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Elit sporcularda kal¢a eklem ¢evresi yumusak doku yaralanmalari

Soft tissue injuries around the hip joint in elite athletes

Ahmet Firat, Yasin Erdogan

Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

Sporcular yiiksek aktivite diizeyi ve genis acilardaki eklem
hareketleri nedeniyle yaralanmalara daha acik hale gelirler.
Bu ileri diizey aktiviteler sirasinda kalga ve gevresi yumusak
dokular ¢ok fazla yiiklenmeye maruz kalir. Sporcularin tiim
kas-iskelet sistemi sikayetlerinin %10’nun kal¢adan kaynak-
landig bilinmektedir. Cok fazla kas gruplari barindiran kalga
gibi kompleks bir bolgede dogru tani igin sporcunun ugrastig
spor tipinin bilinmesi, yaralanma mekanizmasi ve fizik muaye-
nenin detayli yapilmasi son derece 6nemlidir. Ultrasonografi
ve manyetik rezonans goriintlileme gibi goriintiileme yontem-
leri bize fikir verse de dogru tanida muayene esastir. Ancak
farkli eklem ici patolojiler, kalgca ekleminde yansiyan agriya
sebep olabilecek bircok neden olmasi ve kalca gevresinin
kompleks kas anatomisi taniyi zorlastirip geciktirebilir. Bu
basamaklarda yapilan bir hata sporcuda ciddi sakatliklara yol
acabilir ve sporcunun kariyerinde biiyiik aksakliklara neden
olabilir. Bu bélimde kalga eklem cevresi yumusak doku yara-
lanmalarindan bahsedilecektir.

Anahtar sozciikler: elit sporcu; kalga; tendinopati; endoskopi

porcularda, kas ve tendon yaralanmalari sik kar-

silasilan bir durumdur. Sporcular kosarken, zip-

larken, donerken, donerek tekme atarken kalca
eklemlerini siirekli olarak yliksek kuvvetlere, genis
hareket araliklarina ve riskli pozisyonlara maruz bira-
kirlar.™ Stanford Universitesinde yapilan ti¢ yillik bir
arastirma, sporcularin tim kas-iskelet sistemi sikayet-
lerinin yaklasik %10’unun kal¢adan kaynaklandigini
ortaya ¢ikarmistir.) Bu sikayetler uygun tedavi edilme-
diginde ciddi ve uzamis sakatliklara yol acabilmektedir.
Tedavinin baslica prensipleri; erken tani, uygun ilk
mudahale, dogru medikal/cerrahi tedavi, rehabilitas-
yon, sistematik antrenman ve spora donis basamak-
lariniicerir. Tani fizik muayene, direkt radyografi, man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) ve ultrasonografi
(USG) incelemeleriyle koyulabilir.

Athletes become more susceptible to injuries due to high
activity levels and high range of motion. During these activi-
ties, the hip and surrounding soft tissues are exposed to a lot
of load. It is known that 10% of all musculoskeletal complaints
of athletes originate from the hip. For a correct diagnosis in a
complex area such as the hip, which contains many muscle
groups, it is extremely important to know the type of sport the
athlete is engaged in, the mechanism of injury and a detailed
physical examination. Although imaging methods such as
ultrasonography and magnetic resonance imaging give us
an idea, examination is essential for a correct diagnosis.
However, different intra-articular pathologies, many causes of
referred pain in the hip joint, and the complex muscle anato-
my of the hip area may make the diagnosis difficult and delay
it. A mistake made in these steps can cause serious injuries
to the athletes and cause major disruptions in their career.
In this section, soft tissue injuries around the hip joint will be
discussed.
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Kalca eklemi ve cevresindeki kaslar karmasik bir
mimariye sahiptir. Kalca eklemi bu karmasik mimarisi
sayesinde ylirime ve kosma sirasinda viicut agirliginin
6-8 katina kadar cikan ylklenmelere karsi koyabilir.?
Bu karmasik anatomide dogru tani icin klinisyenin fizik
muayenesi ok 6nem kazanmaktadir.

