elit sporcularda diz eklemi yaralanmaları, 
sporcuların performanslarını önemli derecede etkileye-
bilir ve hatta profesyonel kariyerlerini sona erdirebilir.[1]

Literatürde diz eklemi bağ yaralanmalarının özel-
likle temaslı ve yüksek hızlı sporlarla uğraşan sporcu-
larda sıkça görüldüğü belirtilmektedir. Elit sporcularda 
diz eklemi yaralanmalarının yaygınlığı ve etkisi üzerine 
yapılan bir araştırmaya göre, sporcuların %20 ile %30’u 
kariyerleri boyunca bir tür diz eklemi yaralanması geçir-
mektedir.[1] 

Bu yaralanmalar genellikle futbol, basketbol, 
Amerikan futbolu ve voleybol gibi sporlarla uğraşanlarda 
daha sık karşımıza çıkar. Örneğin, Amerikan Ortopedi 
Cerrahları Akademisi (American Academy of Orthopaedic 
Surgeons, AAOS) tarafından yayınlanan bir rapora göre; 
futbol ve basketbol gibi temaslı sporlarda, özellikle 
kadınlarda, ÖÇB yaralanmalarının diğer gruplara göre 
daha sık görüldüğü bildirilmiştir.[2]

Bu derleme makalesi, elit sporcularda diz bağ yara-
lanmalarının insidansını, nedenlerini, tedavi seçenek-
lerini ve bu yaralanmaların hem sporcuların kariyerleri 
hem de genel sağlıkları üzerindeki etkilerini incelemeyi 
amaçlamaktadır. Ayrıca, yaralanma mekanizmaları, risk 
faktörleri, önleme stratejileri ve en güncel tedavi yöntem-
leri üzerinde durularak spor cerrahisi ve rehabilitasyon 
alanında çalışan profesyoneller için kapsamlı bir rehber 
sunacaktır. Diz bağ yaralanmalarının teşhis edilmesi ve 
yönetilmesi, sporcuların sahalara daha güvenli ve daha 
hızlı bir şekilde dönüş yapabilmelerini sağlamak için 
kritik öneme sahiptir. Bu derleme makalesi, mevcut lite-
ratürü temel alarak, konuya multidisipliner bir yaklaşım 
sunmayı hedeflemektedir.

ÖN ÇAPRAZ BAĞ YARALANMALARI
Ön çapraz bağ yaralanmaları diz ekleminin en sık 

karşılaşılan yaralanmalarından biri olup özellikle elit 
sporcularda ciddi fiziksel sorunlara ve ekonomik yüke 
sebep olabilir. Futbol, basketbol, voleybol, Amerikan 
futbolu ve jimnastik gibi temaslı ve temaslı olmayan 
farklı spor dallarında karşımıza çıkabilmekle birlikte insi-
dansı ve paterni aktivitenin türüne, sporcunun yaşına 
ve cinsiyetine göre değişiklik gösterebilmektedir.[3-5] Ön 
çapraz bağ yaralanması varlığında yüksek düzeyde spor 
aktivitelerine devam edilmesi sporcularda sekonder int-
ra-artiküler hasara da sebebiyet verebilmektedir.[6] Bu 
tip yaralanmalar genellikle yüksek ekonomik yükü olan 
cerrahi tedavilere ve uzun süreli rehabilitasyon süreçle-
rine neden olmaktadır.

Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri
Literatürde ÖÇB yaralanma riskinin elit seviyedeki 

sporcularda, amatör ve rekreasyonel sporculara oranla 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir.[7] Elit sporcularda ÖÇB 
yaralanmalarının görülme sıklığının hamstring yaralan-
maları ve ayak bileği burkulmalarına oranla görece düşük 
oranda olduğu söylenebilir. Bu yaralanmanın literatüre 
bakıldığında elit futbolcularda, sezon başına erkeklerde 
ortalama %4, kadınlarda ise sezon başına %7 oranında 
görüldüğü bildirilmiş olup, yaralanmaların büyük kısmı 
özellikle aktif müsabaka esnasında olmaktadır.[8,9]

