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Elit sporcularda diz ¢evresi yumusak doku yaralanmalari

Soft tissue injuries around the knee in elite athletes
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Spor aktiviteleri sirasinda meydana gelen diz gevresi yumusak
doku yaralanmalari, sporcularin performansini distirebilir ve
uzun dénem etkileri nedeniyle spor kariyerlerini etkileyerek
yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyebilir. Sporcular ara-
sinda en sik goriilen diz cevresi yumusak doku yaralanmalari;
medial patellofemoral ligament yaralanmalari, kuadriseps ve
patellar tendon yaralanmalari, diz eklemi bursitleri, anterior
sikisma sendromu, Hoffa’nin yag yastigl, popliteal sislikler, diz
cevresi tendinitleri ve iliotibiyal bant sendromudur. Bu yara-
lanmalarin taninmasi, etkili bir tedavi planinin olusturulmasi
icin gereklidir. Diz gevresi yumusak doku yaralanmalarinin
tanisinda klinik muayene, goriintiileme teknikleri ve bazen
artroskopi gibi invaziv yontemler kullanilmaktadir. Basta
manyetik rezonans gorlntileme olmak lizere ultrasonografi
ve direkt radyografi gibi goriintiileme yontemleri yaralanma-
nin yerini, siddetini ve ayirici tanisini belirlemede 6nemlidir.
Yaralanmanin yerine, siddetine ve sporcunun gereksinimle-
rine gore tedavi plani belirlenir. Tedavi secenekleri arasinda
konservatif yontemler (dinlenme, soguk uygulama, fizik tedavi
gibi), cerrahi miidahaleler (artroskopik, acik rekonstriiktif cer-
rahi gibi) ve rehabilitasyon programlari yer alir. Sporcularda
bu yaralanmalari takiben spora donebilmek icin erken tani,
uygun tedavi ve kapsamli rehabilitasyonun etkili bir sekilde
yonetilmesi yaralanmanin tekrarlanma riski nedeniyle olduk-
¢a onemlidir. Spor hekimleri, fizyoterapistler ve ortopedi ve
travmatoloji cerrahlar arasindaki is birligi, sporcunun en iyi
sonucu elde etmesine ve spor kariyerini korumasina yardimci
olabilir.

Anahtar sozciikler: atletik yaralanmalar; diz yaralanmalari; spora
donis; ekstansér mekanizma riiptiirii; tendinopati; bursit

lit sporcularin diz gevresindeki yumusak doku
yaralanmalari, travmatik ve dejeneratif nedenle-
rin yani sira enfektif, enflamatuvar ve patolojik
olmak Uzere ¢ok cesitli etiyolojik nedenleri kapsar.

Soft tissue injuries around the knee that occur during sports
activities can reduce athletes' performance and negatively
impact their quality of life by affecting their sports careers
due to long-term effects. The most common periarticular soft
tissue injuries among athletes are medial patellofemoral liga-
ment injuries, quadriceps and patellar tendon injuries, knee
joint bursitis, anterior impingement syndrome, Hoffa’s fat
pad, popliteal swelling, periarticular tendinitis and iliotibial
band syndrome. Recognition of these injuries is essential for
an effective treatment plan. Clinical examination, imaging
techniques and sometimes invasive methods such as arthros-
copy are used in the diagnosis of soft tissue injuries around
the knee. Imaging modalities such as magnetic resonance
imaging, ultrasound and radiography are important in deter-
mining the location, severity and differential diagnosis of the
injury. The treatment plan is determined according to the
location and severity of the injury and the needs of the athlete.
Treatment options include conservative methods (such as
rest, cold application, physiotherapy), surgical interventions
(such as arthroscopy, open reconstructive surgery) and reha-
bilitation programs. In order to return to sport following these
injuries, early diagnosis, appropriate treatment and effective
management of comprehensive rehabilitation are essential to
prevent recurrence of the injury.

Key words: athletic injuries; knee injuries; return to sport; extensor
mechanism rupture; tendinopathy; bursitis

Ortopedi ve travmatoloji hekimi sistemik hastalik-
larin, anatomik farkliliklarin, malformasyonlarin ve
neoplazmlarin yumusak doku bulgularinin da farkinda
olmalidir.! Konservatif ve fizik tedavi genellikle tedavi
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asamasinin ilk basamagidir, ancak bazi yaralanmalarda
akut donemde cerrahi gerekli olabilir. Diz eklemi, alt
ekstremitenin kinetik hareket merkezinde 6nemli bir
bilesen oldugundan, l6komotor fonksiyonun her alanin-
da rol oynar. Ayrica diz ekleminin en stabil hali tamamen
uzatilmis ekstansiyon pozisyonudur. Bu pozisyon disinda
diz ekleminin her hangi bir yone hareketi sirasinda farkli
dizlemlerde instabilite goriilebilir. Farkli yonlerde ve
dizlemlerde hareket eden diz eklemi, kendisine gelen
darbe kuvvetlerini emerken veya itici glic Uretirken yara-
lanabilir.! Ayrica kuadriseps, sartorius, hamstring ve
grasilis kaslarinin distal tendonlar, popliteus tendonu
ve gastroknemiusun proksimal baslarinin tendon yapi-
sinda ve/veya kemik yapisma noktalarinda, anatomik
olarak yakindan iliskili bursalar potansiyel yaralanma
bolgeleridir. Ortopedi ve travmatoloji hekimi, sporcu-
larda diz gevresi yumusak doku yaralanmasina bagli diz
agnisi veya fonksiyon bozuklugunu degerlendirirken acik
fikirli bir yaklasimla sergilemeli ve diz ekleminde bariz bir
lokal patoloji olsa bile dikkatini sadece diz eklemi Uze-
rine odaklamamalidir. Yaralanma sonrasi patofizyolojik
surecin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini ve dogru
tani konulmasini takiben sporcunun fonksiyonel talep-
lere gore tedavi planlanmalidir. Hastanin yasi, cinsiyeti,
meslegi, ilgilendigi spor ve bos zaman aktiviteleri gibi
faktorler de goz onlinde bulundurulmali ve tedavinin
sekillendirilmesi sporcunun beklentileri dogrultusunda
yapilmalidir. Eklem ici yapilar ve kollateral baglar bu
bolimun disinda tutulmustur.

ELIT SPORCULARDA DiZ CEVRESI LIGAMENT VE
TENDON YARALANMALARI

Medial Patellofemoral Ligament Riiptiirii

Medial patellofemoral ligament (MPFL) ilk kez 1957°de
Kaplan tarafindan patella tabanindan gastroknemiusun
medial basina dogru ilerleyen transvers uzanti olarak
tanimlandi.? Medial patellofemoral ligamentin asil rolu-
nin patellanin anormal lateral tranlasyonuna karsi %50-
60 oraninda direng gosteren birincil kisitlayici oldugu
1990'li yillarda bulunmustur. Glinlimizde patellofemoral
(PF) eklemin stabilizasyonundan sorumlu MPFL ve medi-
al kuadriseps tendon femoral ligamentini (MKTFL) iceren
diz medial yapilarina, proksimal medial patellar kisit-
layicilar denilmektedir. Patellofemoral eklemde patel-
lanin anormal lateral translasyonuna karsi korumak-
tan sorumlu medial patellar ligamentler; MPFL, medial
patellotibial ligament (MPTL) ve medial patellomeniskal
ligament (MPML)’tir.=!

Ylzeyden derine diseksiyon ¢alismasinda, MPFL’nin
ylizey kisminin ortalama 62,7 + 5,2 milimetre (mm) uzun-
luk, 7,5 £ 1,1 mm genislik ve 0,4 + 0,1 mm kalinlikla femo-
ral kemik kaynakli transvers liflerden olustugunu; derin
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kisminin ise medial kollateral bagin yiizeysel tabakasina
kadar indigini ve uggen bir yapi sergiledigi ortaya kon-
mustur.” Ote yandan, derinden yiizeyele diseksiyonda
MPFL liflerinin iki pargadan olusan genis bir baglanti ile
patellanin kemik kenarina yayildigini ortaya koymustur.
Kemikli baglantinin genisligi ortalama 16,3 + 3,8 mm,
kemiksiz baglantinin ise vastus intermedius tendonuna
ortalama genislik 21,7 + 4,8 mm, ortalama kalinlik 0,4 +
0,1 mm ve ortalama uzunluk 67,9 £ 6,1 mm olarak deger-
lendirildi. Medial patellotibial ligament, MPML, patel-
lotibial baglar ve ylzeysel medial retinakulum patellar
stabiliteye daha az katkida bulunurken, vastus medi-
alis obligus (VMO) kasi dinamik bir stabilizatér olarak
¢ok onemlidir. Medial patellofemoral ligamentin VMO ve
kuadriseps tendonu dahil olmak Uzere cevre dokulara
olan baglantilari onu travmalara karsi daha dayanikli
kilmaktadir. Dizin farkli fleksiyon derecelerinde medial
patellar stabilizatorlerinin degerlendirildigi bir ¢alisma-
da, MPFL’nin ilk 30° fleksiyonda patellanin birincil medial
stabilizatoru oldugunu, distal stabilizatér olan MPML ve
MPTL'nin ise daha yiiksek fleksiyon derecelerinde lateral
translasyon, patellar tilt ve patellar rotasyonun kisitlan-
masinda aktif role sahip oldugu bildirilmistir.®

