Prof.Dr.Osman Tugrul Eren
Sisli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

SBU Sporcu Saghgi Calismalari Atletik Performans Merkezi

SPORCULARDA KASIK AGRISI
Giris:

Sporcularda kasik agrisi hem sporcu hem de hekimi igin sikintili bir slire¢ yasanmasina neden
olabilecek bir problemdir. Sporla iliskili kasik agrisi toplumda azimsanmayacak kadar sik gorulir. Kalga
cevresi ve kasik bolgesini etkileyen spor yaralanmalarinin lise ¢agindaki atletlerde %5-28 olarak
bildirilmistir(1).Kasik agrisina neden olan sporlarda (futbol, buz hokeyi, tenis, basketbol, kosu vb.)
genellikle bacaklarin c¢aprazlanmasini gerektirenani hareketler, hizlanma ve yon degistirme
hareketleri sik tekrarlanir(2).Sikayetlerin baslangici travmaya bagh ani veya giderek artan sinsi bir
sekilde olabilirken hastaligin seyri hafif olabilecegi gibi spora son vermekle sonuclanabilecek kadar
agir da olabilir.

Bolgenin alt batina yakin komsulugu nedeni ile Groloji, jinekoloji, gastroenteroloji ve noéroloji gibi
diger bazi branglari da ilgilendiren durumlarla karisabileceginden tanisi da her zaman kolay degildir.
Bu nedenle taninin konulmasi i¢in bir takim ¢alismasina gerek duyulabilmektedir(3).

Dogru tani icin oyuncunun hangi sporu yaptigini, gérevini, yapilan spor aktivitesinin derecesini, ve
varsa travmayi iyi tarifleyen ayrintili bir hikaye alinmasi gereklidir. Ayrintil bir fizik muayene hastanin
ylrirken, otururken ve yatarken muayenelerini icermelidir. Palpasyon, agrinin kaynagi olabilecek
dokuyu belirleyerek tani koydurucu olabilir. Kalga ekleminin eklem hareket agikhg ve kalga
cevresindeki kaslarin kas giicleri de dikkatlice degerlendirilmelidir.

X-ray ve MRI gibi goriintileme yontemleri genellikle cok fazla bulgu vermez, bazi patolojik durumlarin
dislanmasi icin kullanilir. Ozellikle adélesan atletlerde kalca eklemine bagli patolojiler dislanmalidir.
(Legg-Calve-Perthes, SlippedCapitisFemoralEpiphysis, avaskiiler nekroz gibi...)

Kasik Agrisinin Sik Karsilagilan Sebepleri:

Anatomik yapilarin birbirine yakinligi sebebi ile bazi durumlarda birden fazla sebep olabilecegi ve
taniyl aydinlatacak bir sebep bulmakta zorlanilabilecegi akildan gikarilmamalidir. Hastalarin %27-90
oranlarinda birden fazla yaralanmasi olabilecegi gosterilmistir(4). Yaralanmanin ayni anda veya ilk
yaralanmanin yatkinlik yaratmasi nedeni ile farkli zamanlarda olmasi da mimkiindiir(4). Bu nedenle
sporcularda kasik agrisini tedavi edecek olan hekimin birden fazla tedavi gerektirecek yaralanma
(baglar ve kaslar, eklemler, sinirler, damarlar ve lenf diglimleri) olabilecegini 6ngérmesi tedavinin
basarili olmasi icin hayatidir.

Bebeklik ¢aginda femur basinin beslenmesinde 6nemli roli olmakla birlikte zamanla bu roliinii
kaybeden obturator arterin uzantisi olan ligamentum teres arteri addlesanlarda halen 6nemlidir.
Ligamentum teresin koptugu hastalar instabilite ve femur basinda avaskiiler nekroza neden olarak
agri sikayeti ile sonuglanabilir.

Kasik bolgesinde bulunan ve alt ekstremiteyi,lrogenital ve alt batin organlarini drene eden inguinal
lenf digimlerinin etkilenebilecegi goz tintinde bulundurulmal ve ilgili dokulardaki enfeksiyonlardan
siphelenilerek gerekli tetkiklerin yapilmasini gerekir.



