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KADIN FUTBOLCULARDA YERE İNİŞ HATA PUANLAMA SİSTEMİ 

(İHPS) VE ALT EKSTREMİTENİN ÜÇ BOYUTLU (3D) HAREKET 

ANALİZİ 

 

ÖZET 

 

Amaç: Sporcuların alt ekstremite dizilmlerinin ve dinamiklerinin bağ 

yaralanmalarında önem arz ettiği bilinmektedir. Voleybolcularda dinamik inceleme ve 

temassız (çarpışma veya kontakt olmadan) bağ yaralanması ilişkisi araştırılmıştır. 

Ancak diğer spor dallarında, özellikle kadın futbolcularda bağ yaralanmaları yaygın 

olmasına rağmen zıplama dinamiklerinin kantitatif olarak incelendiği ve bağ 

yaralanması ile ilişkisinin araştırıldığı bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmanın 

amacı, sıçrama sonrası yere iniş hatası puanlama sistemi (İHPS) ve üç boyutlu (3D) 

hareket analizinin entegrasyonu yoluyla kadın futbolcularda temassız ön çapraz bağ 

yaralanmalarının önlenmesi ve iniş mekaniği hakkında daha detaylı bilgi elde etmektir. 

Yöntem: 28 profesyonel kadın futbolcu (yaş 18-30 yıl) çalışmaya dahil edildi. 

Sporcuların İHPS puanıları iki kere 30 cm yüksekliğindeki bloktan aşağı zıplama ve 

ardından düşülen noktada gerçekleştirilen 2. zıplama ile hesaplandı. İHPS puanlarına 

göre futbolcular iyi zıplayan (5 ve daha düşük puan alanlar) ve kötü zıplayanlar (6 ve 

daha yüksek puan alanlar) olarak ikiye ayrıldı. Sıçramalar sırasında futbolcuların 

hareketleri 3D hareket analiz sistemi ile değerlendirildi, alt ekstremite eklemlerindeki 

hareket dereceleri ölçüldü. Zıplamalar esnasında yerde oluşan kuvvetler ölçülerek her 

bir ekleme binen yük hesaplandı. İyi zıplayan ve kötü zıplayan grupların eklem 

hareketleri ve eklemlerine binen yükler istatistiksel yöntemler kullanılarak kıyaslandı. 

Bulgular: Gruplar arasında yaş, futbol oynama süresi, baskın ayak, vücut kitle endeksi 

açısından anlamlı fark bulunmadı. İyi zıplayan grupta İHPS skoru anlamlı daha 

düşüktü (4.4±0.8 ve 8.1±1.2, p<0.<001). İHPS skoru hesaplanmasında 

değerlendiriciler arası güvenirlik yüksek bulundu (Kappa = 0.848) İyi zıplayan grupta 

maksimum dikey yer reaksiyon kuvveti ve ilk temasta ayak bileği ve diz kuvveti 

anlamlı daha düşüktü (Sırasıyla 17.3±3.8N ve 20.9±2.6N, p=0.006, 2.8±0.8N ve 

4.5±1.2N, p<0.001, 7.5±0.8N ve 8.8±1.0N p=0.001). Gruplar arasında ilk temasta 

kalça kuvvetleri arasında fark yoktu. Açı ölçümlerine bakıldığında, ilk temasta diz ve 

kalça fleksiyon açı derecesi iyi zıplayan grupta anlamlı daha yüksekti (Sırasıyla 

58.0±11.3 ve 16.5±10.6 p<0.001 ve 53.4±10.3 ve 31.5±10.5 p<0.001). İyi zıplayan 

grupta dizin ilk temastaki koronal plan diziliminin ortalam değerinin 2.9 derece 

varustaydı kötü zıplayan grupta koronal dizilim anlamlı farklı ve 5.2 derece valgusta 

izlendi (2.9±8.6 ve -5.2±7.4 p=0.013)Her iki grupta ilk temasta kalça abdüksiyon açısı 

ve ayak bileği inversiyon açısı benzerdi. 

Sonuç: İHPS skorlarına göre kadın futbolcular iyi zıplayan ve kötü zıplayan olarak 

ikiye ayrıldığında, gruplar arasındaki en önemli farkların özellikle iniş anında yer ile 

ilk temasta kalça ve diz fleksiyonlarının iyi zıplayanlarda kötü zıplayanlara göre artmış 

olması ve maksimum dikey reaksiyon, ayak bileği ve diz kuvvetinin daha az olmasıydı. 

Gruplar arasında dize doğrudan binen kuvvetler iyi zıplayanlarda anlamlı daha düşüktü 

ve dizin bulunduğu fleksiyon açısının ve kalça fleksiyon açısının yüksek olmasının 

kuvveti daha iyi absorbe etmeyi sağladığı düşünüldü. Açı ölçümlerinde 
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dizin iyi zıplayanlarda koronal plan diziliminde varus açılarda olduğu, kötü zıplayan 

grupta ise valgus açıda olduğu görüldü. Bununla birlikte kalça abdüksiyonu 

pozisyonunda farklılık yokru. Bu çalışmada İHPS skoru yüksek olan kötü zıplama 

mekaniğine sahip sporcularda ÖÇB yaralanmasının bilinen risk faktörleri olan, 

ekstansiyon ve valgustaki dize yüksek yüklerin bindiği 3D hareket analizi ile 

gösterildi. İHPS skoru yüksek olan sporculara yönelik ÖÇB yaralanma riskini 

azaltmak için zıplama eğitimlerinde, 3D hareket analizi ile kalça ve diz fleksiyon 

derecelerinin arttırılması ve dizin koronal plandaki diziliminin optimize edilmesi ile 

iniş mekaniklerinin düzeltilmesi araştırılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: ön çapraz bağ, kadın, futbolcu, zıplama, analiz 
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LANDING ERROR SCORING SYSTEM (LESS) AND THREE- 

DIMENSIONAL (3D) MOVEMENT ANALYSIS OF THE LOWER 

EXTREMITY IN FEMALE FOOTBALL PLAYERS 

 

SUMMARY 

 

Purpose: It is known that athletes' lower extremity alignments and dynamics are 

important in ligament injuries. The relationship between dynamic examination and 

non-contact (without collision or contact) ligament injury was investigated in 

volleyball players. However, although ligament injuries are common in other sports, 

especially in female football players, there is no study that quantitatively examines 

jumping dynamics and investigates its relationship with ligament injuries. The aim of 

this study is to obtain more detailed information about the prevention of non-contact 

anterior cruciate ligament injuries and landing mechanics in female football players 

through the integration of the post-jump landing error scoring system (LESS) and 

three-dimensional (3D) motion analysis. 

Method: 28 professional female football players (age 18-30 years) were included in 

the study. The LESS scores of the athletes were calculated by jumping down from the 

30 cm high block twice and then making the second jump at the falling point. 

According to LESS scores, football players were divided into two as good jumpers 

(those who scored 5 or lower) and poor jumpers (those who scored 6 or higher). The 

movements of the football players during jumps were evaluated with a 3D motion 

analysis system, and the degrees of movement in the lower extremity joints were 

measured. The load on each joint was calculated by measuring the forces on the ground 

during the jumps. The joint movements and the loads on the joints of the good jumping 

and bad jumping groups were compared using statistical methods. 

Results: There was no significant difference between the groups in terms of age, 

football playing time, dominant foot, and body mass index. The LESS score was 

significantly lower in the good jumping group (4.4±0.8 vs 8.1±1.2, p<0.<001). Inter- 

rater reliability in calculating the LESS score was found to be high (Kappa = 0.848). 

In the good jumping group, maximum vertical ground reaction force and ankle and 

knee strength at first contact were significantly lower (17.3±3.8N and 20.9±2.6N, 

respectively, p=0.006, 2.8± 0.8N and 4.5±1.2N, p<0.001, 7.5±0.8N and 8.8±1.0N 

p=0.001). There was no difference in hip strength at first contact between groups. 

Considering the angle measurements, knee and hip flexion angle degrees at first 

contact were significantly higher in the good jumping group (58.0±11.3 and 16.5±10.6 

p<0.001 and 53.4±10.3 and 31.5±10.5 p<0.001, respectively). In the good jumping 

group, the mean value of the coronal plane alignment of the knee at first contact was 

2.9 degrees varus. In the poor jumping group, the coronal alignment was significantly 

different and 5.2 degrees valgus (2.9±8.6 and -5.2±7.4 p=0.013). Hip abduction angle 

and ankle at first contact in both groups. The angle of inversion was similar. 

Conclusion: When female football players are divided into two as good jumpers and 

bad jumpers according to their IHPS scores, the most important differences between 

the groups are that hip and knee flexions, especially at the first contact with the ground 

at the time of landing, are increased in good jumpers compared to poor jumpers, and 
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maximum vertical reaction, ankle and knee strength are higher. was that it was less. 