Kadın sporcular, dizin anatomik yapısı, hormonal 
etkiler ve nöromusküler kontroldeki farklılıklar nedeniyle 
erkeklere göre ÖÇB yaralanmalarına daha yatkındır. Ek 
olarak, genetik yatkınlık, önceki diz yaralanmaları, bağ-
lardaki esneklik düzeyi ve sporcuların ayakkabı seçimleri 
gibi faktörler de yaralanma riskini arttırabilir. Mevsimsel 
değişiklikler ve spor sahalarının zemin kalitesi gibi çev-
resel faktörler de bu yaralanmaların oluşumunda rol 
oynayabilir.[10]

Yaralanma Mekanizması
Ön çapraz bağ, diz eklemi stabilitesinde hayati bir 

rol oynar ve çoğunlukla spor sırasında meydana gelen 
anormal veya aşırı yüklenmeler sonucunda yaralanır. Ön 
çapraz bağ, spor esnasında özellikle dizin aşırı rotasyon 
hareketlerinde diz eklemi için önemli bir stabilizatör 
görevi görür. Yaralanma mekanizması ise sıklıkla alt  
ekstremite yere sabit iken dizin ani ve aşırı derecede 
rotasyona getirilmesidir. Ön çapraz bağ yaralanmaları 
sıklıkla sporcuların rakip oyuncuyla direkt teması olma-
dan (temaslı olmayan) ve dominant olmayan ekstremite-
lerinde görülmektedir. Bu durumun nedeni, sporcuların 
sıklıkla dominant olmayan ekstremiteleri üzerinde göv-
delerini rotasyona getirmeleri veya zıplama sonrası yine 
dominant olmayan ekstremiteleri üzerine dengesiz bir 
şekilde inmeleriyle açıklanabilmektedir.[2]

Önleme ve Tedavi
Ön çapraz bağ yaralanmalarının önlenmesi için spor-

cularda nöromusküler eğitim programlarının uygulanma-
sı, atletik performansın geliştirilmesi ve kapsamlı ısınma 
rutinlerinin benimsenmesi önem taşır. Bu programlar, 
sporcuların kas ve bağ dokularının daha dayanıklı hâle 
gelmesini sağlar, böylece yaralanma riski azalır. Özellikle 
genç ve amatör sporcular için bu tür programların, yara-
lanma oranlarını azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir.[11]

Tedavi genellikle cerrahi müdahaleyle başlar ve cer-
rahi sonrası yoğun bir fizik tedavi programı ile devam 
eder. Sporcular, yaralanma sonrası spora döndüklerinde 
çoğu zaman yaralanma öncesi dönem ile aynı perfor-
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mans aralığını yakalayabilse de bazı çalışmalarda ÖÇB 
yaralanması sonrası elit sporcuların yaralanma öncesi 
performanslarına ulaşmakta zorluk yaşayabildikleri de 
bildirilmiştir.[12] Yapılan bir çalışmada ise ÖÇB yaralan-
ması sonrası üçüncü senede erkek ve kadın sporcu-
lardan yalnızca %28’inin aynı performans düzeyinde 
profesyonel spor hayatına devam edebildikleri bildi-
rilmiştir.[13] Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu için greft 
tercihi spor aktivitesinin çeşidine göre değişiklik göster-
mektedir. Örnek olarak; kemik-patellar tendon-kemik 
(KPTK) otogreft kullanımı cerrahi sonrası ön diz ağrısına 
sebebiyet verebilmekte olup bu nedenle güreş ve judo 
gibi sıklıkla diz üzerine çökülen sporlarda tercih edilme-
mesi önerilmektedir.[12,14] Başka bir örnek ise hamstring 
ile birlikte fleksiyon kuvvetine ihtiyacın yüksek olduğu 
atletizm/koşu benzeri spor çeşitleriyle uğraşan sporcu-
larda hamstring tendon otogreftinin tercih edilmemesi 
önerilmektedir.[12,15] Greft seçimi konusunda kesin bir 
seçenek belirlenmemiş olmakla birlikte elit sporcuların 
tedavisinde cerrahın bu noktaları göz önünde bulundur-
ması gerekmektedir.