Kas -Tendon ve Ligamanlarda Gerilme ve Enflamasyon:
Adduktor kaslar:

En sik karsilasilan kasik agrisi sebebi adduktor kaslarda gerilme ve buna bagl enflamasyondur.
Ozellikle futbol ve hokey gibi sporlarda bu patoloji sik gériliir(5). UEFA yaralanma arastirmasina gore
futbol oyuncularinda her sezon %12 ila 16 arasinda goérildigi bildirilmistir(6).Adduktor kaslar
kalganin dinamik stabilizatorlerinden oldugundan altta yatan biyomekanik yatkinhk olabilecegi
gozden gecirilmelidir(7). Kalgca abduksiyondaki azalma ve adduktor kas gliclindeki azalma adduktor
kas gerilmelerine yatkinlik olusturur(4). Sikhkla adduktorlongus ve grasilis kaslarinin yapisma yerleri
etkilenir(8). Muayenede agrili adduktor kaslar palpe edilirken adduksiyona karsi direng
uygulandiginda agrinin arttigr géralir. Diger tarafla karsilastirildiginda agnili tarafin kas glici de bir
miktar azalmistir. Ayirici tanida osteitispubis ve obturator sinir sikismasi goéz O6niinde
bulundurulmalidir.

Ultrason ile kas yirtiklar gortintiilenebilir ancak kas gerilmelerinde yeri yoktur. MRI ile akut veya
kronik bir yaralanma olup olmadigi soylenebilir (Figlirl). Lokasyonuna gore tedavi ve prognoz
degisiklikler gosterir. tendin6z kisimdaki yirtiklarin bu bolgenin dolasiminin nisbeten daha zayif olmasi
nedeni ile erken dénemde dinlendirilmesi gerektigi,muskilotendinoz kisimdan yirtiklarin daha hizh
rehabilitasyona izin verdigi,daha derin kas iginde yerlesimli ve kas kalinhginin %50 den fazlasini
etkileyen yirtiklarin ise gec iyilestigi soylenebilir.(9)

Figlir 1: Adduktorlongus kasinda T2 sekansinda goérilen kronikodem

Sporcularda bu yaralanmadan korunmak miimkiindiir ve daha maliyet etkindir. Hokey oyuncularinda
adduktor kas gerilmesi vakalarinin sezon dncesi hazirlik kamplarinda normal sezona gore 20 kat fazla
olmasi ve bazi giliclendirme programlari ile yaralanmanin ciddi oranlarda azalmasi adduktor kas
gerilmesinden korunmanin énemini ortaya koymasi agisindan énemlidir(10,11).

Kas kaynakh bu tip agrilarin tedavisinde ilk olarak genellikle istirahat, buz ve NSAID ilaglar tavsiye
edilir.Akut durum asildiginda fizik tedavi ile esneklik, glic ve direng kazandirilarak spora daha hizli
donls hedeflenir. Hareketlerle agri gegince ve kas gliciiniin %70’i geri kazanildiginda spora geri
donuse izin verilebilir(). Akut gerilme sonrasinda 4 ila 8 haftada genellikle spora donuls gergeklesir.
Kronik gerilmelerde ise rehabilitasyon programi 6 aya kadar uzayabilmektedir. Spora dontsin aktif
egzersizlerle pasif germe egzersizlerine gére daha iyi oldugu bildirilmistir(12). Spora erken donus ise
akut yaralanmalarin kroniklesmesine ve ek yaralanmalara neden olabileceginden dnerilmemektedir.

Cerrahi tedavi ise 6 aydan daha uzun siire konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda endikedir.
Dikkatli bir ayirici tani ile kesin tani konulduktan sonra cerrahi tedavi dnerilmeli ve sporcu %60 ila 70
spora donilis olabilecegi konusunda bilgilendirilmelidir.Herni varliginda eger herni de onarilirsa
tenotominin basarisinin %90’a kadar yikseldigi bildirilmistir. Herni ile kombine kompletriiptir olan
nadir vakalarda tamir de gbz 6niinde bulundurulabilir.(13,14)

iliopsoasTendiniti ve Bursiti:

iliopsoasbursasi viicudun en biyiik bursasidir ve %15 oraninda kalca eklemi ile iliskilidir.
iliopsoasinmiiskiilotendinéz bileskeden gerilme veya tendoniti ile iliopsoasbursiti klinik olarak birbiri



ile ayni bulgulari verirler ve siklikla beraber bulunurlar. Bazen tamamen agrisiz takilmalar da
gozlenebilir. Bu durum ‘SnappingHip Sendromu’ olarak da anilir(15).