Between the groups, the forces exerted directly on the knee were significantly lower 

in good jumpers, and it was thought that the higher knee flexion angle and hip flexion 

angle enabled better absorption of the force. Angle measurements showed that the knee 

was at varus angles in the coronal plane alignment in the good jumpers and at a valgus 

angle in the poor jumpers group. However, there is no difference in the hip abduction 

position. In this study, it was shown by 3D motion analysis that high loads were placed 

on the knee in extension and valgus, which are known risk factors for ACL injury in 

athletes with high IHPS scores and poor jumping mechanics. In order to reduce the 

risk of ACL injury for athletes with high IHPS scores, improving landing mechanics 

by increasing hip and knee flexion degrees with 3D motion analysis and optimizing 

the alignment of the knee in the coronal plane should be investigated in jumping 

training. 

Keywords: anterior cruciate ligament, woman, football player, jumping, analysis 
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1. GİRİŞ 

 

Futbol, dünya genelinde en popüler spor dallarından biridir ve hem erkekler 

hem de kadınlar arasında büyük bir katılıma sahiptir. Ancak, bu rekabetçi spor dalında 

performans artışı ve sakatlık riskinin azaltılması, sporcuların sağlığı ve uzun vadeli 

katılımı açısından hayati öneme sahiptir. Kadın futbolcuların sayısındaki artış, sporun 

genel çeşitliliğini zenginleştirmiş ve kadın futbolunun önemli bir yere gelmesini 

sağlamıştır. Ancak, bu artışın beraberinde getirdiği fiziksel zorluklar ve riskler de söz 

konusudur. Özellikle kadın futbolcular arasında ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmaları, 

sporcu performansını etkileyen ve uzun vadeli sağlık sorunlarına yol açabilen önemli 

bir sorun haline gelmiştir. Yapılan araştırmalar, kadın sporcuların, özellikle futbol, 

basketbol ve voleybol gibi sporlarda, erkek sporculara göre ÖÇB yaralanma riskinin 

daha yüksek olduğunu göstermektedir.[1] Bununla birlikte, bu yaralanmaların 

gelişiminde birden fazla faktörün etkili olduğu belirtilmektedir. Örneğin, anatomik 

farklılıklar, hormonal etkiler, biyomekanik faktörler ve hareket kalıpları gibi pek çok 

faktör bu yaralanmaların oluşumunda rol oynayabilir[2]. Bu bağlamda son yıllarda 

kadın futbolcuların performansının anlaşılmasına ve geliştirilmesine giderek daha 

fazla önem verilmektedir. Kadın futbolunun popülaritesi arttıkça, oyuncu 

performansını optimize etmek ve özellikle alt ekstremitelerle ilişkili yaralanma riskini 

en aza indirmek için kapsamlı stratejilere olan ihtiyaç da artmaktadır. 

Spor yapan kişilerde görülen, özellikle de futbolcularda görülen ÖÇB 

yaralanmalarının çoğu temas olmadan gerçekleşen non-kontakt (temassız) 

yaralanmalardır. [3,4] Bu yaralanmalarda modifiye edilebilir çeşitli hareket 

patternlerinin etkili olduğu düşünülmektedir, ÖÇB üzerine binen yükü etkileyen ve 

bağ üzerinde uzama ve yaralanmaya sebep olabilecek çeşitli hareketler ve faktörler 

tanımlanmıştır. [5–7]. ÖÇB yaralanmasına yol açan temassız yaralanmalarda özellikle 

zıplama sonrasında yere iniş gerçekleşen yarlanmalar önemli bir yer kaplamaktadır. 

[8] Zıplamadan sonra yere inşi esnasında diz fleksiyonunda azalma olması, kalça 

fleksiyonunda azalma olması, artmış kalça iç rotasyon açısı ile birlikte dizde valgus 

açılanmanın ÖÇB yaralnması açısından risk faktörü oluşturduğu düşünülmektedir.[9– 
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12] Zıplama sonrası yere iniş mekaniklerindeki hatalar temassız ÖÇB 

yaralanmalarında düzeltilebilen risk faktörleri arasında en önemli faktörlerden biridir. 

Bu sebeplerden ötürü non-kontakt ÖÇB yaralanmalarının önlenmesi için ilk adım 

olarak zıplama mekanikleri ve zıplama sonrasında yere iniş mekaniklerinin 

incelenmesi gereklidir. 

Kadın futbolcular, fiziksel ve biyomekanik farklılıkları nedeniyle özel dikkat 

gerektiren bir grup olarak karşımıza çıkmaktadır. Kadın sporcularda erkeklere kıyasla, 

özellikle yere iniş sırasında yapılan hatalardan ötürü, alt ekstremite yaralanmalarının 

önde gelen nedenlerinden biri olarak bilinmektedir.[13] Bu hataların incelenmesi ve 

değerlendirilmesi hem sporcuların hem de antrenörlerin sakatlanma riskini azaltmak 

için etkili stratejiler geliştirmesine yardımcı olabilir. Kadın futbolcularda yere iniş hata 

puanlama sistemi (İHPS) ile alt ekstremitenin üç boyutlu (3D) hareket analizi 

kullanılarak yere iniş tekniklerinin incelenmesi amaçlanmaktadır. İHPS, yere iniş 

sırasında yapılan hataları değerlendirmek için geliştirilmiş bir sistemdir ve 

futbolcularda sakatlanma riskini belirlemede yaygın olarak kullanılmaktadır[14]. 

Bununla birlikte, 3D hareket analizi, alt ekstremite hareketlerinin detaylı bir şekilde 

incelenmesine imkân sağlayarak, yere iniş tekniklerinin biyomekanik açıdan 

değerlendirilmesine olanak tanır. 

Bu araştırma hem akademik alanda hem de spor uygulamalarında önemli 

katkılar sağlayabilir. Özellikle, kadın futbolcuların sakatlanma riskini azaltmak ve 

performanslarını artırmak için daha etkili antrenman ve rehabilitasyon stratejileri 

geliştirme çabalarına destek olabilir. Ayrıca, futbolcularda sakatlanmaların 

azaltılması, sporun daha güvenli ve sürdürülebilir olmasını sağlayarak sporcuların 

kariyerlerini uzatabilir ve futbolun genel sağlık ve refah üzerindeki olumlu etkilerini 

artırabilir. Bu tezde kullanılacak olan yöntemlerin ve tekniklerin, kadın futbolcuların 

yere iniş tekniklerini değerlendirme ve analiz etme konusunda ne kadar etkili olduğunu 

ortaya koymak, antrenman programlarının ve sakatlanma önleme stratejilerinin 

geliştirilmesine ışık tutmak açısından önemlidir. İHPS ve 3D hareket analizi gibi 

teknolojilerin kullanımı, spor bilimleri ve rehabilitasyon alanında sürekli olarak 

gelişen ve ilerleyen bir alandır. Bu çalışma, bu teknolojilerin futbolcularda 

sakatlanmaların azaltılması ve performansın artırılması gibi önemli konularda nasıl 

kullanılabileceğini daha da anlamamıza yardımcı olabilir. 



3  

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Biyomekanik 

 

Biyomekanik, biyolojik sistemlerin hareketlerini ve yapılarını fizik kuralları 

ve mühendislik prensipleri çerçevesinde inceleyen bir disiplindir[15]. Temel amacı, 

insan vücudu gibi biyolojik sistemlerin fiziksel etkileşimlerini anlamak ve bu 

bilgileri sağlık, spor performansı, rehabilitasyon ve tıbbi cihaz tasarımı gibi alanlarda 

uygulamaktır. Biyomekanik, hareket analizi, kuvvet ölçümleri, kas ve kemik 

mekanikleri, eklem stabilitesi, yaralanma mekanizmaları gibi konuları içerir. 

Örneğin, spor performansını artırmak için bir sporcunun hareket analizi yapılabilir ve 

vücudun belirli kas gruplarına olan yükleri veya hareketler sırasındaki kuvvetleri 

analiz edilerek performansı optimize edici antrenman programları geliştirilebilir. 

Biyomekanik çalışmalar, genellikle laboratuvar ortamında yapılan deneysel 

çalışmalarla desteklenir. Bu çalışmalar sırasında, hareket yakalama sistemleri, kuvvet 

platformları, elektromiyografi (EMG) cihazları ve bilgisayar destekli simülasyonlar 

gibi araçlar kullanılır. 

 

2.2 Mekanik 

 

Mekanik, cisimlerin hareketini, kuvvetleri ve enerjiyi inceleyen bir fizik 

dalıdır. Bu dal, cisimlerin dengede kalması, ivmelenmesi, hareket etmesi veya 

durması gibi konuları ele alır. Statik ve dinamik olmak üzere 2 ana katagoriye 

ayrılır[16]. 

 

1. Statik, hareketsiz veya sabit durumda olan cisimlerin kuvvetler altındaki 

davranışını inceler. Bu durumda, cisimlerin dengede olduğu ve net bir ivmenin 

olmadığı durumlar ele alınır. Statikte, kuvvetlerin dengelenmesi, denge koşulları ve 

cisimler arasındaki gerilimler gibi konular üzerinde durulur. 

