
TOTBİD Dergisi
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği

Yaralanmaya zemin hazırladığı öne sürülen, inter-
kondiler aralıkta sıkışma, eklemin lateral yüzünde ak-
siyel kompresif yüklerin fazlalığı, kuadriseps tendon 
kontraksiyonu ve kuadriseps-hamstring güç dengesi-
nin bozulması ile ilgili teoriler öne sürülmüştür. Kadın 
sporcularda daha yüksek oranda görülmesinin nedeni 
olarak eklem laksitesi, valgus ve abduksiyon moment-
leri ve genu rekurvatum gibi anatomik zeminli teoriler 
öne sürülmüştür.[4–7] ÖÇB yaralanmasına neden ola-
cak nedenlerin ve risk faktörlerinin ortaya konulma-
sı ve önleyici tedbirlerin alınması oldukça önemlidir. 
Risk faktörlerini dış (çevresel, ekstrinsik) kaynaklı ve 
iç (bireysel, intrinsik) kaynaklı olarak ikiye ayırabiliriz. 
İç kaynaklı faktörler bireye özgüdür, değiştirilebilen 
ve değiştirilemeyen olarak ikiye ayırarak incelemekte 
yarar görüyoruz. Kas gücü ve esneme kabiliyeti de-
ğiştirilebilen bireysel faktörlere örnek olarak verilecek 
olursa, değiştirilemeyen risk faktörleri arasında ilk ola-
rak bireyin anatomik özellikleri gelmektedir.[8] Benzer 
olarak dış nedenli risk faktörleri; dış etkenlerdir ve bi-
reyler tarafından değiştirilememektedir (oyun zemini, 
iklim koşulları). Değiştirilebilen risk faktörleri üzerinde 

D ünya çapında 212 milyon birey yarışma için 
ya da günlük bireysel spor aktivitesi amacı 
ile spor yapmaktadır. Spor aktivitelerinde ön 

çapraz bağ (ÖÇB) yaralanması diz ekleminin tipik yara-
lanmalarındandır.[1] Son 20 yılda tamir ve rehabilitas-
yon metotlarının gelişmesi ile birlikte ÖÇB’si yaralanan 
hastanın cerrahi sonrasında eski spor aktivite seviyesi-
ne ulaşmasını sağlamıştır. Ancak bu becerilere rağmen 
hastanın eski seviyesine ulaşması her zaman mümkün 
olamamaktadır ve istenen seviyeye ulaşmak oldukça 
uzun süre almaktadır. İyileşme süreci hastaya mental, 
fizyolojik ve ekonomik yükler getirmektedir. Dolayısıyla 
bu faktörler göz önüne alındığında; ÖÇB yaralanma-
sından korunmak oldukça fazla öneme sahiptir.[1,2]

Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanması temassız ve te-
maslı yaralanmalar sonucunda gözlenir.[1] ÖÇB rüp-
türlerinin yaklaşık dörtte üçü temassız yaralanmalar 
sonucu meydana gelir. Kadın sporcular benzer spo-
ru yapan erkek sporculara kıyasla 2–8 kat daha fazla 
risk altındadır.[2] Öncelikle yaralanma mekanizması-
nın anlaşılması, yaralanmaya maruziyeti en aza indi-
recektir.[3]
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) rüptürü özellikle yüksek enerjili 
sportif aktivitelerde temas içermeyen pivot shift mekaniz-
ması ve valgus zorlanma içeren tibial rotasyonel hareket 
sonucunda oluşur. ÖÇB yaralanmalarına zemin hazırla-
yan nedenler arasında anatomik yapısal sorunlar, cinsiyet, 
kas ve nörolojik koordinasyon problemleri, iklim şartları, 
saha ve zemin problemleri benzeri birçok iç ve dış fak-
törler sayılabilir. Bu faktörlerin büyük bir kısmı maalesef 
değiştirilememektedir.
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Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is seen as a re-
sult of tibial rotational activity involving non-contact pivot 
shift mechanism and valgus movement, especially in high 
energy sports activities. ACL injuries occur due to many in-
ternal and external factors such as anatomical structural 
problems, sportive activity type, gender, muscle and neu-
rological coordination problems, climatic conditions, field 
and ground problems, while some of these factors can be 
changed, most of them cannot be changed.
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odaklanılarak ve koruyucu tedbirler üzerinde durularak 
ÖÇB yaralanması riski daha düşük oranlara indirgene-
bilir.[9] Dış kaynaklı risk faktörleri üzerinde çalışarak 
ve özellikle spor saha zeminlerinin şartları iyileştirerek 
kısmen de olsa ÖÇB yaralanması riski azaltılmasına 
katkı sağlanabilir. Koruyucu egzersiz programlarının 
daha da geliştirilmesi, yaygınlaşması ve antrenman-re-
habilitasyon programlarında yer alması ile birlikte, bu 
yaralanmanın görülme oranlarında anlamlı azalma he-
deflenmektedir.[10]