Rehabilitasyon süreci, kuvvetlenme, esneklik kazan-
ma ve proprioseptif yeteneklerin geliştirilmesine odakla-
narak sporcunun sahaya dönüş süresini optimize etme-
yi amaçlar. Elit sporcularda ÖÇB rekonstrüksiyonunu 
takip eden rehabilitasyon, rekabetçi sporlara başarı-
lı bir dönüş için kritik olan karmaşık ve çok aşamalı 
bir süreçtir. Rehabilitasyonun başlangıçtaki odak nok-
tası ödemi azaltmak, ağrıyı yönetmek ve kriyoterapi,  
kompresyon ve ağrı yönetimi stratejileri gibi yöntemlerle 
erken dönemde diz ekstansiyonunu sağlamak olmalı-
dır. Hareket açıklığını ve gücü yeniden kazanmak için 
ameliyattan hemen sonra fizik tedavi süreci başlamalı 
ve yavaş yavaş daha dinamik ve spora özel egzersizler 
eklenmelidir. Rehabilitasyonun temel bileşenleri arasın-
da kuadrisepslerin ve merkez (core) bölgenin güçlendiril-
mesi, propriyosepsiyonun arttırılması ve sporcuyu spora 
özgü aktivitelere hazırlamak için nöromusküler antren-
manlara ağırlık verilmesi yer alır. Spora dönüş kararı, 
klinik değerlendirmeler, fonksiyonel testler ve psikolojik 
hazırlığın birleşimine dayanmaktadır. Ancak çoğu cerrah 
sporcunun, spora dönmek için ameliyat sonrası mini-
mum altı aylık bir rehabilitasyon sürecinden geçmesini 
önermektedir.[16] Kriterler karşılandıktan sonra sporcular 
spora özgü bir dizi antrenmana tabi tutulur, diz sağlığı-
nı korumak ve gelecekteki yaralanmaları önlemek için 
sürekli gözlem altında tutulacak şekilde önleyici egzer-
sizlerle birlikte kademeli olarak aktif spora yeniden dön-
meleri sağlanır. Rehabilitasyon süreci her sporcunun özel 
ihtiyaçlarına göre uyarlanmalı; yalnızca fiziksel iyileşmeyi 
desteklemekle kalmayıp, aynı zamanda spora güvenli ve 
etkili bir dönüş için hayati önem taşıyan psikolojik yönleri 
de ele almalıdır.

Sonuç olarak elit sporcular arasında ÖÇB yaralan-
maları, bireysel ve takım performansı üzerinde önemli 
etkilere sahip olabilir. Bu yaralanmaların etkili yönetimi, 
multidisipliner bir yaklaşım gerektirir ve sporcu sağlığı 
profesyonellerinin, antrenörlerin ve sporcuların iş birliği 
içinde çalışmalarını gerektirir. 

ARKA ÇAPRAZ BAĞ YARALANMALARI
Arka çapraz bağ, ÖÇB’ye göre daha kuvvetli olma-

sına ve bazıları tarafından dizin primer stabilizatörü 
olarak kabul edilmesine rağmen, literatürde hakkında 
ÖÇB’ye göre çok daha az yayın bulunmaktadır. Elit 
sporcularda AÇB yaralanma riski genel popülasyona 
göre daha yüksek olmakla birlikte bildirilen yaralanma 
insidansı göreceli olarak düşüktür.[17] İzole AÇB yaralan-
maları nispeten nadirdir ve bu yaralanmalara %50 ile 
%90 oranında başka diz eklem bağ yaralanmaları da 
eşlik etmektedir.[18-20] İzole AÇB yaralanmaları varlığında 
sporcular, performanslarında düşüş olsa da çoğunlukla 
spor aktivitelerine devam edebilirken tedavi edilmediği 
durumlarda ilerleyen yıllarda diz ekleminde farklı yara-
lanmaların gelişmesine sebep olabilir. Elit sporcular-
da AÇB yaralanmalarının doğal seyri günümüzde hâlâ 
tartışmalı bir konudur. Ayrıca mevcut rekonstrüksiyon 
tekniklerinin, özellikle elit sporcularda, dizin stabilitesi 
ve işlevini korumadaki etkinlikleriyle ilgili literatürdeki 
kanıtlar yetersizdir.[21]

Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri
Elit sporcular, AÇB yaralanmaları için yüksek risk 

grubunda kabul edilmekle birlikte, bu grup içindeki spor-
cular arasında insidansı hakkındaki literatür bilgileri 
günümüzde hâlâ kısıtlıdır.[17] Yaralanma insidansı, spor-
cunun içinde bulunduğu spor çeşidine özgü olarak deği-
şiklik göstermekte olup, futbol ve ragbi gibi diz ekleminin 
ciddi temas kuvvetlerine maruz kaldığı sporlarda yüksek, 
basketbol gibi diz ekleminde pivot hareketlerin daha ön 
planda olduğu spor türlerinde ise daha düşük seyretmek-
tedir. Arka çapraz bağ yaralanmalarının tanısının sıklıkla 
atlanması, bu yaralanmaların insidansının literatürde 
daha düşük bildirilmesine sebep olmuştur.[17] İnsidans 
düşüklüğünün diğer nedenleri arasında, AÇB’nin yara-
lanması için gerekli kuvvet miktarının elit sporcularda 
nadir olması, AÇB’nin tensil gücünün ÖÇB’ye göre bir 
miktar fazla olması ve izole AÇB yaralanmalarının ÖÇB 
yaralanmalarına göre daha az semptomatik seyretmesi 
sayılabilir.[17]

Yaralanma Mekanizması
Elit sporcularda ya da araç içi kaza geçiren bir has-

tada AÇB yaralanma mekanizması her zaman aynı olup 
proksimal tibiaya posterior yönde bir kuvvet uygulan-
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ması şeklindedir. Sporcularda en sık yaralanma şeklinin 
ayak plantar fleksiyonda ve diz fleksiyondayken yere 
düşme sonucu olduğu bildirilmiştir.[19] Aynı zamanda bu 
mekanizma en sık izole AÇB yaralanmalarına sebep olan 
yaralanma şekli olmaktadır. Futbol topunu yakalamak 
için zıplarken dizini aşırı fleksiyon pozisyonuna getiren 
kaleci sporcular için spesifik bir örnektir. Bu durumda 
kaleci, rakip oyuncu aşırı fleksiyon pozisyonundayken 
dizine vurduğunda AÇB sakatlığı riskiyle karşı karşıyadır.

Önleme ve Tedavi
İzole AÇB yaralanmaları, sporcunun kas dokularının 

adaptasyonun yüksek olması ve bağın işlevinin bir kıs-
mının fizik tedavi yoluyla telafi edilebilmesi nedeniyle, 
genellikle ameliyatsız tedaviyle olumlu bir prognoza 
sahiptir. İlk tedavide hedef tipik olarak, posterior tibial 
subluksasyonu azaltmak ve iyileşme sürecini kolay-
laştırmak için 2-4 hafta süreyle tam ekstansiyonda diz 
immobilizasyonunu, kuadriseps güçlendirme egzersiz-
lerini ve AÇB üzerindeki stresi en aza indirmek için 
hamstring aktivitesinin kısıtlanmasını içerir. Literatürde 
konservatif tedaviyi destekleyen birçok çalışma bulun-
makta olup, çoğu sporcunun önemli bir performans 
düşüşü olmadan 1 ile 3 ay içinde spora dönebileceğini 
bildirmektedirler. Fowler ve ark. yaptıkları bir çalışma-
da, katılımcılarının yarısının konservatif tedavi sonra-
sında aynı düzeyde spor performansına geri döndüğünü 
bildirmişlerdir.[17]

Cerrahi tedavi seçenekleri, çoğunlukla kombine yara-
lanmalarda karşımıza çıkan ileri posterior tibial subluk-
sasyon ve diz eklem instabilitesi gibi durumlarda tercih 
edilmektedir.[21] Manyetik rezonans görüntüleme tekno-
lojisindeki ilerlemeler, yaralanmanın boyutunun daha 
iyi değerlendirilmesine ve bu şekilde iyileşme potansiye-
linin daha iyi bir şekilde belirlenmesine yardımcı olarak 
tedavi stratejilerinin seçiminde önemli rol oynayabilir.[22] 
Cerrahi rekonstrüksiyonda kullanılan; tek demet ve çift 
demet tekniklerin her ikisi de normal diz kinematiğini 
yeniden sağlamayı amaçlar; çift demet rekonstrüksiyon 
genellikle diz fleksiyon aksının tamamı boyunca nor-
mal diz kinematiğini sağlamada daha üstündür.[21] Diğer 
rekonstrüksiyon tekniği seçenekleri arasında inlay ve 
transtibial teknikler bulunmaktadır. Tibial inlay tekniği, 
greft stresi ve elongasyonu gibi transtibial yaklaşımda 
karşımıza çıkan sorunları potansiyel olarak önleyebil-
mesi nedeniyle daha ön planda düşünülmektedir.[23] 