 

2. Dinamik, hareket eden cisimlerin davranışını inceler. Bu durumda, cisimler 

üzerinde net bir ivme vardır ve kuvvetlerin cismin hareketini nasıl etkilediği 

araştırılır. Dinamik, kinematik ve kinetik olmak üzere iki alt kategoriye ayrılır. 
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Kinematik, cisimlerin hareketini ve konumunu incelerken, kinetik ise bu hareketlerin 

arkasındaki kuvvetleri ve etkilerini araştırır. 

 

2.3 Kinematik 

 

Kinematik, cisimlerin hareketini, ancak hareketin nedenlerini (kuvvetlerin ve 

etkileşimlerin rolünü) dikkate almadan inceleyen bir fizik dalıdır. Bu, hareketin 

zamanla nasıl değiştiğini, açısal hızları, açısal ivmeleri ve yer değiştirme gibi 

değişkenlerin nasıl ilişkili olduğunu araştırır[17]. İnsan kinematiği, genellikle insan 

vücudunun hareketini analiz etmek için kullanılan bir dizi ölçüm, analiz ve modelleme 

tekniğini içerir. Örneğin, insanların yürüme, koşma, atlama, eğilme gibi günlük 

aktiviteleri incelenirken, kinematik prensipler kullanılarak vücudun hareket paternleri, 

eklemlerin hareket aralıkları, hız ve ivme profilleri gibi bilgiler elde edilir. Bu bilgiler, 

spor performansının iyileştirilmesi, fiziksel rehabilitasyonun planlanması, ergonomik 

tasarımın yapılması ve biyomekanik araştırmaların yürütülmesi gibi birçok alanda 

önemli bir rol oynar. İnsan kinematiği, insan vücudunun hareketlerini daha iyi 

anlamamıza ve insan performansını artırmak için uygulamalı çözümler geliştirmemize 

olanak sağlar. 

 

2.4 Kinetik 

 

Kinetik, bir cismin hareketi sırasında etkilenen kuvvetlerin incelendiği bir fizik dalıdır. 

genellikle Newton'un hareket yasalarıyla bağlantılıdır ve cisimler üzerindeki net 

kuvvetlerin, hareketlerinin hızını ve yönünü nasıl etkilediğini inceler. Bu, hareket eden 

cisimlerin ivme profillerini, momentum değişimlerini ve etkileşimlerini anlamamıza 

yardımcı olur. Kinetik, mühendislik, fizik, spor bilimi ve birçok başka alanda önemli 

bir rol oynar. Örneğin Spor biliminde sporcuların performansını artırmak ve 

sakatlanma riskini azaltmak için kinetik analizler yapılır. 

 

2.5 Kinematik Ölçüm Yöntemleri 

 

Kinematik ölçüm yöntemleri, insanların hareketlerini belirlemek ve analiz 

etmek için özel olarak tasarlanmış çeşitli teknikleri içerir. 2D video analizi, hareketli 

cisimlerin yalnızca düzlemdeki konumunu izlemek için kullanılır. Bu yöntem, bir 

veya birden fazla kamerayla çekilen video görüntülerini kullanarak cisimlerin 
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hareketini çizgisel olarak izler. Hareketli cisimlerin konumu, görüntüler üzerinde 

belirlenir ve hareketin hızı, ivmesi ve değişimleri hesaplanabilir. 

3D video analizi, insanların hareketini üç boyutlu olarak izlemek için 

kullanılan en yaygın yöntemlerden biridir. Bu sistemler, vücut üzerindeki özel 

sensörler veya işaretleyiciler aracılığıyla hareket verilerini toplar ve bilgisayar tabanlı 

yazılımlar kullanarak bu verileri analiz eder. 

Video tabanlı kinematik ölçüm yöntemleri, insanların hareketlerini izlemek 

ve analiz etmek için kullanılırken, bu sisteme entegre edilen yer kuvvet plakaları 

sayesinde hareket sırasında oluşan kuvvetler de ölçülebilr. Bu iki teknolojiyi bir 

araya getirerek, hareketin kinematik ve kinetik (kuvvet) bileşenleri birlikte analiz 

edilebilir. 

 

2.6 Sıçramadan Sonra Yere İniş Hata Puanlama Sistemi 

 

Günümüzde spor sakatlıkları hem profesyonel sporcular hem de amatör sporcular 

arasında yaygın bir endişe kaynağıdır. Özellikle futbol gibi kontak sporları, oyuncuları 

çeşitli risklere maruz bırakır ve bu sporcuların sakatlanma olasılığını artırabilir. 

Futbolcularda en yaygın sakatlık türlerinden biri, temazsız yere iniş sırasında oluşan 

yaralanmalardır. Bu yaralanmaların önlenmesi veya azaltılması için geliştirilen "İniş 

Hatası Puanlama Sistemi" (İHPS), futbolcularda sakatlık riski belirlemek ve önlemek 

için önemli bir klinik araç olarak kabul edilmektedir[14]. İniş Hatası Puanlama 

Sistemi, futbolcularda yere iniş sırasında frontal ve sagital düzlemdeki hareketlerin 

video kayıt altına alınması ve sonrasında klinisyenler tarafından alt eksremite ve gövde 

arasında yapılan hataları analiz etmek ve puanlamak için tasarlanmış bir sistemdir[18]. 

Bu sistem, futbolcularda sık görülen sakatlıkların önlenmesine odaklanarak, 

oyuncuların yere iniş tekniklerini değerlendirir ve iyileştirme imkanları sağlar. İHPS, 

bir futbolcunun yere iniş sırasında sergilediği teknik hataları tanımlar ve bu hataların 

ciddiyetini belirleyerek bir puanlama sistemine tabi tutar. İHPS toplamda 17 sorudan 

oluşmakta ve bu soruların puanlamsı ile en az 0 en fazla 19 puan alınabilmektedir. 

Tablo 2.1 de iniş hatası puanlama sistemi başlıkları ayrıntılı olarak verilmiştir. Daha 

yüksek bir puan, daha fazla sayıda iniş hatası, daha zayıf iniş biyomekaniği ve temassız 

ön çapraz bağ yaralanması riskinin daha yüksek olduğunu gösterir. Yakın zamanda 

yapılan sistematik bir incelemede araştırmacılar İHPS'in geçerli ve güvenilir bir tarama 

aracı olduğu sonucuna vardı[19]. Ancak, mevcut bilimsel kanıtlar ışığında, 
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İHPS'in ön çapraz bağ yaralanmalarını öngörmedeki kesinliği belirsizliğini 

sürdürmektedir. Prospektif bir çalışmada Padua ve arkadaşları, elit genç futbolcuları 

değerlendirmiş ve İHPS puanlamasının temassız ÖÇB yaralanması riskini belirlemede 

iyi bir duyarlılığa (%86) ve kabul edilebilir özgüllüğe (%64) sahip olduğu sonucuna 

varmıştır[20]. Ancak bunun tersine Smith ve ark. yaptığı başka bir çalışmda İHPS 

skorları ile ÖÇB yaralanması insidansı arasında anlamlı bir ilişki bulamadılar[8]. Farklı 

sonuçlara rağmen, İHPS genellikle araştırma ve uygulamalarda kullanılmakta olup, 

hatalı hareket teknikleri değerlendirmek, müdahalelerin nöromusküler kontrol 

üzerindeki etkisini ve rehabilitasyon sonuçlarını incelemek için yaygın bir şekilde 

tercih edilmektedir[19]. Ayrıca, mevcut saha tabanlı sakatlık tarama yöntemleri 

arasında da , literatür incelemelerine dayanarak İHPS en sık kullanılan yöntem olarak 

önerilmektedir[21,22].Bu puanlama sistemi, antrenörler ve fizyoterapistler için önemli 

bir rehberlik aracı olabilir ve futbolcuların sakatlık riskini azaltmaya yardımcı olabilir. 
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Tablo 2.1: İniş Hatası Puanlama Sistemi (İHPS) 
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2.7.2 Ön çapraz bağın nörovasküler anatomisi 

 

Çapraz bağlar, interkondiler notch'un arka girişinden köken alan ve ön çapraz 

bağın tibial yapışma yerine kadar uzanan sinovyal bir membranla sarılıdır[29]. Bu 

bağları saran sinoviyal membran, ana besleyicisi popliteal arterden ayrılan orta 

geniküler arter ile beslenir. Ayrıca, lateral inferior geniküler arterin küçük dalları da 

bu görevde yardımcı olur. Bu damarlar, bağa transvers olarak girer ve bağı 

çevreleyen kollajen liflerine paralel olarak uzanan endoligamentöz damarlarla 

birleşir. Hoffa'nın cisimleri, bağın kanlanmasına katkıda bulunur, özellikle bağ 

yaralandığında önemli bir rol oynar. Ancak, bağın kemik yapışma yerindeki 

kanlanması oldukça azdır[29]. 