Kalga gevresi agriya neden olabilecek nedenler lab-
rum yirtigl, femoroasetabuler sikisma, sinovyal hasta-
liklar, ligamentum teres rliptlrii ve femur boynu stres
kirtklar gibi eklem ici nedenler, trokanter major agri
sendromu, derin gluteal agri sendromu, atlayan kalga,
iskiyal bolge patolojileri, proksimal hamstring lezyon-
lari, gluteal kas yaralanmalari ve sporcularda kasik
agrisi terminoloji ve tanimlama icin Doha toplantisin-
da bildirilen sporcu kasik agrisi patolojileri (inguinal,
pubik, adduktoér, iliopsoas kaynakl) gibi eklem disi
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Tablo 1. Kalca cevresi agri sebepleri

Eklem Dis1 Nedenler

Yansiyan Agri Sebepleri

iliopsoas tendon gerginligi/tendinopati

iliotibial bant gerginligi

Adduktor zorlanma/tendinopati

Trokanter major bursiti

Gluteus medius gerginligi/tendinopati

Hamstring tendiniti/tendinopati

Piriformis sendromu

Kasik agrisi (karin kaslari yaralanmasi/atletik pubalji vb.)
Osteitis pubis

Lumbar omurga bozukluklari (radikilopati, disk
herniasyonu vb.)

Abdominal sebepler (apendisit, gastroentestinal
bozukluklar)

Genitolriner sebepler (prostat problemleri, bobrek tasi,
tlimor)

inguinal herni

Apofizit ya da aviilsiyon kiriklari (anterosuperior iliak ¢ikinti, anteroinferior

iliak cikinti)
Sakroiliak eklem disfonksiyonu

nedenler ya da kalga cevresinde agriya neden olabilen
diger sistem hastaliklardan olusur (Tablo 1).5!

Bu bolimde eklem disi kas ve tendon yaralanmalari-
na deginilecektir.

GLUTEUS MEDIUS VE MiNiMUS YARALANMASI

Trokanter major ve gluteal tendonlar omuzdaki rota-
tor mansetle benzer 6zelliklere sahiptir. Omuzda oldugu
gibi tendinit, tendinopati, tendonda kuglk yirtiklardan
total ripturlere ve kopma kiriklarina (aviilsiyon) kadar
genis yelpazede patolojiler gorilebilecegi izlenmistir.**
Bu patolojiler muhtemel daha genis pelvise sahip oldukla-
riicin daha ¢ok kadinlarda izlenir."® Hastalar kalga lateral
hafif agrisi, gluteal yapisma yerinde fokal hassasiyet ve
zayif kalca abdiiksiyonu ile basvurur.™ Provokatif testler
arasinda kalcanin 90° fleksiyonda oldugu pasif ve direngli
dis rotasyon ile 30 saniye veya daha uzun sire tek bacak
Uzerinde duruldugunda agr olmasi bulunur.® Direkt rad-
yografi genellikle normaldir, bazen tendon yapisma yerin-
de kalsifikasyon goriilebilir.® Manyetik rezonans goriinti-
leme bulgulari yaralanmanin ciddiyetine gore degismekle
beraber tendon patolojisi en sik trokanter majorun yapis-
ma yerinde gorillr. En erken asamanin, komsu yumusak
doku 6demi ve saglam tendonlarla birlikte peritendinit
oldugu, tendon icindeki sinyal artisi ve tendon kalinlas-
maslyla tendinozise ilerledigi diislintilmektedir. Manyetik
rezonans gorlintileme kismi ve tam kat yirtiklar ayirt
edebilir ve gluteal kaslarin yagli atrofisini degerlendi-
rebilir. Ozellikle tendon kalinlagmasi ve artan sivinin
dogrudan agri bolgesiyle iliskilendirilebilmesi nedeniyle
degerlendirme icin USG de kullanilabilir.