Travma Mekanizmasi

Patella lateral c¢ikik, tiim diz yaralanmalarinin
%2-3'lni olusturur ve diz hemartrozunun 6n ¢apraz bag
(OCB) yaralanmasindan sonraki en sik ikinci nedenidir.
Akut patella lateral c¢ikik sonrasinda, en sik yaralanan
yumusak doku yapisi MPFL’dir. Kadinlar erkeklere kiyasla
daha fazla risk altindadir. Geng bireylerde risk yasin art-
masiyla birlikte azalmaktadir. Bu durum, geng bireylerin
daha yogun fiziksel aktivite yapmasindan ve/veya bazi
adolesanlart daha savunmasiz hale getiren morfolojik
faktorlerden kaynaklanabilir. Medial patellofemoral liga-
ment yaralanmasina bagli akut patella lateral cikiklari
en sik (vakalarin yaklasik 2/3’0) ikinci on yilda meydana
gelmektedir. Ayni tarafta niiks patella lateral ¢ikik oykis
veya bilateral MPFL yaralanmasi durumunda ise tekrarla-
yan cikik riski alti kat artmaktadir.®!

Travmatik patella lateral c¢ikigin %93’linl olusturan
tipik mekanizma, temas olmaksizin dizin fleksiyon ve
valgusta zorlanmasidir. Bu nedenle MPFL yaralanmalari
siklikla basketbol, raketbol, tenis ve futbol gibi donmeyi
gerektiren spor etkinliklerinden kaynaklanir. Hastalarin
¢ogu kayma hissiyle siddetli agri tarifler ve genellikle ikin-
cil ikinci sikayet sislik gelismesidir. Fleksiyon ve valgus
zorlanmasi patellayi laterale dogru yerinden c¢ikartarak
gercek travmatik dislokasyona sebep olur.®

Medial patellofemoral ligament yaralanmasi ve patel-
lar instabiliteye yatkinlik olusturan bazi kolaylastiric
birincil faktorler vardir:
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[) Troklear displazi

) Artmis tibial tiiberkil-troklear oluk (TT-TG) mesa-
fesi

1) Patella alta
IV) Patellar egimde bozulma

ikincil kolaylastirici faktérler ise sunlardir: Tibial
taberkul lateralizasyonu, genu valgum, genu rekurva-
tum, ligament hiperlaksitesi, yliksek Q acisl, tibial rotas-
yonel bozukluklar, ylksek femoral anteversiyon agisi,
vastus medialis hipoplazisi ve patellar displazidir.[™

Goriintiileme

Degerlendirme icin ekstansiyonda yuk verirken ceki-
len diz 6n-arka (AP) radyografi, patellofemoral aksiyel
grafi olarak da bilinen Merchant grafisi ve 30° fleksiyonda
diz lateral radyografisidir. Lateral radyografiler, troklear
morfolojiyi degerlendirmek ve Dejour siniflamasina gore
siniflandirmak icin yararlidir. Merchant grafisi, patellanin
medial fasetindeki kemik avilsiyonunu ortaya ¢ikarabilir
ve patellofemoral uyumun degerlendirilmesini miimkiin
kilar. Avilsiyonlar, MPFL’nin patellar insersiyonu ya da
daha distal patellomeniskal ligament insersiyonu icerir.
Patellanin inferomedial kutbundaki osteokondral kiriklar
travmatik patellar ¢ikigi disiundiirse de ilk radyografi-
lerin sadece %40'inda goriliir. Diz 30° fleksiyondayken
cekilen aksiyel radyografiler, sulkus agisinin ve troklear
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oluk derinliginin degerlendirilmesini saglar. Sulkus agi-
sinin 2145° olmasinin displastik trokleayr temsil ettigi
bildirilmistir. Ayrica, patellar yuksekligin patellar ¢ikiklar
icin bir risk faktort oldugu bildirilmistir. Patellar yuk-
sekligi degerlendirmek icin tercih edilen yontem Caton-
Deschamps indeksidir. Bu indeks, yliksek dogruluk orani
ve diz fleksiyon derecesinden etkilenmemesi nedeniyle
degerlibir6lgim yontemidir.® Medial patellofemoral liga-
mentin yerini lateral radyografilerde tanimlarsak; femo-
ral baslangi¢ noktasi posterior korteks ¢izgisinin 8,3 mm
anteriorunda Blumensaat gizgisinin posterior noktasinin
4,7 mm proksimalinde yer alir. Dogrulugundan ziyade
basitligi nedeniyle en sik kullanilan yéntem, femoral bas-
langi¢ noktasinin femur posterior kortikal gizginin 1 mm
anterioru, medial femoral kondilin proksimal baslangi-
cinin 2,5 mm distali ve Blumensaat ¢izgisinin posterior
yonunin proksimali olarak tanimlayan Schéttle ve ark.
tarafindan tanimlanan yontemdir (Sekil 1).*!

Medial patelofemoral ligament riiptiirinde hastanin
fizik muayenesi ile patella instabilitesi tespit edildikten
sonra, ileri tani ve tedaviye yonelik manyetik rezonans
gorintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi
gorlntiileme yontemlerinden faydalanilir.

Ameliyat oncesi BT, patellofemoral eklemin dizilim
bozuklugunu degerlendirmek icin en degerli araglardan
biridir. Bilgisayarli tomografi ile; patellofemoral dizilim
bozuklugu, patellar tilt ve lateral subluksasyon, trokle-
ar displazi, osteokondral yaralanmalar ve yiiksek tibial

Sekil 1.a-c. Medial patellofemoral ligament riiptiiriine bagli patellanin lateral subluksasyonunun
manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) aksiyel kesit gériinimii (a), bilgisayarli tomografide aksi-
yel kesit goriiniimii (b) ve fizik muayenede gériinimii (c).
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tlberkil-troklear oluk (TT-TG) gibi kemik dokuya ait risk
faktorleri degerlendirilir. Bilgisayarli tomografi taramala-
rinda TT-TG mesafesi 20 mm’den biiylkse patolojik ola-
rak kabul edilir ve patellar instabilite i¢cin 6nemli bir risk
faktorudir. Ayrica BT, ekstremite rotasyon anormalligini
taramak ve cesitli fleksiyon derecelerinde TT-TG mesafe-
sini 6lgmek icin de yararlidir. On sekiz yas alti bireylerde
kikirdak ortusi troklear olugu ossedz oluktan daha sig
hale getirir. Bu nedenle, troklear olugu isaret noktasi ola-
rak kullanan BT veya direkt grafi lgiimleri, kikirdag dik-
kate alan MRG 6l¢limlerine gére daha az katki saglar.l*?

Manyetik rezonans gorintileme, ilgili yapilari kesin
olarak belirlemede ve bdylece tedavi kararini vermeye
yol gostermede daha spesifiktir. Medial patellofemoral
ligament basta olmak lzere medial kapstloligamento6z
stabilize edici yapilari ve PF eklem kikirdak ylzeyleri
degerlendirmek icin MRG Onerilir. Patella ¢ikigl gegiren
hastalarda MRG; hemartroz, medial patellar faset ve late-
ral femoral kondilde kemik 6demi, osteokondral lezyon-
lari gosterebilir. Osteokondral kiriklar travmatik patella
cikiklarinin %25’inde gorulmektedir. Ayrica patellanin
inferomedialindeki impaksiyona bagli konkav deformite-
si, lateral patellar dislokasyonun spesifik bir isaretidir.!*!

Tedavi

Dislokasyon tekrarini, agrili subluksasyonu ve osteo-
artrite gidisi sinirlamak icin hastalarin kisiye 6zel tedavisi
sarttir. Medial patellofemoral ligament yaralanmalarinda
tedavi sekli; detayli bir 6ykii, patellofemoral eklemin kap-
samli fizik muayenesi ve eklemin goriintiilenmesi sonrasi
verilmelidir. Medial patellofemoral ligament yirtik lokali-
zasyonunun yeniden c¢ikiga etkisini inceleyen yedi yillik
hasta takiplerini iceren ¢alismada; yeniden ¢ikma oran-
lari femoral tarafta yirtik olanlarda %32, intraligamentoz
olanlarda %?9 iken, patellar taraf yirtigi olan hastalarda
yeniden c¢ikik gérilmemistir.t2

Primer stabilizasyon cerrahisinin sekonder instabilite
Uzerindeki onleyici etkisi tartisma konusudur. Batinlugu
bozulmus MPFL’nin islevini geri kazandirmak i¢in yapi-
lan ¢esitli girisimler bildirilmistir. Tedavi kilavuzlarn ve
sonuglari oldukca degiskendir ve kanit diizeyi dustiktar.
Cesitli tedavi seceneklerine iliskin sonuclarda konservatif
ve cerrahi tedavinin karsilastirilmasinda niiks oranlari
ylksek olup cerrahide %10 ile 30 ve konservatif tedavide
%13 ile 52 arasinda degismektedir.?