Bursit genellikle iliopsoasiniliopektinealeminensiaya sirtiinmesi ile olusur(16). Futbol, bale, tirmanma
veya engel atlama yarislari gibi sporlari yapanlarda daha sik gorilir. Hastalarda bazen takilma hissi
mevcuttur. Agri genellikle uyluk 6n yiiziine yayilir. iler vakalarda aksamaya sebep olabilir. Sikayetlerin
miiphem olmasi ve tekrarlayip gegcmesi nedeni ile genellikle tanida gecikme s6z konusudur().

Muayenede femoral Uc¢gen bolgesinin derin palpasyonuylafemoral arter komsulugunda agr
tetiklenebilir. Fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyondaki kalgaya ekstansiyon uygulandiginda iliopsoas
gerilir ve agr olusur. Buna ekstansiyon testi denir. Yine sporcunun supinpozisyonda yatarken
topugunu yerden 15 derece kaldirmasi istendiginde iliopsoas tek aktif kalca flekséridir ve etkilenen
hastada agriya sebep olur. Bu pozisyonda agrinin yeri yine femoral lggene derin palpasyon
uygulanarak teyit edilebilir. Kalcanin fleksiyon ve eksternal rotasyondan ekstansiyon ve i¢ rotasyona
dogru yonlendirilmesi atlama sesi olusturulabilir.

Figlr 2: Sol iliopsoasbursitinin MRI goérintisi

Ultrason ile bursitlerin tanisi konulabilirken ve MRI en hassas goriintileme yontemidir(Figlr 2).

Konservatif tedavi bircok hastada yeterli olmaktadir. istirahat, kalca fleksér ve rotatorlarinin
esnetilmesi, gliclendirilmesi ile spora kademeli doniis yapilir. Direngli vakalarda ultrason esliginde
steroid enjeksiyonu etkili olabilir(17). Direncli vakalarda veya takilma hissinden sikayetci olanlarda ise
tendon uzatilmasi veya tenotomi yapilabilir. Ancak hastalar fleksiyon gligstizIigl konusunda
uyariimahdir.

Proksimalhamstring gerilme yaralanmalari ve iskialtiiberositeaviilsiyonlari:

Hamstring kaslari gerginken asiri ylike maruz kalmasi hamstring kaslarinin iskiona yapisma yerinden
parsiyel yirtiklarina neden olur. Dansgilar, su kayakgilari, futbolcular ve kosucular o6zellikle risk
altindadir(18). iskialtiiberositenin fiizyonunun 30 yasina kadar gerceklesmeyebilecegi ve apofizite
neden olabilecegi akilda tutulmalidir.

Agri tipik olarak uyluk arkasindadir ve kasiga yayilabilir. iskialtiiberositeninpalpasyonu taniya
yonlendirmelidir ancak iskialtliberositeyeadduktormagnus da yapistigindan ayirici tanida akilda
tutulmalidir.Tedavinin diizenlenmesi icin yirtigin parsiyel mi yoksa total mi oldugu 6énem arzeder. MRI
parsiyel yirtiklarin tanisinda en 6nemli tani aracidir(Figure3). Ancak MRI ile deakut orta kisim
hamsting yirtiklarinin tanisi %18 oraninda atlanabilir(18).



igure 3: Sag iskion kolundan proksimalhamstringaviilsiyonu MRI goriintlsu

2 cm’den buylk kemikfragmanlikompletavilsiyonlarindacerrahi 6n plana ge¢mekle birlikte birgok
hastadauzun siireli konservatif tedavi gerekebilir.Apofizielavilsiyon ve apofizit olan hastalarin
konservatif tedavi ile iyilesebildigi gosterilmistir. Ancak apofiziyelaviilsiyon hastalarinin 1/3’l spora
donds icin cerrahi tedavi gerektirmektedir. Total aviilsiyonlarin erken cerrahi tedavisinin fonksiyonel
sonuglar agisindan en iyisi oldugunu iddia eden yazarlar da mevcuttur(19).