 

Ön çapraz bağ, tibial sinirin dalı olan posterior artiküler sinir tarafından 

innerve edilir. Bu sinir, eklem kapsülünü arka taraftan delerek bağa ulaşır, böylece 

bağın sinirsel beslenmesini sağlar. Ön çapraz bağın dış sinovyası ve damar 

yapılarının yüzeyinde, propriosepsiyon (bedenin konumunu ve hareketlerini algılama 

yetisi) üzerinde önemli rolleri olan mekanoreseptörler bulunmaktadır. Bu reseptörler 

özellikle bağın femoral yapışma yerinde yoğunlaşmıştır. Ön çapraz bağda dört farklı 

mekanoreseptör türü bulunmaktadır. Bunlar golgi benzeri reseptörler, ruffini ve 

pacinian korpuskülleri, ve serbest sinir sonlanmalarıdır[30]. Özellikle ruffini tipi 

mekanoreseptörler, gerilmeye duyarlıdır ve dizin ekstansiyonu sırasında aktif hale 

gelirler[30]. Bu sinir sonlanmaları, dizin ve bağın fonksiyonel stabilitesinde önemli 

bir rol oynamaktadır. Ağrı iletimini sağlayan serbest sinir sonlanmalarının az 

miktarda bulunması, ön çapraz bağ yaralanmalarında ağrının yerine kopma hissinin 

algılanmasına neden olabilir. Yaralanma sonrasında oluşan ağrı ise eklem içinde 

oluşan kanamaya ve eklem kapsülündeki gerilmeye bağlı olarak ortaya çıkar[31]. 

 

2.7.2 Ön çapraz bağın biyomekanik özellikleri 

 

Ön çapraz bağ (ÖÇB), dizin biomekanik stabilitesinde kritik bir rol oynar. 

ÖÇB'nin ana işlevi, femur ile tibia arasındaki ilişkiyi düzenlemek ve dizin ön-arka 

hareketlerini kontrol etmektir. Bunun yanında eklemdeki rotasyonu da kontrol eder 

ve dizin öne ve arkaya doğru kaymasını önler. Tibianın maksimum öne kayması 

dizin yaklaşık 30 dereceye geldiği pozisyonda olmaktadır. Bu kaymayı engelleyen 
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primer yapı ÖÇB olmakla birlikte yanında seconder olarak birçok yapı da 

bulunmaktadır. ÖÇB yaralanması olan hastalarda diz fleksiyon yaparken iç yan bağ, 

iç menisküs ve iç-arka kapsül tibianın öne kaymasını önelerken, diz ekstansiyon 

yaparken ise dış yan bağ, dış menisküs ve dış arka kapsül bu stabiliteyi 

sağlamaktadır. 

 

Diz hareketleri karmaşık bir yapıya sahiptir. Diz hareketleri sırasında, femur 

kondilleri ve tibia platosu arasında yuvarlanma ve kayma hareketleri gerçekleşir. 

Tam ekstansiyondan 20 derece fleksiyona kadar, yuvarlanma hareketi hakimdir. 

Ancak, 20 dereceden sonra yuvarlanma azalırken, kayma hareketi artar. Fleksiyonun 

sonunda ise femur kondilleri sadece kayma hareketi yapar. Ön çapraz bağ, bu 

yuvarlanma ve kayma hareketlerini düzenleyerek stabiliteyi katkı sağlar. 

 

Diz eklemi normal koşullarda 0 dereceden 140 dereceye kadar fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketleri yapabilir. Ekstansiyon pozisyonunda, dizde herhangi bir 

rotasyon hareketi olmaz. Ancak, fleksiyon arttıkça rotasyon da artar ve 90 derecelik 

fleksiyonda maksimum seviyeye ulaşır. Medial femoral kondil, lateral kondilden 

daha büyüktür, bu da medial tarafta daha geniş bir temas yüzeyi sağlar. Bununla 

birlikte, medial tibial plato konkav, lateral plato ise hafif konveks olması bu temas 

yüzeyinin daha da artamasını sağlamaktadır. Bu yapısal farklılıklar, tam 

ekstansiyonda femurun tibia üzerinde iç rotasyona gelmesini sağlar. Ayrıca, 

ekstansiyonda tibia eminensiyonları femurun interkondiler çentiklerine oturur, bu 

duruma "vida-yuva mekanizması" denir. Diz tam ekstansiyondayken iç ve dış 

rotasyon hareketi yapılamamasının nedeni, bu mekanizma ve yumuşak doku 

gerginliğidir. 

 

Bunun yanında ön çapraz bağın yüzeyinde bulunan mekanoreseptörler, bağ 

gerildiğinde aktive olur ve bu durum bir geri bildirim döngüsü oluşturur. Bu süreç, 

tibianın ön yönde kaymasını engeller. Mekanoreseptörlerin aktive olması, quadriseps 

kasının etkisini azaltırken (negatif geri bildirim), hamstring kaslarının aktivitesini 

artırır (pozitif geri bildirim). Bu etkileşim, dizin ön yönde kaymasını önler. Bu geri 

bildirim döngüsünün fleksiyon derecesine bağlı olarak değiştiği gözlemlenir. Düşük 

fleksiyon derecelerinde, quadriseps kasları aktiftir ve tibianın öne kaymasını sağlar. 

Ancak, daha yüksek fleksiyon derecelerinde, mekanoreseptörlerin aktive olması 
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hamstring kaslarını aktive eder ve bu da tibianın öne doğru kaymasını engeller. Akut 

ön çapraz bağ yaralanmalarında, bu dinamik geri bildirim döngüsü bozulabilir ve 

tibianın öne doğru kayması gözlemlenebilir. Ancak, durum kronik hale geldiğinde, 

posterior kapsüldeki mekanoreseptörler, bu refleks döngüsünün yerini alabilir[32]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1 Olgular 

 

Bu çalışmaya 18- 30 yaş arasındaki 28 adet profesyonel kadın futbolcu 

gönüllü olarak katılmışlardır. Katılımcılar çalışma öncesinde belirlenen kriterlere 

göre dahil edilmiş veya dışlanmışlardır. Çalışma protokolü Acıbadem Mehmet Ali 

Aydınlar Üniversitesi Tıbbi Araştırmaları Değerlendirme Komisyonu tarafından 

incelenmiştir ve etik olarak uygun bulunmuştur. Tüm katılımcılara çalışma öncesinde 

Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi Tıbbi Araştırmaları Değerlendirme 

Komisyonu tarafından incelenmiş ve uygun bulunmuş olan Gönüllü Katılımcı Onam 

Formu verilmiş, çalışma hakkında bilgilendirme yapılmış ve katılımcıların onay 

vermesi sonrasında katılımcılar çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilme 

ve dışlanma kriterleri aşağıda sunulmuşur. 

 

Dahil edilme kriterleri: Kronik hastalığı bulunmayan, hormonal ilaç 

kullanmayan, daha önce diz, kalça veya ayak bileği eklemlerinden herhangi bir 

sakatlık ve alt ekstremite kemiklerinde kırık geçirmemiş olan 18-30 yaş arasındaki 

kadın futbolcular. 

 

Dışlanma kriterleri: Dahil edilme kriterlerinin karşılanmaması. Daha önce 

geçirilmiş kırık öyküsü olması. Kronik hastalık veya alt esktremitelerden geçirilmiş 

ameliyat öyküsü. Gönüllünün rızasını çekmesi. 

 

 

 

 

3.2 Yöntem 

 

3.2.1 Katılımcılar hakkındaki demografik bilgiler 

 

Katılımcılar çalışmaya katıldıkları andan itibaren kendilerine 1’den başlayıp 

toplam katılımcı sayısını karşılayacak kadar olacak şekilde sıralı numaralar atandı ve 

tüm kişisel bilgileri anonomize edilerek kişisel verilerinin korunması sağlandı. 

Katılımcıların İHPS Skorlamasına göre iyi zıplayanlar ve kötü zıplayanlar olarak 

ayrılması planlandığı için çalışmada iki grup olacağı planlandı. Bu gruplar arasında 
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zıplama özelikleri dışında anlamlı fark olup çalışmadaki sonuçları etkileyebilecek 

faktörlerin varlığının araştırılması için ÖÇB yaralanması ile ilgili risk faktörü 

oluşturabilecek önemli demografik veriler çalışmaya katılan katılımcılardan toplandı. 

Bu demografik veriler: katılımcının dominant ayağı (topa vurduğunda tercihen 

kullandığı taraf) sağ veya sol olmak üzere kaydedildi, katılımcının metre cinsinden 

boyu ve kilogram cinsinden ağırlığı vücut kitle endeksinin hesaplanabilmesi için 

kaydedildi. Bunların yanında katılımcıların yaşları yıl cinsinden ve profesyonel 

olarak futbol oynadıkları süre yine yıl cinsinden olacak şekilde kayıt altına alındı. 