Konservatif tedavi

Patellofemoral instabilitenin yonetimi, instabiliteye
katkida bulunan faktérlerin anlasilmasini gerektirir. Akut
¢ikikta baslangicta amag sisligi azaltmak ve kontrollu diz
fleksiyon acisini kazanmaktir. iyilesmeyi ve enflamasyo-
nu optimize etmek icin uzamig medial yapilarin gerginli-
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ginin azaltilmasi gereklidir. Bunun icin soguk uygulama,
istirahat ve yumusak doku masaji yapilabilir. Eklemin
akut donemde hareketi bandajlama, algilama, dizlik gibi
tespitlerle kisitlanarak istirahati saglanabilir. Akut ve
tekrarlayan instabilite vakalarinda oncelikli olarak alt
ekstremite diziliminin diizeltilmesine katki saglamak icin
kas glclendirme egzersizleri gereklidir. Bu egzersizler alt
ekstremite hizalamasini kontrol etmek icin gluteal kas
sistemine ve patellanin trokleada yerlesimini iyilestirmek
icin VMO’ya yoneliktir.24

Cerrahi tedavi

Medial patellofemoral ligamentin cerrahi tedavisin-
de rekonstriktif yontemler patellofemoral instabilite
tedavisinde son yillarda en sik kullanilan cerrahi teknik-
lerdir. 1992 yilinda Ellera Gomes, ilk kez yapay baglar
kullanarak MPFL rekonstriiksiyonunun sonuglarini bildir-
mis ve ortalama 39 aylik takipte hastalarin %83,3’(inlin
sikayetlerinde belirgin iyilesme oldugu goérmistir.k*!
Rekonstriiksiyon sirasinda MPFL anatomisinin eski haline
getirilmesi, optimal sonuglarin elde edilmesi icin esastir.
Bununla birlikte, rekonstriksiyon tekniginden bagimsiz
olarak; 30 yas Ustl, kadin cinsiyet, yliksek dereceli kond-
ral yaralanma ve obezite gibi hasta sonuclarini olumsuz
etkileyen bazi risk faktorleri tanimlanmistir. Medial patel-
lofemoral ligament rekonstriiksiyonu sonrasi yeniden
¢ikik oranlarinin %4,5 gibi distk bir oranda oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte, vakalarin %11’ine varan
oranlarda endise veya subluksasyon hissi ortaya cika-
bilmektedir.*® Bu noktada, sistematik bir incelemede
genel komplikasyon orani %26,1 olarak bildirilmis ve bu
komplikasyonlarin yaklasik Ugcte biri tekrarlayan endise
sikayeti ile iliskilendirilmistir. Ek komplikasyonlar olarak
ise artrofibrozis, iyatrojenik medial instabilite, patellofe-
moral dejeneratif degisiklikler ve reziduel agr, patellar
kirik, greft basarisizligl, yara komplikasyonlari ve implant
agnsi bildirilmistir. Kemik tiinelleri kullanilarak yapilan
rekonstriiksiyon tekniklerinde daha fazla komplikasyon
bildirilmistir. Cerrahi tespit yontemlerinin kiyaslandigi bir
meta-analizde; MPFL rekonstriiksiyonu 6ncesi ve sonrasi
Kujala skorundaki ortalama iyilesme, stitur ankor yonte-
minde cift transpatellar tiinel yonteminden daha fazla
oldugu bulunmustur. Ek olarak, Lysholm skorundaki
ortalama iyilesme, her iki teknik icin de anlamli farklilik
gostermemistir (Sekil 2,3).27

Dejour tip C ve D gibi yiiksek dereceli displastik has-
talarda izole MPFL rekonstriiksiyonu icin tekrarlayan
instabilitenin %100’e kadar ¢iktigi bildirilmistir (tip A ve
B’de bu oran %7,4’tlir). Medial patellofemoral ligament
rekonstriksiyonuna tibial tlberkil transferinin uzun
vadede ilave klinik ve radyolojik fayda sagladigi 6ne
strGlmastir. i8]
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Sekil 2.a-d. Hastanin semitendindz tendonundan hazirlanan otogreftin (a) sitiir ankor teknigiyle
patellanin medial kenarinda hazirlanan oluga ankorlarin yerlestirilmesi (b) ve ardindan skopi kont-
rolinde femoral tlnel yerinin belirlenmesi (c) sonra patella medial kenarina sabitlenmesine ait

gorinim (d).

Sekil 3.a,b. Greftin femoral tiinele yerlestirilmesinin ardindan biyoemilebilir vida sabitlenmesi (a) ve
sabitlenme sonrasi greftin gorinimii (b).

Ekstansor Mekanizmanin Bozulmasi: Kuadriseps ve
Patellar Tendon Riiptiirii

Patellar ve kuadriseps tendonlari ani asiri yiklenme
veya travma durumlarinda yirtilabilir. Neyse ki bu yara-
lanmalar sporcularda nadiren goriilse de onceden var
olan hastaliklarin etkisiyle de ortaya cikabilmektedir.
Kuadriseps yirtilmalari 40 yas Usti sporcularda, patellar
tendon yirtilmalari ise daha geng kisilerde daha olasidir.
Patellar tendon nadiren, patellanin distal kutbundan

veya tibial tiiberkiilden aviilse olabilir ve bu durum
genellikle ergenlik donemi ve 6ncesi sporcularda gori-
lebilir. Sporculardaki tuberositas tibia kirklarinin ¢ogu
Ogden tip 1 kirnktir (%86) ve siklikla konservatif tedavi
edilebilir.

Ekstansor mekanizmanin yaralanmasi ilerleyici ten-
don dejenerasyonunu takiben mikrotravmayla, ekstan-
sor mekanizmanin siddetli eksantrik kasilmasiyla veya
spontan olabilir. Daha 6nce tanimlandigl gibi cesitli
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sistemik hastaliklar bu duruma zemin hazirlayabilir.
Kronik bobrek yetmezligi, romatoid artrit, diyabetes mel-
litus, sistemik steroid kullanimi, hiperparatiroidizm, gut,
Ehler-Danlos sendromu gibi bag dokusu bozukluklar ile
levofloksasin kullanimi, ileri derecede tendon dejeneras-
yonuna yol acabildigi i¢in yaralanmalar agisindan yuk-
sek risk olusturmaktadirlar.t® Bu demografik grup, ayni
zamanda bilateral spontan kuadriseps tendon ripturleri
acisindan da risk altindadir. Ayrica epileptik kasilmalara
ikincil olarak ekstansor mekanizma rupturleri olusabilir.
Nadiren, saglikli gen¢ hastalar atletik aktivite sirasinda
ekstansor mekanizma yaralanmalari yasayabilirler. En
sik yaralanma gortulen grup, kronik patellar tendinopatisi
olan hastalardir. Bu hastalarda patellar tendon ripti-
runtin, tekrarlayan mikrotravmaya bagl kronik tendon
dejenerasyonunun son noktasi oldugu dusunulmektedir.
Basketbol, voleybol ve futbolda meydana gelen olgu
bildirimleri olsa da hentiz belirli sporlarla ilgili kesin bir
yatkinlik gériinmemektedir.2

Diz bolgesine yapilan cerrahi miidahalelerde de eks-
tansér mekanizma yaralanmalari gorilebilmektedir.
Daha 6nce kemik-patellar tendon-kemik (KPTK) otog-
reftiyle 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu (OCBR) yapilan
hastalarda da %0,06 ile %0,24 oraninda patellar tendon
riptird gorilmektedir. Ayrica diz eklemine yapilan stero-
id enjeksiyonlarinin da patellar tendon riiptiirine neden
olabilecegi gosterilmistir.’2V

Biyomekanik

Patellar tendon 60° fleksiyonda en fazla gerilmeye
maruz kalmaktadir. Kirk bes dereceden daha az fleksiyon
acilarinda, patellar tendon kuvvetinin kuadriseps tendon
kuvvetine orani 1,0’dan blyuktlr. Bu aralikta, patellofe-
moral temas noktasi patellanin distalinde yer alir ve bu
da kuadriseps tendonuna mekanik bir avantaj saglar.
Tersine, 45°’den buyik fleksiyon acilarinda kuvvet orani
1,0’in altindadir ve patellofemoral temas noktasi patella
Uzerinde proksimale kayarak patellar tendona mekanik
bir avantaj saglar. Ekstansor mekanizma yaralanmalari-
nin ¢ogunun diz fleksiyonda ve eksantrik kasilma sirasin-
da meydana geldigi bildirilmistir.=2?