TEMASSIZ YARALANMA RİSK FAKTÖRLERİ

Dış (Ekstrinsik, Çevresel) Kaynaklı Risk 
Faktörleri

Bu risk faktörlerinin bir kısmı iklim ve hava şartları 
ile ilgili iken iki tanesi saha zemini ile ilgili, bir tanesi 
sportif aktivite düzeyi, bir tanesi ise sportif aktiviteye 
katılan sporcu seviyesi ile ilgilidir. Örneğin yüksek nem 
altında futbol oynayan bireylerde, spor yaralanması ve 
dolayısıyla ÖÇB yaralanma riskinin daha yüksek oldu-
ğu söylenebilir.[11] Yine düşük yağış alan iklim koşulla-
rındaki zeminlerde nem oranı yüksek olan zeminlere 
benzer şekilde daha yüksek oranda ÖÇB yaralanması 
gözlenmektedir. İklim şartlarının ÖÇB yaralanmasına 
etkisi birçok çalışmada değerlendirilmiş ve yıl içeri-
sinde daha düşük oranda yağış alan bölgelerde ÖÇB 
yaralanma riski daha yüksek olduğu gözlenmiş, buzlu 
zemin, artan kar yağışı zemin şartlarını bozarak yine 
ÖÇB yaralanma riskini yükseltmektedir.[12,13] İklim 
şartları ve zemin bireysel olarak sporcuların kontrolü 
dışındadır ancak kısmen de olsa spor organizasyonu 
yapan kuruluşlar ve yöneticileri tarafından değiştirile-
bilir ve böylece ÖÇB yaralanma riski daha düşük sevi-
yelere indirilebilir.[13]

İç (İntrinsik, Bireysel) Risk Faktörleri

Bunlar kendi aralarında anatomik, nörovasküler, fiz-
yolojik, biyomekanik ve genetik risk faktörleri olarak 
başlıklandırılabilir.[14]

Anatomik Faktörler

İnterkondiler çentik mesafesinin medial ve lateral 
uzunluğunda ve indeksindeki azalma ve darlığı anato-
mik faktörler arasında en önde gelenlerden birisidir. 
Bu risk faktörünün varlığı ÖÇB yaralanması için bir 
predispozan faktördür ve bireylerin anatomik yapı-
sal durumları değiştirilemeyen intrinsik ÖÇB rüptür 
riski nedenlerindendir.[14,15] Femoral çentiğin, özellik-
le bayan sporcularda, anterior-posterior düzlemde, 
her bir milimetre daralması ÖÇB yaralanma riskini 
artıran faktörlerden birisidir. Bu anatomik risk fak-
törü değişik popülasyonlarda değerlendirilmiştir.[16,17] 