 

 

 

 

3.2.2 İHPS skorlaması ve 3D hareket analizi 

 

Bu çalışma kapsamında profesyonel futbolcu olan kadın sporcularda ÖÇB 

yaralanma risk faktörleri açısından zıplama analizinin iki yöntemle yapılıp 

kıyaslanması planlandı. Bu iki yöndemden ilki olan İniş Hatası Puanlama Sistemi 

yani İHPS, katılımcının standardize edilmiş bir zıplama işlemini belirlenen sayıda 

yapmasını gerektirip bu zıplamaların iki adet kamerayla kayıt altına alınıp İHPS 

skorlaması konusunda tecrübeli iki profesyonel tarafından değerlendirilme yapmasını 

gerektirmektedir. İHPS skorlaması gerçekleştirilirken katılımcının 3D hareketlerinin 

takibi için hareket yakalama sistemi, yer reaksiyon kuvvetinin ölçümü için kuvvet 

platformu sistemi ve bu sistemlerden elde edilen verilerin kaydedilmesi için 

bilgisayar destekli analiz programları kullanılarak ek veriler elde edildi. Elde edilen 

bu ek veriler ile 3D hareket analizi gerçekleştirildi böylece her bir katılımcının İHPS 

değerlendirmesi ve 3D hareket analizinden elde edilen objektif verileri kayıt altında 

alındı. 

 

İHPS skorlamasının gerçekleştirilmesinde izlenen yöntem şu şekildeydi: İlk 

olarak katılımcılara yapılacak ölçüm ile ilgili sözlü anlatımla bilgi verildi. İHPS 

skorlamasında standart şekilde uygulanan yönteme göre kapalı bir ortamda iyi 

aydınlatılmış bir odada katılımcının (şekil 3.1) 30 santimetre yüksekliğindeki küp 

şeklinde bir kutunun üzerinden 50 santimetre uzaklıktaki konuşlandırılmış kuvvet 

platformu üzerine ileriye doğru zıplamaları talimati verildi (birinci zıplama.- ileri 

zıplama). Birinci zıplamayı gerçekleştirip indikten hemen sonra da bu noktadan tam 
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yüksekse zıplaması o kadar kötü olarak değerlendirilmektedir. Her bir katılımcının 

iki zıplaması iki uzman tarafından değerlendirildi, her bir zıplama için iki uzmanın 

değerlendirmesinin ortalaması alınarak katılımcılara ait İHPS-1 ve İHPS-2 skorları 

elde edildi. İHPS-1 ve İHPS-2 skorlarının ortalaması alınarak katılımcının zıplama 

kalitesi 0-19 arasında değişen tek bir skor ile değerlendirilmiş oldu. Daha önce 

yapılan çalışmalar da göz önünde bulundurularak bu şekilde belirlenen İHPS skoru 5 

ve altında olan katılımcılar iyi zıplayanlar, 5 üzerinde olan katılımcılar ise kötü 

zıplayanlar olarak katılımcılar iki gruba ayrıldı.[14] Değerlendiriciler arası 

güvenilirliğin değerlendirilmesi ağırlıklı kappa istatistikleri kullanılarak yapılmıştır. 

 

3D hareket analizinin gerçekleştirilebilmesi için İHPS skorlamasının 

yapıldığı aynı ortamda katılımcılara yapılan sözlü bildirimden sonra işaretler 

yapıştırılmıştır. Bu işaretler her iki alt ekstremite hareketlerinin yine İHPS 

skorlamasında da kullanılan kameralar tarafından hareket analizini gerçekleştirmek 

için kullanılmıştır. Her katılımcının bilateral alt ekstremitelerinde 1. ve 2. Metatars 

distalinde, lateral ve medial malleolerinde, tibia mediali ve fibula başında, femur 

distalinde lateral ve medial epikondil üzerinde iliotibial bant üzerinde femur 

lateralinde diafiz orta noktasında, torkanter majör üzerinde, anterior süperior iliak 

spine ve posterior süperior iliak spine üzerinde işaretler yerleştirildi. Bu işaretlerin 

yardımıyla video kaydı sırasında kullanılan bilgisayar destekli analiz 

programı(vicon-nexus) ile katılımcının kutu üzerinden zıpladığı yüzeyden dikey 

olarak yukarı yaptığı sıçrama sonrasındaki ilk iniş anında eklemlerinin uzaydaki 

konumları, her bir eklemin fleksiyon/ekstansiyon açıları ile varus/valgus açıları 

sagital plan ve frontal plan kameralar kullanılarak belirlendi (şekil 3.3). Bu esnada 

birinci zıplamanın iniş anında (dikey sıçrama) kuvvet platformundaki ölçümler ile en 

yüksek yer reaksiyon kuvveti hesaplandı, kaydedilen açıların kayıt anı olarak yer 

reaksiyon kuvvetinin 10N’a ulaştığı an baz alındı. Dolayısıyla ilk temas anı yer 

reaksiyon kuvvetinin 10N’a ulaştığı an olarak kaydedildi ve eklemlere ilk temas 

anında binen yükler ile eklemlerin sagital ve frontal planlarda bulunduğu açılar bu 

ana göre hesaplandı. Bu ölçümlerin tamamı kullanılarak 3D hareket analizi 

gerçekleştirildi. İHPS sıçraması toplamda iki kere yapıldığı için açı değerlerinin ve 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya toplamda 28 adet profesyonel seviyede futbol oynayan kadın sporcu 

dahil edildi. Çalışma sırasında herhangi bir sebeple çalışmadan ayrılması gereken bir 

katılımcı olmadı, benzer şekilde çalışmanın herhangi bir aşamasında çalışmadan 

çıkarılmayı talep eden bir katılımcı olmadı. Katılımcıların İHPS 1 ve İHPS 2 

skorlarının ortalamasına göre gerçekleştirilen değerlendirme İHPS ortalama skoru 5 

ve daha küçük olan 16 katılımcı iyi zıplayanlar grubuna, 5’ten yüksek olan 12 adet 

katılımcı ise kötü zıplayan grubuna alınmıştır. 

 

 

 

4.1 Demografik Veriler ile İlgili Bulgular 

 

Çalışmadaki katılımcılara ait demografik veriler ile İHPS 1 ve İHPS 2 skorları 

tablo 4.1’de sunulmuştur. İyi zıplayanlar ve kötü zıplayanlar arasında ortalama yaş, 

ortalama vücut kitle endeksi ve dominant ayak tarafı arasında fark izlenmemiştir 

(p>0,05) bununla birlikte gruplara ayrılma kriteri olan İHPS skorlarında anlamlı fark 

izlenmiştir (İHPS 1: iyi zıplayanlar 4,4±0,8 ve kötü zıplayanlar 8,3±1,2, p<0,001 ve 

İHPS 2: iyi zıplayanlar 4,3±0,7 ve kötü zıplayanlar 8,3±1,3, p<0,001). İki farklı uzman 

değerlendirici tarafından yapılan İHPS değerlendirmelerinin değerlendiriciler arası 

güvenilirliği yüksek bulunmuştur (kappa = 0,848) 

Tablo 4.1: Demografik veriler ve İHPS skorları. Kısaltmalar: n = sayı, Ort = ortalama, 

SS = standart sapma, kg = kilogram, m = metre, İHPS = İniş Hatası Puanlama Sistemi 

 

 İyi 

zıplayanlar 

n=16 

Kötü 

zıplayanlar 

n=12 

p-değeri 

Yaş (yıl) (Ort±SS) 23,3±3,6 24,0 ±3,8 0,607 

Vücut kitle endeksi 

(kg/m2) (Ort±SS) 

22,1 ± 1,0 21,3 ± 1,5 0,102 

Dominant Ayak – Sağ (n, 

%) 

13, 81% 10, %83 1 

İHPS 1 Skoru (Ort±SS) 4,4 ± 0,8 8,1 ± 1,2 <0,001 

İHPS 2 Skoru (Ort±SD) 4,03 ± 0,7 8.3 ± 1,3 <0,001 
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4.2 Alt Ekstremiteye Etki Eden Kuvvetler 

Katılımcıların kuvvet platformundan alınan veriler ve 3D hareket verisi 

kullanılarak hesaplanan maksimum dikey yer reaksiyon kuvveti, ayak bileği, diz ve 

kalça eklemlerindeki ilk temas anındaki kuvvet hesapları tablo 4.2’te sunulmuştur. 

Maksimum dikey yer reaksiyon kuvveti kötü zıplayan grupta iyi zıplayan gruba kıyasla 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (Gruplar arasında kalçaya ilk temas anında 

binen kuvvetler arasında anlamlı fark görülmemiştir ancak dize ve ayak bileğine ilk 

temas anında binen kuvvet kötü zıplayanlar grubunda iyi zıplayanlar grubuna kıyasla 

anlamlı derecede yüksek olarak bulunmuştur (ayak bileği, iyi zıplayanlar: 2,8 ± 0,8 N 

ve kötü zıplayanlar: 4,5 ±1,2 N, p<0,001, diz, iyi zıplayanlar: 7,5 ± 0,8 ve kötü 

zıplayanlar: 8,8 ± 1,0 p=0,001). 