Fizik muayene

Fiziksel muayene, diz eklem i¢i aspirasyonu ve intra-
artikiler anestezik ilag uygulamasi sonrasi daha anlam-
li olacaktir. Dizin tam olarak uzatilamamasi ve uzatil-
mis dizin yercekimi karsisinda tutulamamasi ekstansoér
mekanizma yaralanmasini diisiindtrmelidir. Her iki ten-
donun rlpturiinde de hastalar ani eksantrik kasilma son-
rasi yirtilma hissi tarif ederler. Kuadriseps tendon rliptiiri
olan hastalarda, o bolgede akut agri, dizin aktif olarak
uzatilmasinda zorlanma ve palpe edilebilir bir suprapa-
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tellar bosluk gorilur. Patellar tendon ruptirlerinde de
akut diz agnisi ve bazen patellayla birlikte goreceli olarak
proksimal migrasyonu olan palpe edilebilir ve infrapa-
tellar bosluk hissedilir. Bu tendonlarin yaralanmasindan
sonra hastalar agirliklarini tasimakta glclik yasarlar.??

Radyolojik goriintiileme

Ekstansor mekanizma yaralanmasindan siiphelenil-
diginde yapilmasi gereken ilk goriintiileme yontemi dizin
ortogonal diz radyografileridir. Radyografiler kemik-
sel yaralanmalarinin 6zellikle patellar ve tibial tiiberkiil
avilsiyon kiriklarinin degerlendirilmesine olanak tanir.
Ekstansor mekanizmayi degerlendirmek, Insall-Salvati
orani klasik olarak lateral radyografide patellar yiiksekligi
belirlemek igin kullanilmaktadir. Bu oranin 1,2’den biiyiik
olmasi patellar tendon yaralanmasini akla getirmelidir.
Oranin 0,8’den kii¢lik olmasi ise yine kesin olmamakla bir-
likte kuadriseps tendonunun yaralandigini distindtrar.*

Ultasonografi, kuadriseps ve patellar tendonlardaki
hasari hem tespit etmek hem de lokalize etmek icin etkili
bir yontemdir. Ancak patellar tendon yirtiklarinin ultraso-
nografiile teshisi nispeten ucuz ve kolay erisilebilir olsa da
tetkiki yapan kisiye gore sonug degisir. Bazi calismalarda,
Ozellikle obez veya kasli hastalarda kuadriseps tendon
yirtiklari icin yanlis pozitif sonuglari %33’e kadar varan
yuksek bir oranda bildirilmistir. Bu nedenlerle daha has-
sas bir gortintiileme yontemi olan MRG o&zellikle parsiyel
yaralanmalarda etkili olabilecegi gibi, klinik stiphenin
oldugu durumlarda yararli bir gériintileme yéntemidir.
Manyetik rezonans goriintiilemenin kesitsel goriinti ola-
nagl sunmasi, Ozellikle yaralanmanin lokalizasyonuyla
buylkliglini gostermesi ve olasi eslik edebilecek diger
eklem ici yaralanmalarin tespiti acisindan oldukga fayda-
lidir. Dizin ekstansér mekanizma yirtiklarinin gériintulen-
mesinde altin standart MRG’dir. Tendonun dalgali goru-
num, yirtik bolgesindeki devamlilik kaybinin gézlenmesi
tam kat yirtiklar icin tipiktir. Kismi yirtiklar, patella-ten-
don ara yiiziinde artmis sinyal yogunlugu ve tendonun
kalinlasmasi olarak goriinebilir. Bununla birlikte, palpe
edilebilen bozulmalar ve dizini yer cekimine karsi ekstan-
siyona getiremeyen fonksiyonel defisitleri olan hastalarda
ileri gorlintiileme genellikle gerekli degildir (Sekil 4).12°]

Tedavi

Kuadriseps ve patellar tendon riiptirlerinin ameli-
yatsiz tedavisi, ekstansér mekanizma fonksiyonu sag-
lam olan kismi yirtiklar icin uygundur. Kesin yonergeler
bulunmamakla birlikte diz birka¢ hafta boyunca tam
ekstansiyonda immobilize edilir ve soguk uygulama ile
istirahat onerilir. Ardindan giderek artan pasif fleksiyon
Onerilmistir. Glclendirme egzersizleri alti hafta sonra
baslatilabilir.?® Elit sporcularda bu durum biraz farklidir.
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Sekil 4.a,b. Patellar tendon riipturii (a) ve kuadriseps tendon riptiiriiniin (b) sagital plan kesitlerin-
de MRG gortinimu (turuncu ok).

Bu hastalar icin konservatif ve cerrahi tedavi sonuglarini
dogrudan karsilastiran calismalar olmamakla birlikte
parsiyel patellar tendon yaralanmasi olan elit sporula-
rin arastirildigl bir meta-analizde, sporcularin %65’inde
cerrahi tedaviye gereksinim duyuldugu bildirilmistir. Bu
hastalarin blyik kisminda oncelikle konservatif tedavi
denendigi ancak basarili olmamasi tizerine cerrahi teda-
viye donuldugu belirtilmistir.

Cerrahi tedavi, fonksiyonel defisiti olan inkomplet
yirtiklar ve tim komplet yirtiklar igin gereklidir. Gecikmis
cerrahi miidahale tendon retraksiyonuna neden olabile-
ceginden olasi kotl sonuclar ve morbiditenin artis riski
nedeniyle akut onarim tercih edilir.?*!

Patellar ve kuadriseps tendon yirtiklar icin cerrahi
yaklasim benzer sekilde orta hat insizyondur. Retinakdiler
yirtiklar ortaya c¢ikarilip, tendon uglari debride edildikten
sonra, kuadriseps riptirl icin patella tst kutbu patellar
tendon riiptird icin patella alt kutbu bir kiiret veya burr
yardimiyla dekortike edilerek hazirlanir. Transossedz
tlneller veya situr ankorlar en yaygin tamir yontem-
leridir. Sutlr ankorla tamir ile geleneksel transosseoz
tamirin benzer biyomekanik 6zelliklerde oldugu gosteril-
mistir. Tamir yerinde daha az agilma ve siklik yiiklenmeye
karsi daha iyi direnc, sutlr ankor tamirlerinin avantajlari
olarak one stirilmastir.=27

Kuadriseps ve patellar tendon onarimi son-
rasi agl ayarli bir dizlik yerlestirilir ve asiri derecede
zayif bir onarimi olan, yumusak dokusu sorunlu olan,
kronik yirtiklari olan ve niks yirtiklar gibi durumlar-

da diz eklemi hareketsiz birakilir. Ameliyattan sonra-
ki ilk hafta icinde erken harekete baslanmasi ve ilk
iki haftada hareketin 0 ile 45° arasinda tutulmalidir.
Ardindan tam hareket acikligi elde edilene kadar haf-
tada fleksiyon 15° daha arttirilarak ilerleyici hareket
acikligl saglanir. Genel olarak, izometrik kuadriseps ve
hamstring gliclendirme egzersizlerine ameliyat sonrasi
ilk glin baslanir. Alti hafta boyunca hastanin koltuk deg-
negi ile diz tam ekstansiyonda kilitli tam agirlik verilme-
sineizin verilir. Aktif ekstansiyona altinci haftada baslanir
ve hasta yeterli kuadriseps glici gosterdiginde, yaklasik
10-12. haftada desteksiz hareket edebilir.?®

ELIT SPORCULARDA DiZ GEVRESi YUMUSAK DOKU
SORUNLARI

Elit Sporcularda Diz Eklemi Yiizeyel Bursitleri

Yuzeyel bursitin en sik goriildigu lokalizasyonlardan
biri de prepatellar bursalardir. Yiizeyel bursitin en yay-
gin nedeni diz ¢cokme gibi tekrarlayan mikrotravma ve
surtiinme en yaygin etiyolojik faktorlerdir. Diger neden-
ler arasinda akut travma, enflamatuvar hastaliklar ve
enfeksiyon yer alir. Diz ekleminin sert zeminle temasinin
sik oldugu diz cevresinde siddetli veya uzun sureli dig sir-
tinme veya basinca neden olan sporlarda daha sik gortil-
mektedir. Gilires gibi bazi spor disiplinleri, prepatellar
bursitine yatkinlik yaratabilir.?” Bu bolgedeki bursitler,
agirlikli olarak hemorajik veya enflamasyon kokenli iken
sistemik veya direkt giren mikroorganizmalarin neden
oldugu enfekte bursa ve apse olusumu ile de karsimiza
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¢ikabilir. Sporcularda diz bolgesi travmasi sonucu yara
yerinin ¢evreyle direkt temasi sonrasi stafilokoklar, strep-
tokoklar, Brucella turleri ve Mycobacterium tuberculosis
dahil olmak Uzere gesitli mikroorganizmalar enfekte bur-
saya neden olabilir.