Anatomik risk faktörlerinden bir diğeri de tibial slop 
açısının lateral ve posterior düzlemlerde normalden 
yüksek olmasıdır.[16] Epifizleri açık olan bireyler pedi-
atrik bireyler olarak kabul edilir ve bu bireylerde açık 
olan fizisler artmış olan medial slopa neden olur ve 
bu durum ÖÇB yaralanma riskini artırmaktadır.[18] 
Bayan sporcularda femoro-tibial plato açısının art-
ması ÖÇB yaralanma riskini artırmaktadır.[19] Artmış 
alfa açısı, troklear oluk ve tibial tüberositas arasın-
daki mesafenin artışı, medial ve lateral tibia derinliği 
ve jeneralize eklem laksitesi ÖÇB yaralanması için 
diğer predispozan risk faktörleri arasında sayılabi-
lir. Diz eklemindeki rekurvatum deformitesi de ÖÇB 
rüptürü gelişmesi için predispozan bir faktör olarak 
sayılabilir. Anatomik nedenlerden bağın kendisi ile 
ilgili olarak, ön çapraz bağın morfolojik olarak ge-
nişliğinin ve volümünün azlığı, ayrıca ligament uzun-
luğunun artması, ÖÇB rüptürü için predispozan 
nedenlerden kabul edilmektedir. İnterkondiler çen-
tik mesafesinde yapısal olarak kemik blok varlığı ve 
neden olduğu sıkışma anatomik nedenlerden sayı-
labilir. Medial tibial eminens genişliği veya volümü-
nün azalmasının da olası yaralanma riskini artırdığı 
bilinmektedir.[20]

Kuadriseps Kas Gücü

Eski literatür bilgisi ÖÇB yaralanmalarının primer 
predispozan nedeni olarak Kuadriseps kas gücü-
nün anterior vektörel kuvveti olarak öne sürülmüş-
tür.[2,20,21] Ancak yapılan birçok MRG (Manyetik 
Rezonans Görüntüleme) çalışmasında ÖÇB rüptürü 
olan dizlerde impaksiyon yaralanması olduğu da gö-
rülmüştür ve bu durumun, temassız yaralanma sonu-
cu ÖÇB rüptürü olan bireylerde kuadriseps kas kont-
raksiyonunun tibio-femoral ekleme yüklemiş olduğu 
kompresif kuvvetlere bağlı olduğu fikrini destekle-
mektedir. Kuadriseps kas kontraksiyonu ile üretilen 
anterior çekme kuvvetinden ziyade, tibio-femoral 
ekleme yüklenen kompresif kuvvetler, ÖÇB rüptürün-
den sorumlu olmaktadır.[20,22]

İmpingement (Sıkışma)

ÖÇB’nin femur yapışma bölgesinin karşısında, in-
terkondiler çentiğin medial femoral kondil köşesindeki 
hipertrofi impingement yani sıkışmaya neden olmakta-
dır; bu durum ise ÖÇB yaralanmasında predispozan 
olarak kabul edilip, mekanik nedenler arasında sayı-
labilir. İnterkondiler çentikdeki stenoz (darlık) mid-
substance ÖÇB rüptürünün nedeni olarak gösterilebilir. 
Genellikle hiperekstansiyondaki diz ekleminde ÖÇB 
yaralanması meydana gelmesi daha makul görünse de, 
çoğu ÖÇB yaralanmasının diz eklemi kısmi fleksiyon-
dayken meydana geldiği bilinmektedir.[1,20]
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Aksiyel/Kompresif Güçler

Aksiyel kompresif yüklerin tibio-femoral ekleme uy-
gulamış olduğu kuvvetlerle ilgili 90’lı yıllarda yapılmış 
olan birçok çalışmaya kadar geçen dönemde; diz ekle-
mi üzerine ve ÖÇB’ye herhangi bir kuvvet uygulanma-
dığı düşünülmekteydi ancak aksiyel kompresif güçlerin 
anterior translasyona ve ÖÇB’de öne doğru yüklenme-
ye neden olduğu gösterilmiştir.[20,23]