Hamstring gliclendirme egzersizlerinin hamstring yaralanmalarini énleyici oldugu bildirilmis olmakla
birlikte proksimal yirtiklar icin 6zel bir koruma programi bildirilmemistir(20).

Sartorius Gerilmeleri: Kalca ekstansiyonda ve diz fleksiyonda iken sartorius kasinin ani kasilmalari
sartorius kasinin yaralanmalarina sebep olabilir.Spinailiakaanteiorsiperiorun 25 yasina kadar
kemiklesmemesi bu yaslara kadar apofizit olabilecegini distindirmelidir. Tanisi palpasyonla kolayca
konulabilirken tedavisi ise konservatiftir(21).

Aviilsiyon Kiriklari:

Kuvvetli kas kontraksiyonlari nedeniyle kasin yapistigi yerden kemik ile birlikte kopmasinaaviilsiyon
kingi  ismi  verilir.  Bu  kiriklar  genellikle  hamstringleriniskialtiberositeyi, ya da
rektusfemorisanteiorinferioriliakspinayiavilse etmesiyle olusur. Germe ve dirence karsi muayene ve
palpasyon ile etkilenen kas grubu belirlenebilir. Cerrahi tedavi 2 cm den fazla deplasman gosteren
avilsiyonlarda bildirilmekle birlikte daha selim vakalarda istirahat, buz tatbiki ve akut durum
atlatildiktan sonra fizik tedavi ile glic ve esneklik kazandiriimasi genellikle kabul géren tedavi
seklidir(22,23).

Adolesanlar yetiskinlerden farkl olarak biliyliyen kemiklere sahiptir. Fizisin en zayif noktasi ise kas-
tendon-kemik bileskesidir.14-17 yas arasi sporcularda %14 ila 40 arahginda gorildigi ve ozellikle
erkeklerde gorildigu bilinse de medikal tedaviye basvurma ihtiyaci duymayan hafif vakalar bu sayiya
dahil degildir. Avilsiyon kiriklarinin en sik goruldigl yer pelvistir. Hamstringlerin yapistig
iskialtlberosite, rektusfemorisin yapistigi SIAS, sartoriusun yapistigi SIAl ve adduktorlarin yapistigi
pubik bolge en sik etkilenen bdlgelerdir. Daha az olarak da iliopsoasin yapistigl trokanter minér,
iliakkristada ve pubiksimfizisin Ust kisminda karin duvari kaslarinin yapistigi bolgeler etkilenir(24).

Fizik muayene palpasyonla taniya dair ¢cok degerli bilgiler verir. Ancak apofizossifiye olmadiysa diz
grafilerle tani koymak zordur. Ultrason bu yaralanmalari ¢ok daha hizli ve yiiksek giivenilirlikle ortaya
koydugundan klinik kullanimda MRI’dan daha 6nde gelir. MRI da taniyi kesinlestirmek ve dogrulamak
amaciyla kullanilr.

Bltin apofizitler ve 2 cm’den daha fazla deplase olan iskialtliberositeavilsiyonlari hari¢ diger
apofizavilsiyonu vakalari konservatif tedavi edilebilir(25). Etkilenen kas lzerindeki gerilimi azaltacak
pozisyonda birkag glin istirahat, buz tatbiki ve antienflammatuar tedavi, agri gectikten sonra ise pasif
ROM ve sonrasinda gliclendirme hareketlerine baslanir. Kas giliciiniin %50’sine ulasildiginda spor
faaliyetlerine baslanabilir. 4-12 hafta arasinda spora tam donis beklenebilir.



RektusFemoris Gerilmeleri: Tekme atma veya sprintte oldugu gibi ani kas kasilmalarigerektiren
sporlardarektusfemorisin yapisma yeri olan anteriorinferioriliakspinada(AllS)geriimeye bagh agn
nadir de olsa gortlmektedir. Agri klasik olarak uyluk ontine yayilir. Tani icin AlIS kolay palpe
edilemediginden agriyi tetikleyecek rektus kasini germe hareketleri yaptirilir. Konservatif tedavi akut
parsiyelriiptliri olan bircok hastada iyi sonuc¢ verirken kas dokusunda fibrozis ile iyilesen bazi
hatalarda bu fibrotikskar dokusunun eksizyonu gerekebilir(26-27). Total rtptiirlerde ise cerrahi tedavi
on plana ¢ikmaktadir.