Tam kat olmayan yirtiklarda ilk etapta fizik tedavi ve
tedavi edici enjeksiyonlardan olusan konservatif tedavi
planlanmalidir. Tam kat gluteus medius ve minimus
yirtigl olan 15 hastanin endoskopik onarim sonrasi en

az iki yillik takiplerinde iyi sonuclar bildirilmistir.[ Acik
ve endoskopik onarim arasinda da benzer fonksiyonel
sonuglar bildirilmekle beraber acik cerrahide komplikas-
yon oraninin arttigini belirtilen ¢calismalar mevcuttur.®

ADDUKTOR KAS YARALANMALARI

Adduktor longus ozellikle de hokey, futbol ve ragbi
oyuncularinda kasik agrisinin 6nemli bir nedenidir.°
Bir butiin olarak adduktoér kas grubu, alt ekstremite
aktiviteleri sirasinda pelvisi stabilize etmek igin alt karin
kaslariyla birlikte hareket eder.® Tekrarlayan tekmele-
me, hizli baslangi¢ veya yon degisikligi gerektiren spor-
lara katilan sporcularda kronik kasik agrisi ve adduktor
gerginlik insidansi daha yUksektir.®*Y Pubik simfizdeki
adduktor longusun orijini, kas yapisma yeri genisligine
gore karsilastinldiginda nispeten daha kiiglk bir tendon
alanina sahiptir ve bu da bu tendonu yaralanmaya agik
héle getirir.®! Ayrica, sporcularin adduktor kas grubunun
gu¢suz olmasi, abdiktor-adduktor dengesizliginin olma-
sI veya sezon oncesi kalca hareket agikliginin az olmasi
sporcuyu sezon boyunca adduktor yaralanmaya daha
yatkin hale getirir.l202

Adduktor yaralanmalar adduktor yiuklenme-gerilme
(strain), adduktor riiptiri ve long-standing adduktor
yaralanma olarak ayrilabilir.[**!

Hastalar tipik olarak kasik agrisi veya orta uyluk agri-
siyla basvururlar. Bu agn tetikleyici spesifik bir olayla
iliskilendirilebilir veya iliskilendirilmeyebilir. Adduktor
longus kompleksindeki yaralanmalar kas-tendon biles-
kesi, pubis kas-tendindz yapisma yeri gibi farkli yapilari
ve kas ici yaralanmalari icerebilir. Bir MRG ¢alismasinda
Serner ve ark. ¢cogu akut adduktor bolge yaralanmalari-
nin adduktor longus kas-tendon bileskesini etkiledigini
gostermistir.' Hatta bazen adduktér longus orijinin-
de aviilsiyon kiriklari da gorilebilir.'®) Muayenede pal-
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pasyonda hassasiyet, adduktorler boyunca fokal sislik,
adduktor guclinde azalma ve direncli adduksiyonda agri
vardir. Muayenedeki fokal bulgularla tani konulabilir
ancak gadolinyumlu MRG taniyr dogrulamak veya adduk-
tor gerginlik, osteitis pubis ve diger ayirici tanilarin ayri-
mini yapmak igin yararli olabilir.t4:¢

Adduktor kas yaralanmalarinin tedavisinde éncelikle
soguk uygulama, istirahat, anti-enflamatuvar ila¢ kul-
lanimi ve fizik tedavi Onerilir. Akut parsiyel adduktor
yaralanmalar sonrasi sporcular 1-7 hafta fizik tedavi son-
rasi spora donebilmektedir.'” Daha uzun siiredir mevcut
olan long-standing adduktor yaralanmalarinda ise spora
donis alti ayr bulabilmektedir."® Adduktér longusun
total rlptirlerinde bile konservatif tedavi ve cerrahi
tedavi kabul edilebilir sonuglara sahiptir.!*"

HAMSTRING KAS-TENDON YARALANMALARI

Hamstring yaralanmalari hem rekreasyonel hem de
elit sporculari etkileyebileceginden en yaygin spor yara-
lanmalarindan biridir.*¥l Hamstring kaslari uylugun arka
kismindaki G¢ ana kastan olusur. Bunlar arasinda en
medialdeki semimembrandz, en lateraldeki biseps femo-
risin uzun-kisa baslari ve aradaki semitendinosus yer alir.
Bu kas gruplar, 6zellikle sporcularda yaralanmaya karsi
oldukca duyarli olduklar icin klinik agidan onemlidir.
Biseps femorisin uzun basi ve semimembranosus iskiyal
tlberozitenin posterolateral kisminda ortak bir orijine
sahipken semitendinosus, iskiyal tliberozitenin anterola-
teral kismindan orijin alir.