Ayrıca, kombine AÇB ve posterolateral köşe (PLK) yara-
lanmalarında, stabiliteyi sağlamak ve greft yetersizliğini 
önlemek için kombine rekonstrüksiyon tekniklerinin 
uygulanması şiddetle tavsiye edilmektedir.[23]

Arka çapraz bağ rekonstrüksiyon cerrahisini taki-
ben rehabilitasyon süreci yeni greft üzerinde aşırı stres 
oluşmasını önleyecek şekilde planlanmalıdır. Ameliyat 
sonrası dönemde ilk olarak, grefti korumak için diz bir 
hafta boyunca ekstansiyonda immobilize edilmelidir. 
Sonraki rehabilitasyon sürecinde, altı hafta boyunca 
hareket açıklığı gittikçe arttırılan menteşeli bir dizliğin 
kullanımını önerilir. Ekstremite üzerine yük verme ame-
liyattan sonraki 6 ile 8 hafta süresince kısıtlanmalıdır. 
Kapalı zincir egzersizlerine ise hasta ekstremite üzerine 
tam ağırlık vermeye başladığında, yani ameliyattan yak-
laşık 6 ile 8 hafta sonra başlanmalıdır. Bu yaralanmalar 
sonrası rehabilitasyon sürecinin ana hedefi, sporcularda 
yaralanma öncesi kuadriseps ve hamstring kuvvetinin en 
az %90’ına ulaşmaktır. Tipik olarak sporcular, yaptıkları 
sporun özel gereksinimlerine ve iyileşme süreçlerine 
bağlı olarak ameliyattan 9 ile 12 ay sonra tam spor aktivi-
telerine dönebilirler.[21]

İÇ YAN BAĞ YARALANMALARI
İç yan bağ yaralanmaları, genellikle dizin lateral tara-

fına alınan akut bir darbe ile medial tarafta oluşan gerilim 
kuvvetleri sonucunda gerçekleşir. Tanı genellikle karak-
teristik klinik muayene bulgularıyla konulur. Bu yaralan-
maların tedavisi yıllar içinde değişim göstermiş olup izole 
İYB yaralanmaları için günümüzde önerilen birincil tedavi 
seçeneği, erken dönemde agresif bir fonksiyonel fizik 
rehabilitasyon programı uygulanmasıdır. Elit sporcular-
da daha sık gelişebilen kombine yaralanmalarda çap-
raz bağlar, özellikle ÖÇB, genellikle cerrahi yöntemlerle 
tedavi edilirken, İYB ise çoğunlukla konservatif olarak 
tedavi edilir. İç yan bağ yaralanmalarını önlemek ve teda-
vi etmek için farklı çeşitte dizlikler geliştirilerek kullanılsa 
da olup bunların etkinliği literatürde hâlâ belirsizdir.[21]

Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri
İç yan bağ yaralanması, diz eklem travmaları sonrası 

dizde en sık yaralanan bağ yapısıdır.[24] İç yan bağ yara-
lanmaları futbol, Amerikan futbolu, kayak ve basketbol 
gibi diz üzerine uygulanan lateral kuvvetlerin sık ve 
yüksek olduğu sporlarda yaygındır. Literatürde bulunan 
10 yıllık gözlemsel bir çalışmada İYB yaralanmalarının 
tüm atletik diz yaralanmalarının %7,9’unu oluşturdu-
ğunu gösterirken; diğer çalışmalarda bunların temaslı 
sporlardaki tüm diz bağ yaralanmalarının %40-50’sini 
oluşturduğu tahmin edilmektedir.[25] İç yan bağ yaralan-
malarının görülme oranları spora ve spordaki rekabet 
düzeyine bağlı olarak değişmekle birlikte, yoğun fiziksel 
talepler ve sporun rekabetçi doğası nedeniyle elit spor-
cularda genel popülasyona göre daha yüksek oranlarda 
gözlenmektedir.[26]