Tablo 4.2: Kuvvet platformu ve 3D hareket analizi verisi kullanılarak hesaplanan 

kuvvetler. Kısaltmalar: n = sayı, N = Newton, Ort = ortalama, SS = standart sapma, 

 

 İyi 

zıplayanlar 

n=16 

Kötü 

zıplayanlar 

n=12 

p-değeri 

Maksimum dikey 

reaksiyon kuvveti (N) 

(Ort±SS) 

17,3 ± 3,8 20,9 ± 2,6 0,006 

İlk temas anında ayak 

bileğine binen kuvvet (N) 

(Ort±SS) 

2,8 ± 0,8 4,5 ± 1,2 <0,001 

İlk temas anında dize binen 

kuvvet (N) (Ort±SS) 

7,5 ± 0,8 8,8 ± 1,0 0,001 

İlk temas anında kalçaya 

binen kuvvet (N) (Ort±SS) 

5,83 ± 0,97 6,29 ± 1,47 0,201 
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4.3 İlk Temas Anında Alt Ekstremite Eklemlerinin Açıları 

Katılımcıların ilk temas anında eklemlerinin sagital planda ölçülen fleksiyon 

ekstansiyon açıları ile frontal planda ölçülen varus/valgus, addüksiyon/abdüksiyon ve 

inversiyon/eversiyon açıları tablo 4.3’te sunulmuştur. Gruplar arasında ilk temas 

anında kalça abdüksiyonu ve ayak bileği inverisyonu açıları arasında anlamlı fark 

görülmemiştir. İlk temas anında diz fleksiyon açısı iyi zıplayanlar grubunda anlamlı 

olarak yüksek bulunmuştur (iyi zıplayanlar 58,0±11,3 derece ve kötü zıplayanlar: 16,5 

± 10,6 derece, p<0,001). İlk temas anında diz varus açısı iyi zıplayanlar grubunda 

anlamlı yüksek bulunmuştur ve kötü zıplayanlar grubunda dizin ilk temas anında 

anlamlı farklı olup valgusta bulunduğu görülmüştür (iyi zıplayanlar 2,9 ± 8,6 derece 

ve kötü zıplayanlar -5,2 ± 7,4 derece, p=0,013) İlk temas anında kalça fleksiyon açısı 

iyi zıplayanlarda kötü zıplayanlara göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (iyi 

zıplayanlar: 53,4±10,3 derece ve kötü zıplayanlar: 31,5 ± 10,5 derece, p<0,001) 

 

 

Tablo 4.3: Kuvvet platformu ve 3D hareket analizi verisi kullanılarak hesaplanan 

açılar. Kısaltmalar: n = sayı, Ort = ortalama, SS = standart sapma, 

 

 İyi 

zıplayanlar 

n=16 

Kötü 

zıplayanlar 

n=12 

p-değeri 

İlk temas anında diz 

fleksiyon açısı (derece) 

(Ort±SS) 

58,0 ± 11,3 16,5 ± 10,6 <0,001 

İlk temas anında diz varus 

açısı (derece) (Ort±SS) 

2,9 ± 8,6 -5,2 ± 7,4 0,013 

İlk temas anında kalça 

fleksiyon açısı (Ort±SS) 

53,4 ± 10,3 31,5 ± 10,5 <0,001 

İlk temas anında kalça 

abdüksiyon açısı (derece) 

(Ort±SS) 

7,8 ± 4,6 6,3 ± 2,0 0,264 

İlk temas anında ayak 

bileği inversiyon açısı 

(derece) (Ort±SS) 

0,5 ± 0,89 1,6 ± 1,83 0,085 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmadaki en önemli bulgu, profesyonel futbol oynayan kadın sporcularda 

İHPS kullanılarak yapılan zıplama değerlendirmesinin 3D hareket analizi ve kuvvet 

platformu ile yapılan doğrulama ile analiz edildiğinde ÖÇB yaralanması açısından risk 

faktörlerini belirlemede etkili olduğunun gösterilmiş olmasıdır. İHPS 

değerlendirmesinin fiziksel olarak aktif olan genç popülasyonda etkin ve hızlı bir 

değerlendirme yöntemi olduğu daha önce gösterilmiştir, ancak mevcut çalışma ile ilk 

defa profesyonel kadın futbolcularda da etkili olduğu gösterilmiş olmaktadır [14]. 

Dolayısıyla bu çalışma ile daha maliyetli ve uzun süre gerektiren 3D hareket analizi 

ve kuvvet platformu ile doğrulama yerine göreceli olarak basit ekipmanlar ve iki 

kamera ile gerçekleştirilebilen İHPS değerlendirmesinin kadın furbolcularda ÖÇB risk 

değerlendirmesi açısından kullanılabileceği öne çıkmaktadır. 

 

 

5.1 Sporcularda ÖÇB Yaralanması 

Sporcu popülasyonlarda ÖÇB yaralanması önemli bir risk oluşturmaktadır, zira 

yüksek seviyede mücadele eden sporcular yaralandığında spordan uzak kalmak 

zorunda olup ve spora döndüklerinde ise eski performanslarını 

yakalamayabilmektedirler.[33] Bunlara ek olarak ÖÇB yaralanması yaşayan kişilerin 

yaralanma ve spor sürelerinden ve uygulanan tedaviden bağımsız olarak uzun vadede 

erken osteoartirt, kötüleşmiş diz fonksiyonları ve ağrı gibi sorunlarla yüzleşebildikleri 

bilinmektedir. [34–36] ÖÇB yaralanma riski özellikle futbol, basketbol veya voleybol 

gibi yaralanma açısından yüksek riskli sporlarda rol alan kadın sporcularda erkeklere 

kıyasla iki ile sekiz kat daha yüksek olarak bildirilmiştir[37]. Kompetitif takım 

sporlarındaki ÖÇB yaralanma riskine ve bu riskin kadın sporcularda daha da yüksek 

olmasına rağmen temassız ÖÇB yaralanmalarının yarısından çoğunun denge, güç, 

propriosepsiyon, esneklik, nöromusküler kontrol ve zıplama tekniği odaklı egzersiz 

programları ile önlenebileceği düşünülmektedir [38–40]. ÖÇB yaralanmasını 

engelleyecek programların etkili olduğu gösterilmiş olmasına rağmen hangi 

sporcuların özellikle bu programlara dahil edilmesi gerektiği, gerçek hayattaki 

uygulama ve sürdürülebilirliği ve tamamı uygulandığı takdirde çok zaman alacak bu 

uygulamaların nasıl risk altındaki sporculara özel olarak düzenlenebileceği konusunda 

kesin bir kanaat bulunmamaktadır [40,41]. 
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ÖÇB yaralanması açısından risk altındaki sporcuların etkili bir şekilde 

belirlenmesi için etkili ve kolay yöntemler gereklidir çünkü ÖÇB yaralanması için 

biyomekanik risk faktörleri birden çok sebeple ilişkilidir. Kadın sporcularda riskin 

daha yüksek olmasında pek çok potansiyel risk faktörü öne sürülmüştür: dizde valgus 

dizilim, hareketler esnasında gelişen abdüksiyon kuvvetleri, genel olarak eklemlerinde 

sertlik oranının daha düşük olması, anatomik olarak daha güçsüz ve küçük ÖÇB’ye 

sahip olmaları hatta menstrüel dönemde değişen östrojen miktarlarının dahi ÖÇB 

yaralanmasında etkili olabileceği düşünülmektedir [10,42–44]. Pek çok çeşitli faktör 

etiyolojide rol oynasa da temassız ÖÇB yaralanmasında, yaralanmanın gerçekleştiği 

andaki fiziksel kuvvetlerin o anda belirli bir pozisyonda duran alt ekstremite ve vücut 

üzerinde oluşturduğu kuvvetlerin en önemli faktörlerin başında geldiği aşikardır. 

Literatürde prospektif olarak takip edilen bir grup kadın sporcu üzerinde dizin valgus 

açısının ve zıplama sonrası iniş sırasında artmış valgus momentinin ÖÇB riskiyle 

ilişkili olduğu da gösterilmiştir [45]. Fakat izole olarak bulunan valgus diz açısı veya 

artmış diz valgus momenti iç yan bağı sağlam olgularda tek başına ÖÇB yaralanması 

yaratacak kuvvete erişemezler dolayısıyla biyomekanik olarak eklemlerin bulunduğu 

konumların da etkenler arasında bulunduğu yadsınamaz bir durumdur[6,45–48]. 

Temassız ÖÇB yaralanmasının bu karmaşık etiyolojisi ve biyomekanik faktörlerinin 

irdelenip risk altındaki sporcuları belirlemek için kullanılacak olan testin seçilmesi için 

detaylı bir analiz gereklidir. 