Hamstring yaralanmalari ¢ogunlukla oyuncular
kosarken veya sprint yaparken meydana gelir. Yurirken,
kosarken ve yuksek hizda keskin yon degisiklikleri yapar-
ken yavaslamadaki onemli rolleri onlan yaralanmaya
daha yatkin hale getirir. Diz ekstansiyonunun yavaslama-
sindan kalca ekleminin ekstansiyonuna gegis sirasinda
diz arkasi kaslari, hareket asamasinda en buytk gerilimi
tasir. Bu hizli gegis sirasinda, yaralanmalara karsi en
savunmasiz kas grubu hamstring kas grubudur.!! Hem
degistirilebilir hem de degistirilemeyen risk faktorleri de
dahil olmak tizere hamstring yaralanmalari icin ¢ok sayi-
da risk faktori tanimlanmistir. Degistirilebilir faktorler
arasinda kas yorgunlugu, duslk kas kuvveti, oyun dncesi
isinma eksikligi, daha yuksek rekabet diizeyi ve diisik
hamstring-kuadriseps kuvvet orani bulunur. Degistirile-
meyen faktorler arasinda yas, 6nceki yaralanma ve siyah
irk yer alir.2

Sporcuda aktivite sirasinda akut bir uyluk arka agri-
si olustugunda ve bu agri hemen oyuna geri donmeyi
zorlastirdiginda hamstring yaralanmasindan stiphelenil-
melidir. Akut hamstring yaralanmalarinda, kalca ve diz
fleksiyonundan kaginmanin bir sonucu olarak anormal
sert bacak ylirtiylsi vardir. Eger iskiyal tiberkilden tam
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bir yirtilma varsa agn uylugun proksimalinde lokalize
nokta hassasiyeti olabilir (Sekil 1). Avllsiyon yerindeki
agr nedeniyle hastalar siklikla oturmakta zorluk ceker-
ler. Yaralanmadan sonraki birka¢ guin icinde hastalar
genellikle kalgalarda ve uylugun arka tarafinda bacaga
kadar uzanan ekimozun varligini fark ederler. Bazi has-
talarda posterior uyluk disestezisi gorulebilir. Bu klinik
tabloya gluteal siyatik denir. Siyatik sinirin, 6zellikle de
arka kutandz dalinin sikismasiyla iliskilidir. Kompresyon
hematom veya skar dokusu nedeniyle olabilir. Distal
hamstring yaralanmali hastalar proksimal yaralanmali
hastalara benzer bir tabloya sahip olabilirler.2”

Hamstring yaralanmalarinda dért hafta ve daha az
surenin gectigi yaralanmalar akut; dort haftadan fazla
zaman gecen yaralanmalar ise kronik diye siniflandirilir.
Ayrica kasin hasar géren kismina gore proksimal ve distal
hamstring yaralanmasi olarak siniflandirilir.

Akut proksimal hamstring yaralanmalar tek tendon
yaralanmasi olan sporcu ya da inaktif kisilerde konser-
vatif takip edilir [soguk uygulama, istirahat, non-steroid
anti-enflamatuvar ilag (NSAIi), fizik tedaviyle giiclendirme
ve eklem hareket acgikligl egzersizleri]. Oturma pozisyo-
nunda dize ekzantrik yiiklenme olan (su kayagi, ucurtma
sorfi, rodeo gibi sporlarda) sporlarla ugrasan kisilerde 2
santimetre (cm)'den fazla retraksiyon varsa ya da (g ten-
dondaiskial tiiberositten avilsiyon kirigi olmussa ankorla
tamir onerilir. Kronik proksimal hamstring yaralanmasin-
da hasta asemptomatikse konservatif takip edilir. Kon-
servatif tedavi sonrasi 6nceki beklenen aktivite dlizeyine
donemeyen, kalici gli¢siizlik, agr olan hastalarda ya da
gluteal siyatik varsa ve tendon kemige yaklasabilecek
durumdaysa ankorla tamir onerilir. Eger tendon eski
yerine getirilemiyorsa distal hamstringten kismi uzatma
yapilabilir ya da defekt greftle kapatilabilir.®2”