OsteitisPubis: Asemptomatik hastalarda radyolojik incelemelerde benzer bulgular siklikla rastlansa da
bu tani radyolojik incelemelerdeki bulgularla birlikte klinik olarak simfizispubis bélgesinde agrisi olan
hastalar icin kullanilir. Osteitispubis,ospubise veya simfizis bolgesine etki eden gerim kuvvetleri
nedeniyle olusur. Muayenede kalca fleksiyonda iken yapilan sikistirma testi ile agri uyarilabilir. Direk
radyografiler genellikle yetersiz kalirken semptomatik hastada MRI ve sintigrafide simfizispubiste
tutulum olmasi tani koydurucudur. Sintigrafide pubik kemiklerin simfizis kenarinda artmis tutulum
mevcuttur(28). Tedavisi konservatiftir. Cerrahi tedavinin konservatif tedaviye Ustlnligu
ispatlanamamistir(29).

Stres kiriklari: Genellikle uzun mesafe kosucularinda antrenman yiikii artinca goruliir().Agr1 yavas
baslangiclidir ve baslangicta sadece kosarken olur. Zamanla bitin aktivitelerle olur ve aksamaya
sebep olabilir. En sik goriilen bélge femur boynu ve pubikramuslardir. Radyografiler yanls negatif ve
sintigrafik incelemeler ise yanlis pozitiflik gosterebilir. MRI ise altin standarttir. Pubis kollarindaki
stres kiriklarinin tedavisi konservatiftir. Femur boynunun komplet kiriklari ve gerim tipi kiriklar cerrahi
ile tedavi edilir(30).

Kalga Ekleminin Yirtiklan ve Sikisma Sendromu:

Femoroasetabuler sikisma sendromu giiniimizde siklikla tani koyulan ve cerrahi ile tedavi edilen
hastaliklardandir.Labrum  yirtiklari  bu  hastalikta sik  goriilmekle birlikte displazi ve
instabiliteyesekonder veya dejeneratif de olabilir(31).Fizik muayenede kalgcanin fleksiyon, addulksiyon
ve i¢ rotasyonu ile agri olusur. Kalganin labrum yirtiklarinda eklem igine kontrast madde enjekte
edilerek yapilan artro-MRI taniyi kolaylastirir.Labral yirtiklarin cerrahi tedavisihalen tartismalidir(32).

Spor Hernisi: Malycha ve Lovell,Valsalva manevrasi ile kasik agrisi olan, muayenede ve gergek bir
herni saptanamayan hastalarda posterioringuinal duvarda saptanmasi zor bir sislikle karakterize olan
hastalar tarif ettiler(33). Bu hastalarda sadece derin fasya etkilendiginden genellikle bariz bir
anatomikbozukluk bulunamaz. Agri genellikle tek tarafli, sinsi baslangich, derin ve kiint karakterlidir
ve testislere yayilabilir. MRI diger nedenleri dislamak icin kullanilabilir. Bu hastalar konservatif
tedaviden genellikle fayda gormez ve kesin tanilari laparoskopikeksplorasyon ile koyulur. Hastalar
blylik cogunlukla acik veya laparoskopik cerrahi girisimlerden fayda gorirler.(34)

Kasik Bolgesinin Yirtiklari:

1980’lerde futbol oyuncularinda daha sik gorilen uzun fizyoterapilere ragmen tedavi edilemeyen ve
sebebi bilinmeyen kasik agrisi tarif edilmistir. Transversalisfasya,internal ve eksternaloblik kasi
veaponevrozlari, konjuan ve inguinalligamanlarda vyirtiklar gorilebilmektedir(Figir 4). Yine bu
hastalarda rektusabdominisin yapisma yerinde zayiflik olabilmektedir. Bu hastalarda klinik muayene
normal iken sportif faaliyetlerle agri olusur. Tani operasyon esnasinda yirtik gorulerek konulabilmis ve
tamir sonrasi spora donis yaklasik 12 haftada mimkiin olur(35-36).