Diz 6nu morel-Lavallee lezyonlari, MRG’de yogun bir
sivi sinyalinin bursanin anatomik sinirinin 6tesine uzan-
digl, ince ayirt edici tanisal 6zelliklere sahip prepatellar
bursitin taninmis bir varyanti olarak son yillarda litera-
tlrde daha fazla bildirilmistir. Gorlintiileme 6zellikleri,
bu durumu "temizlik¢i dizi" veya prepatellar bursitten
ayirt etmeye yardimci olabilecek 6zellikler olarak tartisil-
maktadir (Sekil 5).B%

Fizik muayenede genellikle diz ekleminde fonksiyon
kisitlig, lokalize agn, sislik, 1s1 ve eritem gibi bulgular
olmaktadir. Ultrasonografi taramasi yari kati ve kistik
koleksiyonlar arasindaki ayrima yardimci olabilse de ek
gorlntiileme arastirmalarina nadiren ihtiya¢ duyulur ve
gorlntiileme yardimli aspirasyon yapilabilir. Elde edilen
siviicinde enfeksiyon etkenleri, hiicre ve kristal yapi aras-
tirmasi igin kiltlr ve sitoloji inceleme yapilabilir. Kronik
vakalarda Morel-Lavallée lezyonunun tanisini dogrula-
mak icin MRG gerekebilir, ancak tedavi yontemleri ¢ok
az degisir. Kronik travmatize veya hemorajik bursada
kalsifikasyon gortllrse, yumusak doku sarkomlari ile
karistinlmamasina dikkat edilmelidir.BY

Tedavide altta yatan nedene ve patolojik siirece gore,
dogrudan veya tekrarlayan baskinin ortadan kaldirilma-
si ve uygun hastalarda fizik tedaviler, elektroterapiler

Sekil 5. Manyetik rezonans goriintiilemede prepatellar bursitin genis-
lemesi ile meydana gelen dizin anterior Morel-Lavallée lezyonuna ait
goriinim (beyaz oklar).
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antibiyotik veya antienflamatuvar ilaglar uygulanabilir.
Ayrica, igne aspirasyonu tanisal olabildigi gibi tedavi
edici de olabilir.

Cerrahi tedavi, siddetli veya direncli vakalar igin
endoskopik veya acik cerrahiler yapilabilir. Lokal anes-
tezi altinda endoskopik bursektomi, acik bursektomiye
kiyasla daha duslik cilt morbiditesi ve daha iyi kozme-
tik sonuglar agisindan sporcularda avantaj saglayabilir.
Sporcularda koruyucu dizlikler de dahil olmak Uzere
onleyici tedbirler alinmasi hastaligin goriilme sikhigini
azaltmaktadir.?

Elit Sporcularda Diz Eklemi Derin Bursitleri

Subkutan yerlesmemeleri nedeniyle derin bursa ola-
rak tanimlanan derin infrapatellar ve pes anserius bursa-
lar, ylizeyel bursalar gibi yiizeyel temas veya tekrarlayan
dis surtinme ile yaralanabilirler. Sporcularda dig travma-
dan kaynaklanan derin bursalarin enfeksiyonu, lstteki
tendonlarin koruyucu etkisi nedeniyle daha az gorulir.
Derin bursitler yaygin olarak, biyomekanik faktorler ve
kinetik zincirdeki fonksiyon bozuklugu ile yakindan ilis-
kilidir, bu durum (stteki tendonlarda asiri gerginlige
yol acgar. Tendon gerginlikleri, bursada asirn yiklenme-
ye bagli olarak tahris ve enflamasyona neden olur. Bu
nedenle tedavinin anahtari, bursanin kendisine yonelik
antienflamatuvar ilaclara ek olarak eslik eden etkenlerin
dizeltilmesidir. Ozellikle pes anserius bursiti, genellikle
sartorius, grasilis ve semitendinoz bursitlerinin bir veya
birkaci ile bulunur. Derin infrapatellar bursit, adole-
san sporcularda klasik Osgood-Schlatter hastaligindaki
patellar tendonun tibial tliberkll yapisma noktasina
komsu osteofit olusumu veya apofizin kemik fragman-
tasyonu ile iliskili olabilir. Diz ekstansiyonu sirasindaki
sikisma agrisi, olagan enflamatuvar semptom ve bulgu-
larin yani sira baska bir semptomatik 6zellik gosterebilir.

Anterior sikisma sendromu ve Hoffa yag yastigi

Hoffa yag yastigl diz ekleminin 6niinde ve patellar
tendonun inferior ve posterioruna yerlesmis genis ekstra-
sinovyal yag toplanmasidir. Hoffa’nin yag yastigi, patellar
tendonun inferior yoniine niifuz eden bir damar kaynagi
olarak yliksek oranda vaskiler ve iyi sinirli bir yapiya
sahiptir. Proloterapi, salin enjeksiyonuyla siyirma yon-
temi ve cerrahi debridman dahil olmak lizere yag yastigl
ile tendon arasindaki bu diizleme yonelik ¢esitli invaziv
tedavi bicimleri uygulanmaktadir.®®! Bu bolgedeki adipo-
sitler tarafindan dretilen sitokinler, diz osteoartrozu ile
iliskili kikirdak hasarinda da onemli bir rol oynayabilir.
Anatomik diz rekurvatumu olan bireylerde, hipereks-
tansiyon travmasi, glcli diz ekstansiyonu gerektiren
aktivitelerle daha sik yapan sporcularda yag yastikgigi
kontiizyonu kanamaya neden olabilir. Kapali bir alanda
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Sekil 6. Manyetik rezonans goriintiilemede Hoffa yag yastikcig enfla-
masyonu gorilmektedir (turuncu ok).

kanamanin yiiksek duyusal innervasyonu ve basing etkisi
nedeniyle genellikle ¢ok agrilidir. Sporcularin diz art-
roskopisi gecirme sikligi géz oniine alindiginda, medial
ve lateral portal giris bolgeleri de Hoffa yag yastikgig
travmasinin yaygin bir nedenidir. Ayrica kronik patello-
femoral hatali yolculuk (maltracking) hoffa yag yastig
travmasina neden olabilir .

Kronik Hoffa yag yastikcigl enflamasyonunun son
asamasi olarak kondromlar gibi metaplastik kitleler
gorilebilir. Hoffa’nin yag yastik¢igindan kaynaklanan bu
sisligin ayirici tanisinda ganglion kistleri, hemanjiyomlar,
vaskuler malformasyonlar ve pigmente villonodiler sino-
vit yer almaktadir (Sekil 6).54

Tedavisinde mimkiin oldugunca biyomekanik yat-
kinligin duzeltilmesi, adimlama sertligi/hizi, yavasla-
ma/hizlanma sirasinda diz ekstansiyonunun kontroli-
ni iyilestirmek icin fonksiyonel eksantrik kuadriseps ve
hamstring kas kuvvetinin arttirnlmasina odaklanilmali-
dir. Solid veya kistik kitlelerin cerrahi olarak gikarilmasi
genellikle iliskili sikismayi temizlemek ve histolojik taniyi
dogrulamak igin gereklidir.

Dizde popliteal sislikler

Dizin arka kisminda yer alan sisliklerin buyuk ¢ogun-
lugu iyi huyludur. Bu bolgede en sik gorulen kistik olu-
sum Baker kisti olarak bilinen tam kapsulli olmayan
eklemin sinovyal kesesi ile baglantili kistlerdir. Gergek bir
popliteal kist, semimembranosus bursanin sismesi veya
semimembranosus tendonu ile gastroknemius medial
basi arasindaki posterior sinovyal kesenin dogrudan
sismesidir. Sporcularda, eklem eflizyonuna ve eklem igi
basincin artisina yol agan bir patolojik siire¢ genellikle
bulunur. Daha 6nce popliteal kistlerin sporadik oldugu
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disunuliyordu ancak bu kistlerin artritik durumlar ve
hipermobilite sendromlar ile iliskili olabilecegi anlasil-
mistir.® Ayrica sporcularda veya cerrahi sonrasi bu tir
kistler daha sik gozlemlendikten sonra, bunlarin eklem
ici sinovyal basinci azaltmak igin dogal bir tahliye valfi
mekanizmasi olarak kompansatuvar olarak olustugu
distnilmustdr, bu da uzun sireli kondrosit sagligi icin
faydali olabilir, boylece eklem dejenerasyonuna ilerle-
meyi yavaslatabilir. Ancak bu durum literaturde bildiril-
memistir. Sisliklerin cogu, hasta ylizustii pozisyonda iken
diz muayenesinde tesadiifi olarak saptanir ancak bazi
hastalar ileri diz fleksiyonundaki agridan, sisligin boyu-
tundaki degisimden (agrili veya agrisiz) veya bazen lokal
norovaskuler basi semptomlarindan sikayet edebilir. Bu
semptomlar genellikle altta yatan asil patolojinin ikincil
belirtileridir. Ancak unutulmamalidir ki sportif aktiviteler
esnasinda kistler yirtilabilir ve ciddi lokal tahrise ve enf-
lamasyona neden olabilir.®