Distal hamstring yaralanmalarinin tedavisi proksimal
hamstring yaralanmalari ile aynidir. Ancak cerrahi sekil-
leri farklilik gosterebilir. Distal aviilsiyon yaralanmasi
mevcutsa ankorla ayni yerine tekrar dikilmesi onerilir-
ken parsiyel yaralanmada (semimembranosus) tenodez
Onerilir. Kas-tendon bileskesinde yaralanma mevcutsa
emilebilir ankorla primer onarim énerilir.2

Cerrahi tedavi gerekliligi acgisindan farkli goérusler
belirtilse de parsiyel yaralanmalar, midsubstans yara-
lanmalar, tek tendonun proksimalden total yaralandig
durumlar ve 2 cm’den az retraksiyonu olan iki tendon
iceren proksimal yaralanmalar icin konservatif tedavinin
gerekli oldugu konusunda genel bir fikir birligi vardir.22

Geleneksel olarak, proksimal hamstring yirtiklarinin
cerrahi onariminda, altin standart yaklasim acik cerrahi
teknik olmustur.?27 Ancak agik onarim, nérolojik komp-
likasyonlar, insizyon hattinda parastezi, cerrahi bolge
enfeksiyonu ve re-riiptiir dahil olmak Uzere %23,2’ye
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Sekil 1.a-e. Kronik sag proksimal hamstring yaralanmasi olan otuz sekiz yasinda kadin sporcuda, T2
sekans koronal kesit MRG goriintlisiinde hamstring yapisma yerinde dejeneratif ve 6demli gorinim
izlenmekte (a,b), T2 sekans aksiyel kesit MRG gorlntiistinde hamstring yapisma yerinde dejeneratif
ve 6demli goriinim izlenmekte (c), T2 sekans sagital kesitte hamstring yapisma yerinde dejeneratif
ve 6demli goriinim izlenmekte (d), T1 sekans aksiyel kesit MRG goriintiisiinde hamstring yapisma
yerinde dejeneratif goriiniim izlenmektedir (e).

varan cerrahi komplikasyon oranlaryla iliskilendiril-
mistir.2® 2012’deki ilk tanimindan bu yana endoskopik
yaklasim hem minimal invaziv yaklasim oldugu hem de
iskiyumdaki hamstring ayak izinin ve bitisik ndrovaskiiler
yapilarin daha iyi gorilmesini sagladigi icin ilgi kazan-
mistir.2527 Olumlu hasta sonuglari ve spor aktivitelerine
ylksek geri donls oranlari hem agik hem de endoskopik
yaklasim i¢in de rapor edilmistir.?®? Ancak hamstring
yirtiklarinin cerrahi tedavisi konusunda net bir fikir birligi
yoktur (Sekil 2).B% Pek ¢cok teknik anlatilmistir ancak glin-
celolan, cerrahlarin kullandigi ameliyat ve rehabilitasyon
protokollerini standartlastirmaya yonelik hicbir rando-
mize kontrolli ¢calisma yapilmamistir.2%

Galismalar genel olarak ameliyattan 6 ile 12 ay sonra
%87 oraninda gli¢ geri donlist oldugunu, ameliyattan 12
ay sonra ise yaklasik %98 oraninda gli¢ geri donusiniin
oldugunu gostermistir.24*4 Sporcular cerrahi ekibin ve
fizyoterapistlerinin 6nerilerine uymali ve spora geri don-
mek icin acele etmemelidir.