440 TOTBİD Dergisi 2024;23:436-442

Yaralanma Mekanizması
İç yan bağ yaralanmaların büyük çoğunluğu, İYB’nin 

yapısında mikro veya makroskopik hasar noktasına 
kadar gerilime uğratan, ani bir valgus kuvveti sonucunda 
gelişmektedir. Elit sporculardaki klasik örnekler arasın-
da, ayak yerle temas hâlindeyken sporcunun dizinin late-
ral tarafına doğrudan darbe alması ya da yine ayak yerle 
temas hâlinde ve diz fleksiyondayken dizin ileri derecede 
iç rotasyona gelmesidir.[25] Sporcu, yaralanma esnasında 
genellikle dizin medialinde ani bir ağrı hisseder ve aynı 
zamanda bir kopma veya yırtılma sesi hissedebilir veya 
duyabilir. İç yan bağın aşırı kullanım yaralanmalarına bir 
örnek ise özellikle yüzmeyle uğraşan elit sporcularda, 
kurbağalama stili esnasında ekstremitenin kırbaç ben-
zeri hareketine sekonder olarak uzun süre içinde gelişen 
yaralanmalardır.[27]

Önleme ve Tedavi
İzole İYB yaralanmalarında, yaralamanın derecesin-

den bağımsız olarak çoğunlukla konservatif tedavi ter-
cih edilmektedir. Literatürde yapılan çalışmalarda uzun 
süreli immobilizasyonun bağda kollajen degradasyonu-
na ve bağın yapışma noktasında kemik rezorpsiyonu-
na neden olduğu gösterilmiş olup özellikle sporcularda 
erken dönem hareket açıklığı egzersizlerinin önemli oldu-
ğu belirtilmiştir.[27] Evre I yaralanmalar için dizlik kullanı-
mı gerekmezken, evre II ve III yaralanmalarda 3 ile 6 hafta 
arasında dizlik kullanımı ve bununla birlikte kuadriseps 
güçlendirme egzersizleri önerilmektedir.[28]

Pes anserinus kaslarının spontan iyileşmeyi engelle-
yebildiği tibial yapışma yerinden avülsiyon yaralanmala-
rında veya yaralanmanın bağın yapışma yerine yakın kal-
dığı ve iyileşme potansiyelini koruduğu femoral yapışma 
yerini içeren avülsiyon yaralanmalarında, cerrahi tedavi 
öne çıkan tedavi seçeneği olmaktadır. Özellikle çoklu bağ 
yaralanmalarında cerrahi zamanlama ve yaklaşım diğer 
yaralanmalara göre farklılık göstermektedir; bu yaralan-
maların değerlendirildiği protokollerde, artrofibroz gibi 
komplikasyonları en aza indirmek için başlangıçta kon-
servatif tedavi ve ardından aşamalı cerrahi tedavi süreci 
önerilmektedir.[29,30]

Kombine ÖÇB-İYB yaralanmaları vakalarında mevcut 
fikir birliği, İYB’nin cerrahi ekplorasyonunu gerektiren 
ikincil faktörler olmadığı sürece, İYB’nin konservatif teda-
visini ÖÇB’nin ise cerrahi rekonstrüksiyonunu önermek-
tedir.[31] Bu tür kombine yaralanmalarda ÖÇB rekonstrük-
siyonunun zamanlaması konusunda tartışmalar devam 
etmekle birlikte birçok yazar ilk önce İYB’nin iyileşmesine 
izin vermek için rekonstrüksiyonun ertelenmesini savun-
maktadır.[32] Bu tedavi algoritmasını kompleks olması 
nedeniyle özellikle sporcunun özel ihtiyaçlarına ve yara-

lanma özelliklerine göre şekillendirilmeli ve tedavi strate-
jileri sporcuya göre belirlenmelidir.