Tedavi altta yatan nedene yonelik olmalidir (eklem
ici yapisal bozukluklarin veya enflamatuvar artropati-
nin tedavisi gibi), ayrica kist tedavisine yonelik aspiras-
yon, steroid enjeksiyonu veya proloterapi uygulanabilir.
Cerrahi eksizyon sadece sik tekrarlayan ve sporcunun spor
aktivitesine engel olan kistler icin planlanmalidir. Eslik
eden patoloji ele alinirsa cerrahinin basarili olma olasilig
daha yuiksektir ve artroskopik yontemle kiste neden olan
defekt tespit edilebilir. Herhangi bir invaziv girisimden
once taninin dogrulugu esastir, ¢linkli sinovyum disin-
daki dokulardan kaynaklanan kistik veya psodokistik bir
lezyonun taninamamasi felaket olabilir. Benzer sekilde,
kistik olmayan kitleler sivi icerige sahip olanlardan ayirt
edilmelidir ve ultrasonografik tarama bunu basarmanin
en basit yoludur. Lipom veya nadiren peroneal sinirin
schwannomu kati bir popliteal kitle olarak ortaya gikabilir.
Lezyonun kaynagl kolayca tespit edilemiyorsa, MRG’den
de faydalanilabilir (Sekil 7). Septik artrit, popliteal arterin
kistik hastaligl, anevrizmalar, arka boynuz meniskis kist-
leri, ganglion kistleri ve pigmentli villonodiiler sinovitin
klasik Baker kistini taklit ettigi unutulamamalidir.t

ELIT SPORCULARDA DiZ GEVRESi TENDINITLER

Diz eklemi cevresi tendon patolojilerinin semptom-
lari, genellikle kas-tendon birimlerine asiri yiklenme,
alisilmadik egzersiz veya kas kuvvetsizligine bagli goriile-
bilmektedir. Tendinit, sistemik kinolon antibiyotik teda-
visine ikincil olarak da ortaya cikabilir. Bir tendon, néral
veya kimyasal aracilar yoluyla agr Urettiginde, agonist
kasin ikincil inhibisyonuna bagli tendon lzerinde daha
fazla yiiklenme ve strese yol acan bir kisir dongli mey-
dana gelir. Boylece olusan yapisal degisiklikler etraftaki
eklemin c¢evresine yayilir. Bu nedenle, tendinit genellik-
le tedavi eden klinisyen icin dnemli zorluklar dogurur.
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Sekil 7.a,b. Diz ekleminin Baker kistinin aksiyal (a) ve sagital (b) MRG'de g6riiniimi (turuncu ok).

Patellar tendinozis agirlikli olarak patella alt kutuptan
koken alan entezopatidir, ancak tendon govdesi veya
distal tibial insersiyoda da ortaya cikabilir, bazi ortak
tedavi secenekleri olsa da altta yatan patoloji ve eti-
yoloji cok farkli olabilir. Tendinozis, dejeneratif (hiic-
resel enflamatuvar yaniti olmayan klasik asiri kullanim
tendinozu), travmatik veya iyatrojenik (6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu igin greft hasari sonrasi) olabilir.
Etkilenen tendondaki semptomlarin kaynagl sadece
o tendon lokalizasyonunda olmayabilir. O tendonun
proksimalinde ve/veya distalindeki olasi anatomik veya
biyomekanik patolojiler de tendon lzerinde semptom
olusturabilir. Bu nedenle, semptomlarin giderilmesi-
ni, fonksiyonun diizeltilmesini ve niiksliin 6nlenmesi-
ni saglamak icin tedavide anatomik ve biyomekanik
bozukluklarin dizeltilmesi sistematik bir yaklasimla
muimkindar.B7

Anterior Tendinitler: Kuadriseps Tendiniti ve Patellar
Tendinit

Her iki tendonun gévdesi kisminda tendinopati goril-
mekle birlikte, patella alt veya Ust kutupta entezopatide
siklikla tespit edilir. Genellikle tendonun derin kisimlari
etkilenmektedir. Hem traksiyon hem de kompresif yik-
lenmeler bu durumlarin etiyolojisinde rol oynamaktadir.
Ultrasonografi ve/veya MRG’de tendon kalinlagmasi, mat-
riksteki artislar, degisik derecelerde yeniden damarlan-
ma bulgulari ve mikroyirtiklar olarak gorilebilir. Ayrica,
doppler ultrasonografik taramasi ile kaydedilen yeniden
damarlanmanin derecesi, taramanin zamanlamasina
(6rnegin atletik aktiviteden 6nce veya sonra) ve tarama
sirasinda diz pozisyonuna gore farklilik gosterebilir. Bazi
vakalarda, semptomatik tendonlar goriintilemede ana-
tomik olarak normal goriinebilir. Bu nedenle sporcularda
elde edilen fizik muayene bulgularinin yorumlanmasi veya
diz 6n agrisi sikayetleri 6nem arz etmektedir (Sekil 8).58

Sekil 8.a,b. Patellar tendinit (a) ve kuadriseps tendinitinin (b) sagital kesit gorinimi (turuncu
oklar).
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Tendinopati, ilerleyen donemlerinde, kuadriseps ve
patellar tendonlarda yirtiklar gelisebilir. Diz eklemin-
de her iki tendonun ayni zamanda hasarlandigi vaka-
lar gorilebilir. Bu vakalarda klinisyeni sistemik hastalik
(alkaptoniiri), hormonal dengesizlik (hipertiroidizm), ilag
tedavisi (kinolon antibiyotikler) veya kollajen sentezini/
rejenerasyonunu etkileyen ilag (anabolik steroidler) kul-
lanimi olabilecegi konusunda uyarmalidir. Tendinit teda-
visinde; lokal kollajen sentezini uyarmak ve tendon igin-
deki kusurlu alanlarin yenilenmesini tesvik etmek igin,
sok dalga, lazer, topikal nitratlar, sklerozan, proloterapi,
buylime faktori ve kok hiicre infiltrasyonu gibi bircok
tedavi 6nerilmistir.® Bilimsel kanitlar tedavi yontemleri
konusunda karisik oldugu icin tedavi 6nerirken genelle-
me yapmak veya ¢ok kuralci olmak uygun degildir. Bu
nedenle ozellikle invaziv girisimler yapilmadan o6nce iyi
distinulmeli ve her olgu ayn ayri degerlendirilmelidir.
Ek olarak, bu tir tedavilerin intratendinz mi yoksa
peritendindz mi etki gosterdigi tartismalidir. Direncli
vakalarda, yine degisen basar oranlariyla gesitli cerrahi
prosediirler kullaniimistir.0

Tedavi yontemleri

Patellar tendinopatide en yaygin kullanilan tedavi,
egzersiz tedavisidir ve en fazla destekleyici kanit, kon-
santrik egzersize gore daha Ustlin oldugu gosterilen
eksantrik egzersiz icin mevcuttur. Hizdan ziyade artan
ylkle ilerleyen yavas hareketin 6nemli oldugu 6ne suriil-
mektedir. Tekrar sayisi, set sayisi, siklik, yiik, agri varlig
ve sportif faaliyetin devami dahil olmak lizere birgcok
potansiyel degisken vardir. Tum bu degiskenleri rando-
mize kontrolll calismalarda karsilastirmak zordur ve bir-
cok protokol klinisyen deneyimiyle gelismistir. Patellar
tendinopati icin ekzantrik egzersiz ornekleri arasinda
ylksekten comelerek inme, diiz zeminde tek bacak otu-
rup kalkma ve egik ylizeyde tek bacak oturup kalkma yer
alir. Sonuncusu genellikle tercih edilir ve 25°lik bir diists
tahtasi kullanilarak gerceklestirilir. Disme tahtasinin
kullanimi patellar tendon uUzerindeki yuki arttirirken
kalca fleksorlerinin gerilmesini sinirlandirir. Etkilenen
bacak kontrolli eksantrik diz fleksiyonuyla ¢alismaya
baslatilir ve her iki bacak daha sonra konsantrik diz eks-
tansiyonuna getirilerek tamamlanir. Agrili veya agrisiz
antrenmanin 6nemi ve egzersiz sonrasi IsSinma veya buz
uygulamasinin etkisi bilinmemektedir. Egzersizlerin 12
hafta boyunca giinde iki kez 15 tekrardan olusan ug setlik
ev tabanli bir program olarak uygulanmasi 6nerilmekte-
dir. Bu programla %50-70 oraninda iyilesme gorulebilir.
Eksantrik egzersizlerin etkisini hangi mekanizma ile gos-
terdigi bilinmemektedir. Bunun mekanik-biyolojik etki-
lesimle ilgili oldugu duslintilmektedir. Tendonlarda kol-
lajen sentezini arttirdiklari gosterilmistir. Germe yoluyla
esnekligin arttinlmasi tendon fonksiyonunu gelistirir ve
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diger tedavilerle birlikte onerilir, ancak germelerin spe-
sifik dogasi ve statik veya balistik olup olmadigl net
degildir."V

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar daha 6nce tendi-
nopati tedavisinde yaygin olarak savunulmus olsa da
enflamatuvar siirecten ziyade dejeneratif bir slirecin soz
konusu oldugunun anlasilmasi, anti enflamatuvarlarin
roliinlin sorgulanmasina yol agmistir. Ek olarak iyilesme
uzerinde zararli bir etkiye sahip olabilirler. Parasetamoliin
bu tlr yan etkileri oldugu bilinmemektedir. Buz uygula-
masi analjezik 6zellikleri nedeniyle yararlidir ve tendon
icindeki yeni damarlar lzerinde vazokonstriktif etkiye
sahip olabilir. Diistik sicaklik, tendon uyumunu azalttig
icin spor aktivitesinden 6nce kullanilmamalidir.®2

Patellar tendona destek yaparak yukten arindiran
ortez tedavisi, 6zellikle tendinopatiye 6nemli bir biyome-
kanik katkisi oldugu dusiinilen bazi durumlarda faydali
olabilir. Tendinopatisi olanlarin bir kismi sadece egzersiz
terapisiyle yeterli iyilesme gostermeyecektir, genis bir
alternatif tedavi menisu arastirilmis ve gelistirilmistir. !