iLIOPSOAS TENDINITi VE INTERNAL KALCA ATLAMA
SENDROMU

Snapping hip (atlayan kal¢a) sendromunun (g tipi
vardir: labral patoloji ve eklem faresi dahil olmak lizere
gesitli durumlarin neden oldugu intra-artikller snapping;
iliopsoas tendonunun kemik ¢ikinti Gizerinde atlamasi son-
rasi olusan internal snapping ve iliotibial (IT) banttan veya
gluteus maksimus tendonunun blyiik trokanter lizerinden
atlamasi sonucu olusan eksternal snapping.t#34

iliopsoas tendonu pelvik birim, eklem kapsiilii veya
trokanter mindr seviyesi olmak Uzere ¢ yerde sikisa-
bilir. Muayene sirasinda iliopsoas tendonu palpasyonla
hassastir ve direncli fleksiyon sirasinda agrida artma
olur. Tecrubeli bir kas-iskelet sistemi radyoloji uzmani
tarafindan yapilan USG muayenesi, tendonda kalinlasma
veya hipoekojeniteyle birlikte tendinopati, tendonu cev-
releyen sivi ile bursit veya renkli Doppler goruintulemeyle
artan kan akisini gosterebilir.(334
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Sekil 2.a-d. Kronik proksimal hamstring yaralanmasi tanisiyla siitiir ankorla endoskopik onarim
yapilan hastanin ameliyat dncesi pozisyonlanmasi (a), cerrahi sirasinda kullanilan portaller (b),
hamstringlerin yapisma yerindeki dejeneratif goriinimi (c), hastanin sitir ankorla tedavisi sonrasi
goriintd (d).

Agrili iliopsoas tendinitinin ilk tedavisi NSAil’ler ve
fizik tedaviden olusur.B“*" Hastalarda agri devam ederse,
lidokain ve kortikosteroid ile USG esliginde enjeksiyon
rahatlama saglayabilir ve cerrahi gevsetmeye verilecek
yaniti tahmin edebilir.B3*4 Lokal enjeksiyon ile kisa siireli
rahatlama olmus ancak sonrasinda tekrarlayan agri-
si olan hastalarda kas-tendon bileskesi veya trokanter
minor seviyesinden artroskopik gevsetmeyle iyi sonuglar
bildirilmistir.[3334373¢]

iliopsoas gerilmesi (strain) sonrasi ortalama 8,6 hafta
sonra spora donus olabiliyorken iliopsoas peritendiniti
gorilen kisilerde spora donus ortalama 20,1 haftayi bula-
bilmektedir.k

iLiOTiBiAL BANT/TROKANTERIK BURSIT VE
EKSTERNAL KALGA ATLAMA SENDROMU

Eksternal kalca atlama sendromu, internal veya
eklem ici kalga atlama sendromundan daha nadir goru-
lir ve daha once belirtildigi gibi kalinlasmis IT bandin
veya gluteus maksimus tendonunun buyiik trokanter

lzerinden atlamasinin bir sonucudur.B234 Biiylik trokan-
ter ile IT bant arasindaki tekrarlayan siirtinme, zamanla
trokanterik bursite neden olabilir.*? Hastalar trokanter
major uzerinden uylugun lateraline yayilan agryi tarif
ederler ve bursaya dogrudan basi sebebiyle yan yatmada
zorluk yasayabilirler. Trokanterik bursit, orta yasli kadin-
larda daha sik gorilir ancak kosucularda ve dansgilarda
daha yaygin olmak lzere genc poptilasyonda da goru-
lebilir.”4 Dinamik USG tani koymada yardimci olabilir.
Manyetik rezonans goriintlileme altin standart olarak
kullanilmistir ancak trokanterik bursit tanisi koymak icin
gerekli degildir.1042