Meyer yapmış olduğu kadavra çalışmasında tibio-
femoral ekleme aşırı kompresif yüklerin ve internal 
rotasyonun ÖÇB’de torsiyon ve rüptüre neden ola-
bileceğini göstermiştir.[20] Aksiyel kompresif güçlerin 
ÖÇB yüklenmesine ve yaralanmasına neden olacağı 
domuz çalışmalarında da benzer sonuçları vermekte-
dir.[20] Dejour ve Bonnin[24] yapmış oldukları bir çalış-
mada 10° üzerinde artmış posterior tibial slobun 6 
mm’den fazla tibial anterior translasyona neden ol-
duğunu tanımlamıştır. Posterior tibial slopu artırmak 
için yapılan osteotomiler anterior tibial translasyonu 
artırmakta ve dolayısı ile ÖÇB yaralanma riski art-
maktadır.[20]

Nöromusküler Faktörler

Genç, aktif erkek veya kadın sporcularda ÖÇB ya-
ralanmasından korunmada kas gücünün etkin rolü 
bulunmaktadır.[25] İnsan beyninde hareketi kont-
rol eden merkezlerin hareket esnasındaki instabi-
liteye reaksiyon verme yeteneği sporcularda ÖÇB 
rüptür riskini belirlemede önemli rol almaktadır. 
Nöromusküler faktörlerden olan kalça abduktor ve 
dış rotatorlarındaki kuvvet yetersizliği vücut ağırlığı 
ile ilgili olarak ÖÇB rüptür riskini artırmaktadır.[26] 
Hamstring adale grubunun kuadriseps ile birlikte 
kontraksiyonu ÖÇB rüptürünün oluşmasının önlen-
mesinde kuadriseps adalesine göre minör, posterior 
koruyucu olarak görev almaktadır. Özellikle kadın 
sporcularda hamstring kas güçsüzlüğü sağlıklı genç 
atletlerle karşılaştırıldığında bir diğer iç kaynak-
lı risk faktörü olarak tanımlanır. Ayrıca hamstring 
ve kuadriseps kas güçleri arasındaki imbalans ÖÇB 
rüptür riskini artırmaktadır. Ayrıca iliotibial bant 
fleksibilitesinin kaybının da ÖÇB rüptür riski ile iliş-
kisi vardır.[20]

Fizyolojik Faktörler

Vücut kitle endeksi yüksek olan bireylerde ÖÇB 
yaralanma riski daha yüksektir.[12] Ayrıca kadınlar-
da fizyolojik olarak post-menarş ve pre-ovulator 
fazda ÖÇB rüptür riskinin daha yüksek oranda ol-
duğu görülmektedir.[20,27] Özellikle cinsiyet ve genç 
yaş risk faktörlerindendir ve bireyler tarafından 
değiştirilememektedir.

Biyomekanik Faktörler

Diz ekleminde artmış valgus dizilimi artmış ÖÇB riski 
ile birliktedir ve kalça ekleminde artmış iç ve dış rotas-
yon ÖÇB rüptürüne zemin hazırlamaktadır.[28]

Genetik Faktörler

COL1A1 gen mutasyonu her iki cinsiyette ÖÇB rüptür 
riskini artırmaktadır. Metalloproteinaz doku yenilen-
mesinde kritik bir rol alan enzimdir.[20,29] Proteoglikan 
gen polimorfizmindeki eksiklik ya da yokluk ÖÇB rüp-
tür riski ile birlikte olabilmektedir ve aile öyküsü ÖÇB 
yaralanma riski ile birlikte olabilmektedir.[30]

SONUÇ

Bütün dünya çapında her yıl bireysel veya takım spor-
ları ile uğraşan kişilerde ÖÇB yaralanma insidansı art-
tığı bilinmektedir. ÖÇB yaralanmasında, cerrahi tedavi 
en sık uygulanan tedavi seçeneğidir. ÖÇB yaralanması 
sporculara ve sağlık sistemine yüksek maliyet, fiziksel 
ve psikolojik yük getirdiği bilinmektedir. Bireylere ve 
toplumun üzerine yüklenmesi bu muhtemel yükün en 
aza indirilmesi amacıyla ÖÇB yaralanma mekanizması-
nın anlaşılması, ÖÇB yaralanmasına neden olabilecek 
predispozan faktörlerin ve bu faktörlere karşı koruyucu 
tedbirlerin ele alınması her geçen gün daha fazla önem 
kazanmaktadır.
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