Tendon iyilesmesini tesvik etmek, neovaskilariteyi
veya agriyl azaltmak igin tendon icine veya tendon cev-
resine enjeksiyonlar yapilabilir. Kortikosteroidler, enjek-
siyon veya iyontoforez yoluyla, agrida kisa sireli rahat-
lama saglayabilir. Ancak uzun dénem sonuglarini deger-
lendiren iyi tasarlanmis randomize kontrollii calismalarin
eksikligi nedeniyle etkinligini belirlemek icin daha fazla
arastirmaya ihtiya¢ vardir. Tendon ici enjeksiyonlar da
tendon yapisini zayiflatma ve kopma riskini arttirabilir.
Bu nedenle patellar tendinopatide 6nerilmemektedir.

Sklerozan tedavi, tendon igindeki neovaskilariteyi ve
buna bagli agr lireten mekanizmalari hedef alan kimya-
sal bir irritanin enjekte edilmesidir. Ornekler arasinda,
her ikisinin de patellar tendinopati tedavisinde olumlu
bir etkisi oldugu gosterilen polidocanol ve lauromacrogl-
ycol bulunmaktadir. Proloterapi, iyilesme tepkisini tesvik
etmek icin tahris edici bir maddenin enjekte edilmesi-
ni icerir. Hiperosmolar dekstroz ve morrhuate sodyum
en sik kullanilanlardir. Patellar tendinopatide kullanimi
icin sinirli kanit vardir ancak mevcut verilerden olumlu
sonuglar elde edilmistir."!

Trombositten zengin plazma (TZP, PRP), otolog bir
kan érneginden elde edilir. lyilesmeyi uyardigi diistiniilen
yuksek yogunlukta trombosit ve buyime faktorlerine
sahiptir. Patellar tendinopatide kullanimina iliskin ¢alis-
malar nicelik ve nitelik acisindan yetersizdir, ancak bazi
calismalar umut verici sonuglara isaret etmektedir.®
Tam kanda dogrudan enjekte edilebilir ve TZP gibi ben-
zer umut vaat eden sonuclar mevcuttur. Kuru igneleme,
tendonopati bolgesine tekrarlanan igne penetrasyonu-
dur. Tek basina veya diger enjeksiyon terapileriyle birlik-
te kullanilabilir. Akut tendon hasarinin ortaya ¢ikmasinin
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iyilesme yanitini tetikledigi disunilmektedir. Tek basina
ya da kombinasyon halinde 6nemli bir klinik etki yaratip
yaratmadigi belirsizdir.l®

Apoprotinin kullanimi, matriks metalloproteinazlarin
(MMP) tendinopatinin oldugu dokuda arttigi bulgusu-
na dayanmaktadir. Kolajenazlarin iyilesmeyi geciktirdigi
ve apoprotinin gibi bir kollajenaz inhibitériniin enjek-
te edilmesinin iyilesmeyi saglayacagl varsayilmaktadir.
Sonuglar umut verici olmakla birlikte, deneysel veriler
yetersizdir.®"

Yuksek hacimli enjeksiyonlar, adindan da anlasilacagi
lzere, tendonun etrafina blyuk hacimli bir sivi enjeksiyo-
nunu igerir, tendon lzerinde mekanik bir gerilme yaratir
ve tendondan yeni damarlari ve sinirleri ayirmak igin
onerilen bir yontemdir. Kullanilan sivi serum fizyolojiktir
ve tendon cevresine blyiik hacimde sivi enjeksiyonuna
karsi enflamatuvar reaksiyonu azaltmak icin olasi bir
kortikosteroid ilavesi yapilir. Daha fazla calismaya ihtiyag
duyulmasina ragmen, daha erken spora doniis de dahil
olmak lzere olumlu sonuglar bildirilmistir.""

Tendinopatinin cerrahi tedavisi genellikle konser-
vatif tedaviye ragmen yeterli iyilesme saglanamayan
hastalara uygulanir. Bu tedavide gesitli cerrahi teknikler
kullanilir. Bunlar arasinda agik veya artroskopik yontem-
le yapilabilen tenotomi, hasarli dokunun c¢ikarilmasi,
minimal invaziv yontemlerle tibial yapisma yerinin kis-
men serbestlestirilmesi ve radyofrekans ile yapilabilecek
mikrotenotomi islemleri bulunur.

Anteromedial Tendinit: Pes Anserinus Tendiniti

Pes anserius tendiniti, tibia proksimal medialinde
yer alan tendon kompleksinin enflamatuvar hastaligidir.
Siklikla pes anserius bursiti eslik eder. Prognozu en iyi
tendinit-bursit olarak nitelenebilir. Lokalizasyonu nede-
niyle i¢ yan bag yaralanmasi ile karisabilir. Ancak i¢ yan
bag yaralanmalari ¢ogunlukla akut travma sonrasi goru-
lir. Obezite veya artmis Q-acisindan kaynaklanan kronik
valgus stresi (6zellikle kadin sporcularda) pes anserius
tendinit-bursite zemin hazirlayabilir. Diyabetes mellitus,
osteoartrit, antero-posterior diz instabilitesi ve biyo-
mekanik strese neden olan diger alt ekstremite dizilim
bozukluklarinin zemin hazirladigi iddia edilmekle birlikte
henliz kesin kanitlar mevcut degildir.l*®

Posteromedial Tendinit: Semimembranosus,
Semitendinosus ve Gastroknemius Tendinitleri

Posterior miyofasiyal zincirin pargasi olan hamstring
ve gastroknemius kas-tendonlari konsantrik diz fleksi-
yonunda gorev alir, yavaslama ve ge¢ salinim fazi sira-
sinda diz ekstansiyonunu kontrol etmede merkezi olarak
calisir. Cogu hamstring yaralanmasi kal¢a ekstansiyo-
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nu sirasinda, 6zellikle kaslarin hizli bir sekilde uzamasi
gerektiginde veya ani hareket degisikliklerinde meydana
gelir. Buna ek olarak, bes tendin6z koldan olusan semi-
membranosus kompleksi anatomik olarak i¢ yan bagin
posterior oblik kismiyla yakindan iliskili oldugu icin dina-
mik medial diz stabilitesine 6nemli bir katkida bulunur.”

izole semimembranosus tendiniti nadiren bildirilmis-
tir ancak posteromedial diz agrisiyla birlikte tendonun
ana govdesi veya tibial insersiyosu lzerinde palpasyonda
hassasiyet varsa disiinulmelidir. Ultrasonografi ve MRG,
tendon iginde kalinlasma veya yapisal degisikliklerin
saptanmasi, iliskili bursit ve ¢evredeki diger yapilardaki
patolojinin dislanmasini saglayarak taninin dogrulan-
masina yardimci olabilir. Bu durum genellikle orta yasli/
yasli bireylerde goriliir ancak egzersiz hacminde veya
yogunlugunda ani artislara maruz kalan geng sporcula-
rinda da ortaya ¢ikabilir. Ayak asiri pronasyonundan kay-
naklanan artmis diz valgus stresi veya artmis Q agisi diz
eklemi medialindeki tendonlarini zorlar. Semitendinosus
tendonu semimembranosusun medialinde bir seyir izler
ve daha kuglktir. Palpasyonda daha belirgin olarak
tanimlanir. Literatiirde ¢alisma sayisi azdir, ancak semi-
tendinosus tendonu genellikle tibia platosunun postero-
medialinden gecerken silrtlinme veya kopma nedeniyle
tahrise yatkin goériinmektedir.®

Gastroknemius medial basinin kalsifiye tendinozu
hem akut hem de kronik posteromedial diz agrisi, eks-
tansiyon kisithligi, bolgesel hassasiyet ve pasif germede
agriyla basvuran, direkt radyografide tendon icinde kal-
sifik birikimler gorilen ti¢ yasli kadin hastadan olusan bir
seride bildirilmistir. Konservatif tedaviye direngli olan bu
hastalarin hepsinde steroid enjeksiyonu, kalsifik birikinti-
lerin dekompresyonu ve eksizyonu igin cerrahi miidahale
uygulanmis, semptomatik rahatlama ve fonksiyonun geri
kazanilmasi saglanmistir.!

Posterolateral Tendinitler: Biseps Femoris ve
Popliteus Tendinitleri

Diz ekleminin posterolateral kosesinden kaynakla-
nan sikayetler, cok sinirli olan bu alanda farkli yapilarin
bulunmasi nedeniyle net olarak ifade edilemeyebilir.
Biyomekanik sorunlar nedeniyle ortaya ¢ikan tendinitler-
le, yapisal butlinligu bozan diger durumlar ayirt etmek
onemlidir. Cunku yanlis teshis gereksiz ameliyata, uzun
vadeli eklem sagligi veya atletik performans icin 6nemli
sorunlara yol agan posterolateral rotasyon veya varus
instabilitenin taninmamasina neden olabilir.