DIŞ YAN BAĞ YARALANMALARI
Dış yan bağ, dizin varus stabilizasyonundan sorumlu 

kilit yapılardan biri olarak kabul edilir. Karmaşık ana-
tomisi ile bilinen PLK’nin de önemli bir komponentidir. 
Tibianın posterior deplasmanını ve dış rotasyonunu önle-
yen primer varus stabilizatörü olarak işlev görür.[33] Dış 
yan bağ, varus deformasyonun önlenmesinde kritik bir 
rol oynar ve popliteus tendonu ve patellofemoral liga-
man ile birlikte tibianın dış rotasyonunu sınırlar. 

Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri
Dizin lateral kompartman yaralanmaları, medial  

kompartman yaralanmalarına kıyasla daha az görülür ve 
tipik olarak hiperekstansiyon ile birlikte varus veya hipe-
rekstansiyon ile birlikte dış rotasyonun bir kombinasyo-
nunu içeren temaslı veya temaslı olmayan mekanizma-
lardan kaynaklanır. İzole DYB yaralanmaları nadirdir ve 
sıklıkla PLK’deki çoklu bağ yaralanmaları veya çapraz 
bağlardaki ve medial yapılardaki lezyonlara eşlik eder.[34]

Yaralanma Mekanizması
Dış yan bağ, tipik olarak diz ekleminde ciddi varus 

kuvveti oluşturan dizin medial kısmına alınan direkt dar-
beler sonucu yaralanır. Aynı zamanda ayak yere basarken 
gövdenin aniden rotasyona getirilmesi de ana yaralanma 
mekanizmalarından biridir. Özellikle tenis ve jimnastik 
gibi temaslı olmayan sporlarla uğraşan sporcularda göre-
celi olarak daha sık görülebilmektedir.[35]

Önleme ve Tedavi
Sporcularda DYB yaralanmalarının tedavisinde yara-

lanma derecesi ve eşlik eden yaralanmaların varlığı göz 
önüne alınmalıdır. Literatürde, izole evre I ve II DYB 
yaralanmalarında konservatif tedavi ve erken mobilizas-
yonun öncelikli tedavi seçeneği olduğu bildirilmiştir.[34]

Evre III yaralanmalarının tedavisiyle ilgili ise tam bir 
fikir birliği sağlanmamıştır. Geçmişte primer onarım/
rekonstrüksiyon ana tedavi yaklaşımı olarak alınmış olup 
daha yakın zamanlı çalışmalarda konservatif tedavi edi-
len sporcuların cerrahi tedavi edilen sporculara göre aktif 
spora daha hızlı geri döndükleri bildirilmiştir.[36]

Konservatif veya cerrahi tedavi tercihinden bağım-
sız olarak sporcularda sakatlık sonrası erken dönemde 
rehabilitasyon süreçlerine başlanmalıdır. Rehabilitasyon 
süreci başlangıçta ağrı ve enflamasyonu azaltmaya ve 
ilerleyen dönemlerde diz eklem çevresi kasların özellikle 
kuadriseps ve hamstringlerin güçlendirilmesine odaklan-
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malıdır. Literatürde, su altı egzersizlerinin sporcularda 
diz fleksiyonunun erken dönemde geri kazanılmasını 
sağladığı, direnç egzersizlerinin ise diz eklem çevresi kas 
kuvvetinin geri kazanılmasındaki önemi belirtilmiştir. 
Sporcu rehabilitasyon sürecinde ilerleme kaydettikçe, 
sporcuyu sporun dinamik taleplerine hazırlamak için 
propriyoseptif ve spora özgü çeviklik antrenmanlarının 
uygulanması ön plana çıkmalıdır.

SONUÇ
Sonuç olarak diz eklemi bağ yaralanmaları, spor 

dinamiklerinin, sporcu fizyolojisinin ve yaralanma meka-
niğinin ayrıntılı bir şekilde anlaşılmasını gerektirir. Spor 
cerrahları, cerrahi, rehabilitasyon ve önleyici stratejileri 
birleştiren kombine bir yaklaşım benimseyerek, elit spor-
cuların tamamen iyileşmesine ve spor kariyerlerine en az 
kesintiyle devam etmelerine yardımcı olabilir. 
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