Figlir 4: Konjuantendon yirtig

Sinir Sikisma Sendromlari: Kalga cevresinde obturator, femoral, genitofemoral, iliohipogastrik,
ilioinguinal ve lateralfemoralkiitanéz sinirin sikisma sendromlaritariflenmistir. Ozellikle obturator
sinire bagh kronik agrilara sporcularda giderek artan bir siklikta karsilasiimaktadir(37). Bulgular 2-4
haftalik olmadan demyelinizasyon baslamaz ve EMG ile tani konulamayabilir. Kasik agrisi ile basvuran
hastada kasik ve uyluk 6niine yayilan agrilari tasiyan L2-3-4 koklerinin basisi olabilecegi de akildan
cikariimamalidir.

Obturator Sinir Sikismasi: L2-3-4 koklerinden ¢ikan obturator sinir psoas kasinin medial sinirini takip
eder ve obturatorforamenden gecerek adduktor, magnus, longus ve brevisi uyarir. Genellikle de
obturatorforamende sikisma olur. Adduktormagnus ve longusunfemoral sinirden de dallar almasi
nedeniyle klinik olarak kas glgslizligl az olur ve taniyr zorlastirir. EMG ile sinirin etkilendiginin
bulunmasi adduktor gerilme ile ayirilmasini kolaylastirir.

Adduktor bolgede derin yerlesimli kiint karakterde olan agri genellikle aktivite sonrasi olur ve
obturator sinirin kalca, diz ve medial uyluk derisine dallar vermesi nedeniyle kalca ve dize yayilabilir.

EMG ilk 2 haftallk erken dénemde negatif olabileceginden kontrol EMG veya
obturatorforameneenjeksiyon veya obturator blok yapilarak tani kesinlestirilebilir. Kronik ve siddetli
vakalarda cerrahi gevsetme sonuglari yiiz gildirictdiir.(38)

Femoral Sinir Sikismasi:

Femoral sinir L2-3-4 koklerinden cikarak iliopsoas, sartorius ve rektusfemorisiinnerve eder. En sik
inguinalligaman altindan gecgerken sikisir. Kalga artrosplasitisi, uzamis dogum, Urolojik ameliyatlar,
herni onarimi gibi cerrahi komplikasyonu veya spontanretroperitonealhnematoma bagh olabilir.
Danscilarda ve jimnastikgilerde ise klinttravma ve asiri germe sikistirmaya bagli da olabilir(39).

Hastalarda rektusfemorisatrofisi ve kasik-6n uyluk agrisi 6n plandadir.

Hastalardan lomber kok basisina, pelvis ici basi yapabilecek kitle veya hematomlara yodnelik
gorintilemeler ve EMG istenmelidir.

Atletlerde konservatif tedavi ve tetikleyen egzersizin bir siireligine birakilmasi ile tedavi edilebilir.
ilioinguinal, Genitofemoral ve iliohipogastrik sinirlerin sikismasi:

ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler L1 kdékiinden, genitofemoral sinir ise L1-2-3 koéklerinden
kaynaklanir. Bu sinirler laparoskopik cerrahi sonrasi yaralanabilir veya asiri spor yapmaya bagl kas
hipertrofisinesekonder olarak sikisabilirler. Genital organlara yayilan kasik agrisi genellile kalga
ekstansiyonu ile artar ve SIAS’In 2cm inferior ve medialindeperkiisyonla agri olabilir. Konservatif
tedavi, nonsteroidantienflammatuar ilaglar ve lokalsteroid enjeksiyonlari yapilabilir. Cerrahi
gevsetme ihtiyaci ¢cok nadirdir(39).



LateralFemoralKiitan6z Sinir Sikismasi:

Lateralfemoralkiitandz siniringuinalligamanin altindan gegerken sikisir. Akut travma ile, uzun sireli
bir ekstremitenin lizerine ylklenme veya bagdas kurma ile ve bacak boyu esitsizliklerinde etkilenir.
Cok nadir vakalarda cerrahi gereklidir. Genellikle konservatif tedavi yeterlidir(40).
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