Distal biseps femoris tendonu, biseps femoris kasinin
uzun ve kisa baslarinin birlesmesinden dogar, ancak
tendonun fibula basi seviyesinde catallanmasi da dahil
olmak lizere anatomik varyantlar yaygin olarak goruliir
ve ultrasonografik olarak tespit edilebilir.*?
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Biseps femorisin uzun ve kisa baslarinin farkli devam-
lilik gosterdigi dusunildiglinde, ultrasonografiile incele-
mede yirtik tanisi koymak her zaman kolay olmayabilir.
Belirgin kalinlasma ve anizotropi nedeniyle patolojik ten-
dinoz tanisi konulabilir. Ancak ultrasonografide biseps
tendonu hareket ederken hipoekoik yariklar veya tendon
liflerinin devamlilik kaybi gorilirse bu bolgedeki agri
guvenilir sekilde yirtikla iliskilendirilebilir. Fibular kolla-
teral ligament ile biseps femoris tendonu arasindaki bur-
sanin distansiyonunun aksine peritendin6z sivi, MRG ile
dogrulanmasi gerekebilecek bir baska tanisal ipucudur.
Diz posterolateralinde agrili takilma veya strtinme hissi
gibi klinik sikayetlere ek olarak 6zellikle bisikletcilerde
agriya neden olan uygunsuz sele yiiksekligi gibi predispo-
zan faktorlerle, gériintileme bulgularinin uyumlu olmasi
dogru tani i¢in 6nemlidir. Tedavinin ilk basamaginda,
biseps femoris tendonundaki tonus artisinin azaltilma-
si, anatomik veya fonksiyonel kisaligin giderilmesi, diz
biyomekaniginin geri kazanilmasina odaklaniimalidir.
Ardindan lokal tedaviler yapilmalidir. Konservatif tedavi-
nin basarsiz oldugu sporcularda, tenoliz, coklu tenotomi
ve/veya rekonstriksiyon gibi cerrahi yontemlerin basarili
oldugu kanitlanmistir.

Popliteus kasinin tendindz kismi, lateral meniskiisiin
arka boynuzu ile yakin bir anatomik iliskiye sahiptir.
Popliteus kasinin ayrica fibula basina ve lateral femoral
kondile baglantilari vardir. Tibiaya i¢ rotasyon yaptira-
rak ekstansiyonda diz kilidini acan popliteus tendonu;
diz fleksiyonu sirasinda lateral meniskusun yer degisti-
rerek geri ¢ekilmesini kontrol etmede, varus ve valgus
stabilitesine katkida bulunmada, femura gore tibianin
posterior translasyonunu dnlemede kuadriseps ve ¢ap-
raz baglara yardimci olmakta etkin role sahiptir. Bu
islevlerini dinamik ve es glidimli olarak yapmaktadir.®
Popliteus tendonundaki hasar bu nedenle gesitli yollarla
meydana gelebilir, ancak klasik klinik yansimasi yavasla-
ma aninda; Ozellikle dizin blkulmesi ve rotasyonu veya
yokus asagl kosma sirasinda hissedilen dizin arkasindaki
agridir (Sekil 9).

Akut yirtiklar, travma sonrasi posterolateral komp-
leksin yaralanmasina bagli gelisen instabiliteyle birlikte
olabilecegi gibi, nadirende instabilite olmadan da goru-
lebilir. Daha az atletik orta yasli/yasli hastalarda siddetli
akut posterolateral diz agrisinin sebebi, kalsifik popliteus
tendinopatisi olabilir. Steroid/lokal anestezik enjeksi-
yonu, kuru igneleme veya sok dalgasi tedavisi gibi lokal
hedefli yontemler yararli olabilir. Ancak bazen tedaviye
direncli kalsifik popliteus tendinopatisinde agriy1 hafif-
letmek ve islevi geri kazanmak icin kalsifik birikintilerin
cerrahi debridmanini gerekebilir. Fizik tedavi, popliteus
kas esnekligini ve normal kas tonusunu koruyarak kuad-
riseps aktivasyonunu, eksantrik giiciini ve dayaniklili-
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Sekil 9. Popliteus tendinitinin MRG’de gorinimi
(turuncu ok).

g1 arttirmaya odaklanmaktadir. Taniya duyulan gliven,
sabir ve iyilestirici kosullandirma programina baglilikla
birlikte, provoke edici aktivitelerden kaginarak, invaziv
tendon tedavisi veya cerrahisine basvurmadan vakalarin
¢ogunda basarili sonug elde edilebilir.k

iliotibiyal Bant Sendromu

Femurun lateral epikondili tzerinde tekrarlayan diz
fleksiyonu ve ekstansiyonuyla ortaya c¢ikan agrli bir
patolojidir. iliotibial bant, uylugu cevreleyen ve distalde
linea aspera, femurun lateral epikondili ve Gerdy tiiber-
kiliine birden fazla girisi olan fasya latanin kalinlagsma-
sidir. Agrinin odak noktasinda (proksimale ve/veya dis-
tale yayilabilir) genellikle ayri bir bursa bulunmaz, bunun
yerine diz eklemi lateral sinovyumun bir girintisi ve bunu
cevreleyen yag ve bag dokusu bulunur. iliotibial bant,
tensor fasya lata kasilmalarini ileterek kalca fleksiyonu,
abdiksiyonu ve i¢ rotasyonuna acik zincir olarak yar-
dimci olur ayrica agirlik tasima durumunda, karsi taraf
alt ekstremite salinim asamasinda gegerken kalga uze-
rinde onemli bir stabilize edici etkiye sahiptir. Distalde,
biseps femoris ve popliteus tendonlar ile birlikte dizin
lateral dinamik stabilizatérii olarak gérev yapar. iliotibial
bant fleksiyon-ekstansiyon sirasinda, varus stresinde
ve rotasyonel hareketlerde uzama gostererek gerilim
altinda kalarak dizin dinamik stabilizasyonunda rol alir.
iliotibiyal bandin diz fleksiyonu ile arkaya, ekstansiyonu
ile 6ne hareket ettigi sdylense de bunun gercek hareket
mi yoksa yayalanmaya bagli esneme mi oldugu tartis-
malar devam etmektedir.*® Gercek etki sekli ne olursa
olsun, calismalar kosma, bisiklete binme veya kirek
cekme gibi tekrarlayan diz fleksiyon-ekstansiyon hareke-



456

ti yapan sporcularda iliotibial bant sendromunun daha
sik gorulduguni belirtmektedirler. iliotibial bant send-
romu etiyolojisinde, sporcularin ge¢miste yaptiklarn ant-
reman hatalar veya kontrolsuz aktiviteler yatmaktadir.
Ayrica bu hastalarin fizik muayenesinde kalga abdiiktor
kaslarinda zayiflik, hamstring/kuadriseps kaslarinin akti-
vasyonunda bozulma, gli¢c dengesizlikleri veya ziplarken/
inerken zayif diz kontroll gibi bulgulara rastlanabilir.
Hastalarda ozellikle arka ayak eversiyonu veya diz flek-
siyon agisindaki artis gibi bulgular da arastirilmalidir. Bu
bulgular yokus asagl kosarken veya yorgunlukta daha
belirgin hale gelebilir.5"

Tedavide topikal, oral analjezikler veya anti-enflama-
tuvar ilaglar gecici rahatlama saglayabilir. Distal bandin
altina enflamasyonu olan dokulara/sinovyal bursa/recess
icine uygulanan kortikosteroid enjeksiyonu ile kalici
rahatlama elde edilebilir. Yeterli bilimsel destegi olmasa-
da, hyaluronik asit enjeksiyonlarininda etkili olabilecegi
bildirilmistir. Enjeksiyon uygulamalarinda hastanin daha
once gordugu tedaviler dikkate alinmalidir.k7”

Cerrahi tedavi direncli vakalar icin uygulanabilir.
iliotibial bandin diz stabilitesine yeterli katkisi olabil-
mesi icin belirli bir dereceye kadar gerilim altinda olma-
si gerektigi disunilduglnde, iliotibial bant gevsetme
cerrahisi evrensel olmasa da uygulanabilmektedir. Son
zamanlarda lateral sinovya etrafindaki dokunun reze-
ke edildigi ve Ustteki bant tarafindan sikisma alaninin
dekompresyonunun saglandigi artroskopik yontemler
uygulanmaya baslamistir. Artroskopik girisim ayrica, ili-
otibial bant sendromunu taklit edebilen lateral sinovyal
kistler veya sarkom gibi diger eklem ici patolojilerin dis-
lanmasini saglar. Biyomekanik ve nérodinamik faktorle-
rin ele alindigi elit bir sporcuda tedaviyi planlarken bu tir
bir cerrahileri daha erken diisiinmek icin gerekebilir.®®!
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