Trokanter major bursiti ve agrili eksternal atlayan
kalca sendromu baslangicta istirahat, NSAIi kullanma
ve germe egzersizleri gibi fizik tedaviyle ameliyatsiz bir
sekilde tedavi edilmelidir. Trokanterik bursaya kortikos-
teroid veya lokal anestezik enjeksiyonu iliskili enflamas-
yonu azaltabilir ve ayni zamanda taniyr dogrulamada
yardimci olabilir. Hastanin alti aylik konservatif tedaviye
ragmen sikdyetleri devam ediyorsa cerrahi olarak IT
bandin gevsetilmesi veya bursa debridmani gereklidir.
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Yapilacak cerrahi klasik olarak acik bir prosedir olarak
tanimlansa da endoskopik trokanterik bursektomi ve IT
bant gevsetme sonrasi ortalama birinci yilda iyi sonuglar
alindig tarif edilmistir. 04

SPORCU KASIK AGRISI

Literatirde bu kisimla ilgili farkli adlandirmalar belir-
tilmektedir. Ancak Doha toplantisi sonrasi atletik pubalji,
sporcu fitigl, core muscle yaralanmasi gibi tanilar kasik
agrisi catisi altinda toplanmistir.®! Sporcularda kasik
agrisi gortlme sikliginin %2 ile %20 arasinda oldugu tah-
min edilmektedir ancak genel poptlasyondaki goriilme
sikligl bilinmemektedir.*¥! Futbol, buz hokeyi, hentbol
gibi tekme atmayi iceren sporlarin bu yaralanmalarin
¢oguna neden oldugu dusinilmektedir.

Kasik agrisi icin tanimlanmis inguinal, pubik, adduk-
tor ve iliopsoas iliskili kasik agrisi olmak lzere dort adet
klinik durum vardir.

inguinal kasik agrisinda, inguinal kanal tzerinde agri
veya hassasiyet vardir. Muayenede ele gelen bir fitik mev-
cut degildir. Sikayetler valsalva, oksurlk, hapsirik veya
karin kaslarinin direng testleriyle artar.

Pubik iliskili kasik agrisinda, simpisis pubis lizerinde
hassasiyet mevcuttur. Agri ayni zamanda distal rektus
abdominisin alt kenarina direngli mekiklerle ve direngli
adduksiyonla da siddetlenir.4

Adduktor iliskili kasik agrisinda ise direncli adduksi-
yon testinde adduktor hassasiyet ve agri goralir.®

iliopsoas iliskili kasik agrisinda iliopsoasta hassa-
siyet mevcuttur. Direngli fleksiyon hareketlerinde agri
goralar.B?

Sporcular siklikla hizli kogsma veya donme hareketle-
riyle daha da kotllesen agriyi bildirirler. Agr genellikle
uylugun adduktorlerini veya alt karin kaslarini ¢alistiran
aktivitelerle siddetlenir.”! Bu patolojileri eklem ici pato-
lojilerden ayirmak bazen ¢ok zor olabilir. Ancak eklem
ici patolojilerde hasta kasik agrisi daha laterale uzanan,
hastanin C isareti ile gosterdigi sekilde olur ve hasta ara-
badan inerken ayaga kalktiginda sikayetler artar. Ayrica
eklemde takilma, kilitlenme veya atlama gibi sikayetler
gorilebilir.®® Agrinin kaynagini lokalize etmek igin lido-
kain enjeksiyonlari kullanilabilir.

Manyetik rezonans goriintileme ve dinamik USG en
yararli olabilecek goriintileme yontemleridir. Ancak
sadece muayeneyle de tani konulabilir. Eklem ici patolo-
jileri dustindiirecek sikayet ya da muayene bulgusu varsa
taniyr dislamak icin MRG faydali olur.*3!

Akut durumda agri, istirahat (2-8 hafta) ve NSAii’lerle
tedavi edilir.’® Agri devam ederse baslangi¢ tedavisinin

temel dayanag fizik tedavi ve rehabilitasyondur. Ameli-
yatsiz, egzersize dayall tedavinin ilk etapta etkili oldugu
ileri strtulmistir ve tedavi basarisi %40 ile %100 arasinda
degismektedir.*!