5.1.1 Sporcularda temassız öçb yaralanması için risk faktörleri 

Temassız ÖÇB yaralanmasında çeşitli risk faktörleri rol oynayabilmektedir, 

örneğin tibia ile femurun birbirlerine göre uzaydaki konumları, dizin valgus 

açılanmada olması, ayak bileğinin bulunduğu açılar, diz ekleminin üzerindeki 

kompresif kuvvetler, quadriceps ve hamstring kaslarının dengesi hatta ÖÇB’nin 

bulunduğu interkondiler notch büyüklüğü gibi faktörler değerlendirilmiştir.[44] 

Yaptıkları çalışmada, Boden ve ark. herhangi bir sakatlık yaşamamış olan sporcuları 

incelediklerinde ÖÇB yaralanması açısından riskli olan ve güvenli olan pozisyonları 

belirlemeye çalışmışlardır [49]. Çalışmalarında riskli pozisyonun tibial eğimin femura 

göre vertikal olduğu ve lateral kompartmanda femurun kondilinin görece düz olan 

kısmının tibial platonun görece dışbükey olan yüzeyi ile temasa girdiği pozisyonda 

olduğunu göstermişlerdir. Dizin valgus dizilimdeyken zıplama sonrasında yer ile 

temas ettiği pozisyonlarda valgus açılanmada her 2 derecelik artışın ÖÇB üzerindeki 
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kopma yükü için gerekli olan kuvvetin kişinin vücut ağırlığı kadar arttığı 

gösterilmiştir. [50] Bu risk artışında valgus pozisyonda ÖÇB’ye binen kuvetlerin 

artmasından kaynaklandığı düşünülmektedir, aynı zamanda dizin abdüksiyon 

momentlerini azaltan egzersiz programlarının ÖÇB yaralanması riskini azalttığı 

gösterilmiştir [45,51]. Zıplama sonrasında ilk temas anında tek ayak üzerine inişte 

ayak bileğinin artmış plantar fleksiyonda olmasının dikey yer reaksiyon kuvvetinin bir 

kısmının baldır kas grupları tarafından absorbe edilip ÖÇB’ye binen yükleri azalttığı 

ve ÖÇB yaralanması riskini azalttığı düşünülmektedir [52]. 

Alt ekstremitedeki açıların yanında özellikle riskli iniş pozisyonlarında artmış 

dikey yer reaksiyon kuvvetlerinin ÖÇB yaralanması açısından riskli olduğu 

düşünülmektedir. Daha önce ifade edildiği şekilde tibiofemoral ve diz valgus açısı 

bakımından riskli pozisyonda ÖÇB yaralanma riski artmaktadır, topuk üzerine 

dorsifleksiyon da olan bir ayak bileği ile inildiği pozisyonda yüksek yer reaksiyon 

kuvvetleri bulunması durumunda kaslar ve yumuşak dokular tarafından bu kuvvetlerin 

emilebileceği sürenin de az olması sebebiyle tibiofemoral eklemin yuvarlanma yerine 

kayma hareketi yapması daha olasıdır, bu durumda da ÖÇB yaralanması görülme 

olasılığı yükselmektedir. [42,44] ÖÇB yaralanması oluşturabilecek boyutta kompresif 

kuvvetler özellikle valgus yüklenme ile tibial rotasyonun beraber olduğu ve 

femorotibal eklemde kayma etkisi yaratabilecek pozisyonda tehlikeli duruma 

gelmektedirler [5,47,53,54]. Yere iniş anında kuadriseps kaslarında inhibisyon ile 

birlikte hamstring kaslarındaki kasılmanın ise ÖÇB yaralanması açısından koruyucu 

bir faktör oluşturabiliyor olabileceği düşünülmektedir[55]. Diz fleksiyonunun 

artmasının bir koruyucu etkisinin de kuadrisepsin yarattığı artmış anterior tibial kayma 

etkisini azaltmasından kaynaklandığı düşünülmektedir [56–58]. Netice olarak 

temassız ÖÇB yaralanması için risk faktörleri çoklu düzlemlerdeki eklem 

biyomekaniklerine ve kuvvetlere bağlı olarak gelişmektedir, bu mekanizmanın pivot- 

shift testine benzer bir mekanizmada lateral kompartmanda armtış aksiyel yüklenme 

ve valgus güçleriyle karakterize olup tibanın femura göre iç rotasyona ve 

subluksasyona yönelmesiyle oluşuyor olması muhtemeldir [59,60]. Sporculardaki, 

özellikle yüksek risk altında bulunan profesyonel kadın futbolculardaki riskin 

değerlendirilmesi açısından pratik yöntemlerin geliştirilmesi ÖÇB yaralanmalarının 

önlenmesi açısından ciddi anlamda önem arz etmektedir. 
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5.1.2 Sporcuları temassız öçb yaralanması riski açısından değerlendirme 

Temassız ÖÇB yaralanmasını henüz yaralanma gerçekleşmeden tahmin 

etmeye ve önlem almaya yönelik çeşitli testler araştırılmıştır. Risk altındaki 

sporcuların belirlenmesi için, standart bir protokole bağlı olarak yapılan ucuz ve hızlı 

bir testin geliştirilmesi önem arz etmektedir. Bu bağlamda düşme-zıplama (drop-jump 

test) testi iki boyutlu düzlemde valgus açılanma ve dikey yer reaksiyon kuvvetlerini 

inceleyerek değerlendirme sağlamayı hedeflemiştir [61–64]. Ancak temassız ÖÇB 

yaralanması risk faktörleri daha önce anlatıldığı üzere çoklu düzelemlerdeki eklem 

pozisyonları ve kuvvetlerin karmaşık etkileri altında gerçekleşmektedir [61–65]. 

Uluslararsı Olimpik Komite tarafından kadın sporculardan ciddi diz yaralanması 

riskine sahip olanların saptanması açısından bir çeşit dikey zıplama testi yapılması 

önerilmiştir. Önerilen bu teste benzer özellikler sahip, aynı zamanda daha önceki 

araştırmalarda risk faktörü olduğu gösterilen valgus pozisyon ve çeşitli iniş 

kuvvetlerinin de değerlendirilebildiği bir sistem olan İniş Hatası Puanlama Sistemi bu 

amaçla geliştirilmiştir [14,61–65]. 

Padua ve arkadaşları geliştirdikleri hızlı, güvenilir ve ucuz test ile çok sayıda 

sporcunun veya risk altında olabilecek genç insanın değerlendirilmesini 

hedeflemişlerdir. Gerçekleştirdikleri çalışmalarda İHPS’nin altın standart olarak kabul 

edilebilecek olan laboratuvar bazlı 3 boyutlu analizler ile benzer etkinlikte olduğunu 

göstermişlerdir. Çalışmalarında düşük İHPS skorlarının (iyi zıplayanların) artmış diz 

ve fleksiyon derecelerine sahip olduklarını, azalmış diz ve kalça iç rotasyonu ve tibial 

anterior kayma ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir [14,20]. Tüm bu özellikleri ile 

İHPS hızlı, güvenilir ve ucuz bir test olarak literatürde yerini almıştır, mevcut 

çalışmamızda ise özellikli bir grupta İHPS’nin 3D hareket analizi ve kuvvet 

platformları ile birlikte incelendiğinde etkinliği ölçülmüştür. 

5.2 Temassız ÖÇB Yaralanmasında Eklemlerin Konumları ve Açıları 

Mevcut çalışmada İHPS skorlarına göre iyi zıplayan kadın futbolcuların (16 

sporcu) kötü zıplayanlar göre (12 sporcu) yer ile ilk temas anında eklem konumları ve 

açıları bakımından anlamlı farklı pozisyonlarda bulunduğu görülmüştür. İlk temas 

anında diz fleksiyon açısı iyi zıplayanlarda 58 derece iken kötü zıplayanlarda 16,5 

derece olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Benzer 

şekilde ilk temas anında kalça fleksiyon açısı iyi zıplayanlarda ortalama olark 53,4 
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derece olup kötü zıplayanlarda 31,5 derece olarak bulunmuş olup aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Daha önce izah edildiği üzere bu 

pozisyonun hem tibianın femur anterioruna doğru kayma hareketi yaparak ÖÇB 

yüklenmesini arttırmasının engelleneceği hem de quadricepsin inhibe olmasını ve 

hasmtring aktivasyonunun artmasını sağlayabileceği düşünülmektedir. Bu iki etkinin 

ÖÇB’yi koruyucu olduğu düşünülmektedir. 

Dizin ilk temas anındaki varus/valgus açısı incelendiğinde iyi zıplayanlar 

grubunda dizin anlamlı şekilde varusta durduğu gösterilmiştir. İyi zıplayanlar 

grubunda ilk temas anında diz ortalama olarak 2,9 derece varusta dururken, kötü 

zıplayanlar grubunda dizin ortalama -5,2 derece varus veya bir başka ifadeyle 5,2 

derece valgusta durduğu görülmüştür. Aradaki fark istatistiksel olarak incelendiğinde 

farkın anlamlı olduğu görülmüştür p=0,013. Dizin valgustan varusa alınmasının hem 

egzersiz programlarında hem de in vitro ve in vivo çalışmalarda koruyucu etkisinden 

daha önce bahsedilmiştir, mevcut çalışmada da bu etkinin iyi zıplayanlarda koruyucu 

bir etki yaptığı düşünülmektedir. Daha önceki çalışmalarda da sagital düzlemde 

azalmış diz ve kalça fleksiyonunun ve artmış diz valgus pozisyonunun ÖÇB 

yaralanması riskini arttırdığını gösteren bulgular mevcuttur [66–68]. Mevcut 

çalışmada ayak bileği düzeyinde inversiyon kötü zıplayanlarda artmış olmakla birlikte 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,086). Benzer şekilde kalça abdüksiyon 

açısında iyi ve kötü zıplayanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmedi. 

Mevcut çalışmanın bulguları güncel literatürdeki bulgular ile uyuşmaktadır. 

5.3 Temassız ÖÇB Yaralanmasında Alt Ekstremitede Rol Oynayan Kuvvetler 

İHPS skorlaması sırasında yerde oluşan maksimum dikey reaksiyon kuvveti 

kötü zıplayanlarda, iyi zıplayanlara kıyasla anlamılı olarak yüksek bulundu (ortalama 

kuvvetler- kötü zıplayanlar: 20,9 N ve iyi zıplayanlar: 17,3 N, p = 0,006) Ayak 

bileğinde ve dizde oluşan kuvvetlerin hesaplanmasında yine kötü zıplayanlarda 

anlamlı olarak yüksek ortalamalar izlendi. Ortalama ayak bileğine binen kuvvet (kötü 

zıplayanlar: 4,5 N ve iyi zıplayanlar: 2,8 N, p < 0,001) dize binen kuvvet (kötü 

zıplayanlar: 8,8 N ve iyi zıpalayanlar: 7,5 N, p = 0,001) olarak ölçüldü. Daha önce de 

açıklandığı gibi ayak bileğine binen yüklerin bir miktarı gastrosoleus kompleksi 

tarafından nötralize edilse de ayak bileği pozisyonu ve zıplama mekaniklerine de bağlı 

olarak önemli bir kısmı diz eklemine iletilmektedir. Bununla birlikte doğrudan dize 

binen kuvvetler özellikle tibiofemoral ilişki ve diz valgus açısına bağlı olarak 
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doğrudan ÖÇB üzerinde yüklenmelere sebep olmaktadır. İHPS skoru açısından kötü 

zıplayanlarda diz ekleminde armtış yüklenmelerin görülmesi bu bağlamda beklenen 

bir sonuç olup mevcut çalışmanın hipotezini destekler niteliktedir. 

Geçmiş literatürde tibiofemoral eklemdeki aksiyal yüklenmenin ÖÇB 

yaralanma riskini arttırmayacağı düşüncesi hakimken yapılan çalışmalarda bu aksiyel 

yüklenmenin tibianın öne translasyonunda (kaymasında) etkilli olduğu dolayısıyla 

ÖÇB’yi risk altındaki pozisyona yaklaştırdığı görülmüştür [69–72]. Meyer ve ark. 

subkondral kemikte kompresyon kuvvetleri tarafından oluşan mikroçatlakların ve 

MRI’de ÖÇB yaralanması sonrasında görülen kemik iliği ödem artışının kompresif 

kuvvetler ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir[73]. Bu kompresif kuvvetlerin yere iniş 

anında baldır ve baldırdaki büyük kas grupları tarafından yeterince iyi absorbe 

edilemeyip dize iletilen yükten kaynaklandığı düşünülmektedir. Daha önce de 

değinildiği üzere diz çevresindeki majör kas gruplarından kuadriseps grubunun artmış 

etkinliği ve hamstring kaslarının azalmış etkinliğinin de bu kompresif yüklenmenin 

ÖÇB yaralanmasına yol açmasında etkili oldukları düşünülmektedir. Mevcut 

çalışmada profesyonel kadın futbolcular üzerinde yapılan gözlemler literatürde 

raporlanmış bulgular ile uyumldur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

İHPS skorlarına göre kadın futbolcular iyi zıplayan ve kötü zıplayan olarak 

ikiye ayrıldığında, gruplar arasındaki en önemli farkların özellikle iniş anında yer ile 

ilk temasta kalça ve diz fleksiyonlarının iyi zıplayanlarda kötü zıplayanlara göre artmış 

olması ve maksimum dikey reaksiyon, ayak bileği ve diz kuvvetinin daha az olmasıydı. 

Gruplar arasında dize doğrudan binen kuvvetler iyi zıplayanlarda anlamlı daha düşüktü 

ve dizin bulunduğu fleksiyon açısının ve kalça fleksiyon açısının yüksek olmasının 

kuvveti daha iyi absorbe etmeyi sağladığı düşünüldü. Açı ölçümlerinde dizin iyi 

zıplayanlarda koronal plan diziliminde varus açılarda olduğu, kötü zıplayan grupta ise 

valgus açıda olduğu görüldü. Bununla birlikte kalça abdüksiyonu pozisyonunda 

farklılık yoktu. Bu çalışmada İHPS skoru yüksek olan kötü zıplama mekaniğine sahip 

sporcularda ÖÇB yaralanmasının bilinen risk faktörleri olan, ekstansiyon ve valgustaki 

dize yüksek yüklerin bindiği 3D hareket analizi ile gösterildi. İHPS skoru yüksek olan 

sporculara yönelik ÖÇB yaralanma riskini azaltmak için zıplama eğitimlerinde, 3D 

hareket analizi ile kalça ve diz fleksiyon derecelerinin arttırılması ve dizin koronal 

plandaki diziliminin optimize edilmesi ile iniş mekaniklerinin düzeltilmesi 

araştırılmalıdır. Bu konudaki prospektif çalışmalar ile kanıt seviyesi daha yüksek 

çıktılar elde edilmelidir. 
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EK B  

GÖNÜLLÜ KATILIMCI ONAM FORMU 
 

 
………….……….….. tarafından yürütülen “… ................................................... ” başlıklı araştırmaya davet 

edilmiş bulunuyorsunuz. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın neden 

ve nasıl yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem 

taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa, ya da daha fazla bilgi 

isterseniz sorabilirsiniz. Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. 

Çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkında sahipsiniz. 

Çalışmayı yanıtlamanız, araştırmaya katılım için onam verdiğiniz biçiminde yorumlanacaktır. Size 

verilen formlardaki soruları yanıtlarken kimsenin baskısı veya telkini altında olmayın. Bu formlardan 

elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile kullanılacaktır. 

Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

a.  Araştırmanın Amacı:........................................................................................ 
c. Araştırmanın Nedeni: □ Bilimsel araştırma □ Tez çalışması 
d. Araştırmanın Öngörülen Süresi:…………………………..………….……………………………. 
e. Araştırmaya Katılması Beklenen Katılımcı/Gönüllü Sayısı:…………………………………. 
f. Araştırmanın Yapılacağı Yer(ler):…………………………..………………………………………. 

Çalışmaya Katılım Onayı: 

“Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye / katılımcıya verilmesi gereken bilgileri gösteren 

Aydınlatılmış Onam Formu adlı metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasını sağladım. Bu 

bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak açıklandı. Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı 

tanındı ve sorularıma doyurucu cevaplar aldım. Çalışmaya katılmadığım ya da katıldıktan sonra 

çekildiğim durumda, hiçbir yasal hakkımdan vazgeçmiş olmayacağım. Bu koşullarla, söz konusu 

araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. Bu metnin 

imzalı bir kopyasını aldım.” 

Katılımcının (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı:..................................................................................................................................... 

İmzası: 
 

 
(Varsa) Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar İçin; 

Veli veya Vasisinin (kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı:..................................................................................................................................... 

İmzası: 
 

 
Not: Bu form, iki nüsha halinde düzenlenir. Bu nüshalardan biri imza karşılığında gönüllü kişiye verilir, 

diğeri araştırmacı tarafından saklanır. 
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ÖZGEÇMİŞ 

 

Ad-Soyad : Edip YILMAZ 

Doğum Tarihi ve Yeri :  

E-posta :  
 

 

ÖĞRENİM DURUMU: 

Lisans : İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesinden 2013 yılında mezun oldum 

 
İhtisas : Fırat Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Bölümünü 2019 yılında 

tamamladım 

 

Yükseklisans : Bezmialem Üniversitesi Sağlık Bilimler Fakültesi Futbolcu Sağlığı 

yüksek lisans 

 

MESLEKİ DENEYİM VE ÖDÜLLER: 

  2022/…. Acıbadem Altunizade Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji, Spor 

Yaralanmaları Kliniği 

 

 2020/2021 İstanbul Beykoz Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

 

 2019-2020 Siirt Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

 

 2014-2019 Fırat Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

 

 2013-2014 Akçadağ Devlet hastanesi 