Cerrahi tedavi yontemi olarak bircok yontem tanim-
lanmistir. Ancak ylksek kaliteli yayinlarda belirtilen bir
yontem yoktur.#¥ Ancak genel bir cerrahi yontemden
ziyade ilgili patolojiye yonelik bir tedavi planlanmali-
dir. inguinal kaynakli kasik agrisinda konservatif tedavi
sporcunun aktiviteye donmesine izin vermiyorsa gesitli
acik veya laparoskopik cerrahi teknikler kullanilabilir.
Cerrahi prensipler, rektus abdominisinin onarilmasi ve
inguinal ligamentin anatomisini yeniden olusturmak igin
abdominal kaslarin katmanlar halinde onarilmasini veya
guclendirilmesini icerir. Cok sayida ¢alisma, cerrahi teda-
viden sonra oyuna geri donus oraninin ylksek oldugunu
bildirmektedir."!

REKTUS FEMORIS YARALANMASI

Kuadriseps kompleksindeki yaralanmalar agirlikli ola-
rak futbol, Amerikan futbolu, atletizm ve ragbi sporlarina
katilan sporcularda agr ve spor nedeniyle kaybedilen
zamanin yaygin bir nedenidir.®? Kuadriseps kasinin en
yuzeyel parcasi olan rektus femoris, anteroinferior iliak
spinadan (AllS) kaynaklanan direkt basi ve superior ase-
tabular ¢ikintidan kaynaklanan indirekt bastan olusur.

Proksimal rektus femoris yaralanmalari genellikle
tekme atma veya sprint gibi hizli eksantrik kas kasilmasi
ve hizlanma/yavaslamayla iliskili hareketlerin bir sonu-
cu olarak meydana gelmektedir. Tekme atan sporcuda
tendon, kalca ekstansiyonu ve diz fleksiyonu sirasinda
maksimum derecede uzar. Bunun sonucu olarak da hizli
kasilma sirasinda kasin proksimalde yirtilma veya kopma
riski vardir.5

GCalismalar sporcularin ameliyatsiz tedaviden sonra
yeniden yaralanabilecegini, islevin yeniden saglanmasi
ve spora geri donus icin cerrahi onarimdan bazi faydalar
elde edilebilecegini vurgulamistir.©?

Elit sporcularda tendonun iki basinin da koptugu
veya proksimal ortak tendonun koptugu hastalarda cer-
rahi miidahale onerilmistir.’®! Parsiyel yaralanmalarda
konservatif tedavi 6nerilmektedir. Gamradth ve ark.’nin
yaptigl calismada sadece direkt basin yaralandigi profes-
yonel Amerikan futbolu oyuncularinda konservatif teda-
viyle iyi sonuclar bildirmislerdir. Oyuncularin ortalama
69,2 glinde spora dondiigiini belirtmislerdir.

Cerrahi tedavide ug¢ uca onarim, ankorla tamir,
tenodez vidasiyla tamir gibi yontemler bulunmaktadir.
Gogunlukla tercih edilen yontem ankorla tamirdir.5557
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Sistemik bir derlemede konservatif takip edilen
hastalarin %93,3’linlin, ameliyat edilen hastalarin ise
%100’nln spora geri dondugu bildirilmistir. Konservatif
takip edilenlerin spora donusi ortalama 11,7 hafta (5,5-
15,2 hafta) iken ameliyat edilenlerde bu siirenin ortalama
22,1 hafta (14-37,6 hafta) oldugu izlenmistir.®® Ueblacker
ve ark., ispanyol futbol liginde proksimal rektus femoris
yaralanmalarinin cerrahi onarimi uygulanan 10 profes-
yonel futbolcunun sonuglarini incelemisler ve spor fonk-
siyonuna dondus icin bildirilen ortalama siirenin 3,8 + 0,8
ay oldugunu belirtmislerdir. Ancak bu ¢alismanin hasta
populasyonu avilsiyon yirtigi olan, tendon igi yirtiklari
olan ve daha 6nce basarisiz cerrahi gegirmis ve tekrarla-
yan yaralanmalari olan ti¢ hastadan olusmustur.’?
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